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Die Revision der Kranken­
versicherung ist unter Dach

A m  18. M ärz  1 9 9 4  haben d ie  e idgenössischen R äte das neue  
B undesgesetz ü ber d ie  K ran kenvers ich eru n g  (KVG ) ve rab ­
s c h ie d e t.’ D a m it is t e in e  anspruchsvo lle  und g rü n d lich e  G e­
s e tzg e b u n g s arb e it in R e ko rd ze it zu Ende g e fü h rt w o rd e n .

V O N  JÖ R G  S C H Ü R E R , LIC . IU R .,
A D JU N K T  IM  STAB D E R  H A U P T A B T E IL U N G  K R A N K E N - 
U N D  U N F A L L V E R S IC H E R U N G  D ES BSV

L y

£

Q
Die bundesrätliche Botschaft samt 
G esetzesentwurf stammt vom 6 . No­
vember 1991; die Gesam tdauer der 
Anfang 1992 aufgenommenen parla­
mentarischen Beratung, in der es bis 
zum Schluss harte Nüsse zu knacken 
gab, beträgt also knapp 2lU Jahre. 
Im Vergleich mit der zuvor versuch­
ten Teilrevision (Botschaft vom 
19.8.81; Verabschiedung des Geset­
zes 20.3.87) scheint es, dass die 
Verantwortungsträger diesmal mit 
einem geschärften Bewusstsein für 
Notwendigkeit und Dringlichkeit 
der Reform ans Werk gegangen 
sind. Kein Wunder, denn um unsere 
gegenwärtig durch notrechtliche 
Krücken gestützte soziale K ranken­
versicherung steht es nicht zum be­
sten.

Im folgenden sollen nun noch 
die H auptetappen der parlam enta­
rischen Differenzbereinigung zwi­
schen National- und Ständerat zu­
sammenfassend wiedergegeben wer­
den.

Ständerat: 15. Dezember 1993

Zu Beginn der Beratung lagen rund 
70 Differenzen auf dem Tisch des 
Hauses; davon waren allerdings 
recht viele von eher untergeordneter

1 Zu Vorgeschichte, Zielsetzung und Schwer­
punkten der Revision vgl. Markus Moser, Die 
Reform der Krankenversicherung -  eine un­
endliche Geschichte? CHSS 1/1993 S. 4 ff. Zur 
Beratung im Erstrat (SR) vgl. Hans Jörg Hu­
ber, Krankenversicherung -  immer unterwegs, 
CHSS 1/1993 S. 15 f. Zur Beratung im Zweitrat 
(NR) vgl. Jörg Schürer, Die Revision der Kran­
kenversicherung nach der Behandlung im Na­
tionalrat in der Herbstsession 1993, CHSS 
6/1993 S. 27 ff.

Bedeutung. Nach der Beratung ver­
blieben noch deren 35; auch hier 
waren noch manche Punkte von 
zweitrangiger Natur. M an erkennt 
daran einerseits die in die Tiefe der 
Details gehende Sorgfalt der B era­
tungen. A nderseits zeichnete sich 
bereits ab, bei welchen H auptpunk­
ten der politische Dialog noch mit 
Engagement weitergeführt werden 
musste. Es betraf insbesondere die 
folgenden Fragen:
• Allgemeine Gesundheitsförderung 
und Krankheitsverhütung
N R  grundsätzlich dafür; SR  zunächst 
dagegen.
• Selbstdispensation von Medika­
menten durch die Ä rzte
NR: D er B undesrat soll die kran­
kenversicherungsrechtlichen Vor­
aussetzungen regeln. SR: Die Kan­
tone sollen dies, wie im geltenden 
Recht, selber tun.
•  A nhörung von repräsentativen Or­
ganisationen der Versicherten vor 
dem Abschluss von Tarifverträgen 
N R  grundsätzlich dafür. SR: Z u­
nächst ablehnende Haltung.
• Tariffestsetzung fü r  öffentliche 
Spitäler im vertragslosen Zustand  
NR: Festsetzung durch einen beson­
deren Ausschuss von Tarifsachver­
ständigen. SR: Festsetzung durch die 
Kantonsregierung, wie im geltenden 
Recht.
• Recht zur Tarifbeschwerde
NR: Weitgefasste Befugnis, wie nach 
heutigem Recht; d.h., auch die Versi­
cherten oder die sie vertretenden 
Verbände sollen einen überzogenen 
Tarif anfechten können. SR: Einge­
schränkte Befugnis; nur die Ver­
tragsparteien sollen zur Beschwerde 
befugt sein.

D

LU■ J a M

• Ausserordentliche Massnahmen 
zur Kosteneindämmung
NR: Möglichkeit der behördlichen 
A nordnung einer Globalbudgetie­
rung als Kostenbremse nicht nur im 
stationären, sondern auch im ambu­
lanten Bereich. SR: Keine Global­
budgetierung im ambulanten Be­
reich.
• Bundesbeitrag zur Prämienverbil­
ligung
D ie Gesamthöhe von 2 Milliarden 
Franken jährlich in den ersten 4 Jah­
ren nach Inkrafttreten des Gesetzes 
wird nicht in Frage gestellt.
NR: Bei der Verteilung dieses B etra­
ges auf die Kantone sind nicht nur 
Finanzkraft und W ohnbevölkerung, 
sondern auch die Gesundheits­
kosten der einzelnen Kantone zu 
berücksichtigen. SR: Das zuletzt ge­
nannte Kriterium weist zwar grund­
sätzlich in die richtige Richtung -  
möglichst gezielte Deckung des 
jeweiligen Prämienverbilligungsbe- 
darfes in den Kantonen es ist aber 
noch zu verfeinern.
• Zum  Bundesbeitrag h inzukom ­
mender Kantonsbeitrag zur Prämi­
enverbilligung
NR: E r muss insgesamt mindestens 
50%  der Gesamthöhe des Bundes­
beitrags entsprechen, d.h. am A n­
fang 1 Milliarde Franken. SR: E r hat 
maximal 30 % des gesamten Bundes­
beitrages zu entsprechen, d.h. für den 
Anfang 600 Mio Franken. Zweck der 
zwischen N R  und SR  geschaffenen 
Differenz: Nochmalige Überprüfung 
der Kriterien und Mechanismen des 
Prämienverbilligungsmodells, wel­
ches das eigentliche soziale H erz­
stück der Vorlage darstellt.
• Alters- und geschlechtsspezifischer 
Risikoausgleich zwischen den Versi­
cherern
NR: Zeitlich unbegrenzt. SR: Risi­
koausgleich nur während der ersten
10 Jahre nach Inkrafttreten des G e­
setzes; bis dann soll die volle Frei­
zügigkeit zur weitgehenden Anglei­
chung der Risikostrukturen geführt 
haben.

Nationalrat: I.M ärz 1994

D er Nationalrat kommt seinerseits 
dem Ständerat ein Stück weit entge­
gen, insbesondere bei der allgemei­
nen Gesundheitsförderung, bei den 
ausserordentlichen Massnahmen zur 
Kostendämpfung und beim Risiko­
ausgleich. E r hält jedoch insbeson­
dere in folgenden Fragen an abwei­
chenden Beschlüssen fest:
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Was bringt die KV-Revision?

• ~
: D ie H auptpunkte des neuen; Ge- ' 

setzes lassen sich wie folgt zusamt 
menfassen:

_• D ie Krankenpflege-Grundver- 
sicherung wird obligatorisch für :

- alle; deren  Leistungen werden 
abschliessend festgeschrieben.
• D ie heutige Beschränkung der 
Leistungspflicht im  Spitäl. oder ;

. Pflegeheim von 720 Tagen wird • 
aufgehoben, 

j •  D ie Grundversicherung über- , 
nim m t neu auch Leistungen für . 
Spitex, Prävention, ärztlich ver- 
ordnete Psychotherapie, Kom­
plementärmedizin usw.
•  Alle Erw achsenen zahlen bei 
der gleichen Kasse in der g le i- , 
chen Region die gleiche Prämie. ; 
Vorbehalte sind nicht m ehr mög­
lich.
•  D er bereits im heutigen dring­
lichen Recht geltende Risikoaus­
gleich unter den Kassen wird 
zehn Jahre lang w eitergeführt 
Bis dann sollten die Risikostruk­
turen  dank der Freizügigkeit an­
geglichen sein.
•  D ie Beiträge der öffentlichen 
H and an die Krankenkassen müs­
sen gezielt zur Entlastung der 
Präm ien wirtschaftlich schwäche- ' 
re r Versicherter eingesetzt wer­
den. D er B und erhöht seinen Bei­
trag von 1 3  Mia auf rund 2 Mia, 
die K antone schrittweise von 600 
auf 1000 Mio Franken.
•  Bei einem  massiven Kostenan­
stieg können die Aufsichtsbehör­
den Massnahmen wie Tarif- und 
Preisstopps ergreifen sowie Glo­
balbudgets für Spitäler und Pfle- 
geheime festlegen.

• Selbstdispensation
D er Bundesrat soll deren kranken­
versicherungsrechtliche Vorausset­
zungen regeln; dabei ist insbeson­
dere die Zugangsmöglichkeit der 
Patienten zu einer A potheke zu 
berücksichtigen. D er NR  erhofft 
sich dadurch eine restriktivere R e­
gelung im Vergleich zu gewissen 
heutigen kantonalen Gesetzen.
• Tariffestsetzung fü r  öffentliche 
Spitäler im vertragslosen Zustand  
Statt der Kantonsregierung, welche 
schlimmstenfalls als «Richter in 
eigener Sache» entscheiden könnte, 
soll ein von der Kantonsregierung 
eingesetzter Ausschuss von Tarif-

sachverständigen für die Tariffest­
setzung zuständig sein.
• Tarifbeschwerde
Festhalten an der weitgefassten, 
dem heutigen Recht entsprechen­
den Beschwerdelegitimation. Die 
Versicherten als Prämienzahler und 
damit als massgeblich Betroffene 
sollen ein Beschwerderecht haben.
• Bundesbeitrag zur Prämienverbil­
ligung
Neben der Finanzkraft und der 
Wohnbevölkerung soll zusätzlich die 
durchschnittliche Prämie für die ob­
ligatorische Krankenpflegeversiche­
rung im Kanton bei der Aufteilung 
des Bundesbeitrags auf die Kantone 
berücksichtigt werden können. D er 
N R  ist damit dem ständerätlichen 
Anliegen (möglichst gezielter Ein­
satz der Bundesgelder für den So­
zialausgleich) stark entgegengekom­
men.
• Zum  Bundesbeitrag h inzukom ­
mender Kantonsbeitrag zur Prämien­
verbilligung
D er Nationalrat besteht darauf, dass 
der Gesamtbeitrag der Kantone im 
Endergebnis mindestens 50%  des 
Gesamtbeitrages des Bundes zu ent­
sprechen hat. Kantone, welche mit 
geringeren als den vom Bundesrat 
vorgeschriebenen Beiträgen das 
Prämienverbilligungsziel erreichen 
(Prämienbelastüng im Prinzip nicht 
höher als 8-9%  des steuerpflich­
tigen Familieneinkommens) dürfen 
ihren Prämienbeitrag kürzen. D er 
Bundesbeitrag wird dann entspre­
chend gekürzt; die dabei verfügbar 
werdenden M ittel sollen den K anto­
nen zugute kommen können, welche 
aus eigenen M itteln stärker zur Prä- 
mienverbilligung beitragen. Dies 
soll es dem Bund erlauben, den So­
zialausgleich noch zu verstärken. In 
einer Übergangsbestimmung wird 
zudem eine stufenweise Anhebung 
der Kantonsbeiträge auf 50 Prozent 
des Bundesbeitrages vorgesehen.

Ständerat: 7. März 1994

D er Rat lenkt bei der Frage der Ta­
rifbeschwerde voll auf die Fassung 
des N R  ein (weite Befugnis, wie heu­
te, mit Möglichkeit der Verbandsbe­
schwerde). E r schliesst sich auch 
weitgehend beim Prämienverbilli- 
gungssystem an. H ier lehnt der SR  
allerdings die W eiterverteilung der 
allenfalls frei werdenden Bundes­
beiträge ab. Bei der Selbstdis­
pensation hält er an der kantonalen 
Regelungsbefugnis fest, übernimmt

aber vom Nationalrat das Kriterium 
der Apothekendichte. In der Frage 
der Tariffestsetzung für öffentliche 
Spitäler im vertragslosen Zustand 
durch die Kantonsregierung bleibt 
er hart.

Nationalrat: 15. März 1994

Zustimmung zum Ständerat mit der 
einzigen Ausnahme der Regelung 
der Selbstdispensation. Dies macht 
die Einberufung der Einigungskon­
ferenz zwischen den vorberatenden 
Kommissionen beider Räte notwen­
dig.

Einigungskonferenz, 
IS. März 1994
Die Einigungskonferenz spricht sich 
für die ständerätliche Lösung aus 
(Regelung durch die Kantone unter 
Berücksichtigung der A potheken­
dichte).

Einigung

Beide Räte übernehmen dieses E r­
gebnis stillschweigend am 17. März 
1994. Damit sind die Beratungen 
über das neue KVG zu Ende ge­
führt.

Schiussabstimmung

In der Schlussabstimmung passierte 
das Gesetz im Ständerat mit 35 zu 1, 
im N ationalrat mit 124 zu 38 Stim­
men bei 14 Enthaltungen.
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La revision de l'assurance- 
maladie est sous toit

Le 18  m ars 1 9 9 4 , les Cham bres föderales o n t ad o p te  la n ou­
ve lle  loi fed era le  sur l'assuran ce-m alad ie  (L A M a i).1 Un tra v a il 
le g is la tif  ex ig e an t e t ap p ro fo n d i e ta it  ainsi acheve en un tem ps  
record .

JÖ R G  S C H Ü R E R , L IC . EN  D R O IT , A D  JO IN T , 
D IV IS IO N  P R IN C IP A L E  D E  L’A S S U R A N C E -M A L A D IE  
E T  A C C ID E N T S , OFAS a s s i e J

Le message du Conseil federal ainsi 
qüe le projet de loi y relatif datent 
du 6 novembre 1991: Les debats

■ parlementaires, ouverts au debut de 
1992, ont donne bien du fil ä retor- 
dre jusqu’ä la fin: ils ont dure 27 
mois. Compare ä la revision partielle 
anterieure (message du 19.8.81, 
adoption de la loi le 20.3.87), il sem- 
blerait que' cette fois-ci, les respon­
sables se sont mis ä l’ceuvre avec une 
conscience accrue de la necessite et 
de l’urgence de la reforme. Rien 
d’etonnant ä cela, puisque notre as- 
surance-maladie sociale n ’est actuel- 
lement pas au mieux de sa forme, 
etant donne qu’elle est soutenue par 
des bequilles juridiques de fortune 
constituees par le droit d ’urgence.

Nous vous restituons ici unique- 
m ent les etapes principales de la 
procedure d ’elimination des diver- 
gences entre le Conseil national et le 
Conseil des Etats.

Conseil des Etats: 
15 decembre 1993
Au debut des debats, quelque 70 di- 
vergences figuraient ä l’ordre du 
jour, dont un bon nombre n ’avaient 
qu’une importance secondaire. A 
l’issue des deliberations, il n ’en res- 
tait que 35; plus d’une d ’importance

1 Concemant la genese, les objectifs, et les 
themes principaux de la revision, voir Markus 
Moser, «La reforme de l’assurance-maladie, 
une histoire ä episodes?» CHSS 1/1993, p.4s. 
Concemant les debats au premier conseil 
(CE), voir Hans Jörg Huber: «Krankenversi­
cherung -  immer unterwegs», CHSS 1/1993, 
p. 15 s. Concemant les debats au CN, voir Jörg 
Schürer, «Die. Revision der Krankenversiche­
rung nach der Behandlung im Nationalrat in 
der Merbstsession 1993», CHS 6/1993, p.27.

mineure. On reconnait lä le souci 
des parlementaires de traiter tous les 
objets dans les moindres details. On 
en degageait d’autre part les princi­
paux points du dialogue politique 
qui devaient encore etre examines. 
II s’agissait notam m ent des points 
enumeres ci-apres:
• Promotion generale de la sante et 
prevention des maladies.
CN: en principe favorable; CE: op- 
pose au debut.
• Propharmacie -  vente de medica- 
ments par les medecins
CN: Le Conseil federal est tenu de 
regier les conditions auxquelles les 
medecins sont autorises ä fournir 
des medicaments ä la charge de l’as- 
surance-maladie. CE: Cette täche 
doit continuer ä ressortir aux can- 
tons.
• Consultation des organisations re- 
presentant les assures avant la con- 
clusion de conventions tarifaires.
CN: En principe favorable; CE: R e­
fus dans un prem ier temps.
• Fixation des tarifs pour les höpi- 
taux publics en l ’absence de conven­
tions tarifaires
CN: Fixation par une commission 
d’experts de la tarification. CE: 
Fixation, comme dans le droit actuel 
par le gouvem em ent cantonal.
• Droit de contester les tarifs
CN: D roit de recours inchange; 
autrem ent dit, les assures ou leurs 
associations peuvent eux aussi 
contester des tarifs exageres. CE: 
Qualite pour agir restreinte, limitee 
aux parties contractantes.
• Mesures extraordinaires de mai- 
trise des coüts
CN: Les autorites d ’approbation 
peuvent etablir un budget global 
aussi bien dans le domaine hospita-

lier que dans le domaine ambula- 
toire. CE: Pas de budget global dans 
le domaine ambulatoire.
• Subsides federaux destines ä re- 
duire les primes
Le m ontant annuel global de 2 mil- 
liards de francs pendant les 4 pre- 
mieres annees suivant l’entree en 
vigueur de la loi n ’est pas remis en 
question.
CN: Lors de la repartition de ce 
montant entre les cantons, il sera te­
nu compte non seulement de leur ca- 
pacite financiere et de la population 
residente, mais egalement des coüts 
de la sante dans chaque canton. CE: 
Ce dem ier critere va en principe 
dans la bonne direction -  meilleure 
adequation aux besoins des can­
tons pour realiser la reduction des 
primes -  mais il reste ä fixer ses mo- 
dalites et ses conditions.
• Apport cantonal complementaire 
aux subsides federaux pour reduire 
les primes.
CN: Cet apport global des cantons 
doit egaler au moins 50%  des sub­
sides federaux, c’est-ä-dire 1 milliard 
de francs au debut. CE: II ne doit 
pas exceder le 30 % de la Subvention 
federale globale, c’est-ä-dire 600 
millions de francs au debut. M otif de 
la divergence creee entre le CN  et le 
CE: Les criteres et le mecanisme du 
modele de reduction des primes, 
theme social central du projet, doi- 
vent etre reexamines.
• Compensation des risques entre les 
assures, specifique selon l’äge et le 
sexe.
CN: D uree illimitee. CE: Compen­
sation des risques uniquem ent pen­
dant les 10 premieres annees qui 
suivent l’entree en vigueur de la lo i; 
d’ici lä, le libre-passage integral de- 
vrait avoir permis l’egalisation des 
structures de risques.

Conseil national: 1er mars 1994

Le Conseil national se rallie large­
ment au Conseil des Etats, notam ­
ment sur trois points: promotion de 
la sante, mesures extraordinaires de 
maitrise des coüts et compensation 
des risques. Mais il maintient des 
decisions divergentes sur les points 
suivants:
• Propharmacie -  vente de medica­
ments par les medecins
Le Conseil federal est tenu de regier 
les conditions auxquelles les m ede­
cins sont autorise ä fournir des medi­
caments ä la charge de l’assurance- 
maladie. La possibilite d’acces des

3



I Prncipaux objectifs 
| de la revision 

de l'assurance-maladie /
V ■ ' ’-’.'-V ■ ' ' v  ■> 4
i: Les principaux points de la nou- 

veue loi peuvent se rdsomer com- 
|  me suit:

•  L’assurance-maladie de base 
est obligatoire pour töus; ses

‘ prestations sont d 6fmies de ma-
1 nifcre exhaustive. 
i » La Limitation actuelle de la du- 

röe des prestations en cas d’hos- 
pitalisation ou de s6jour dans un 

> Etablissement medico-social ä 720 
jours est supprim6e.
• L’assurance de base prend do- 
r6navant en Charge egalement 
des prestations dans. le domaine 
du m aintien ä dom idle (Spitex), 
de la prövention, de la psychoth6 -

• rapie sur prescription medicale, 
la medecine complömentaire, etc.
• Tous les adultes d’une meme 
rögion affiliös ä la meme caisse 
paient la mem e prime. Ix s  16- 
serves ne sont plus pbssibles.
• La compensation des risques 
entre les caisses introduite par le 
droit d’urgence se poursuivra 
pendant dix ans. D ’ici lä, les 
structures de risques devraient 
etre 6galis6 es gräce au libre-pas- 
sage.
•  Les subventions des pouvoirs 
publics seront mieux ciblEes; elles 
profiteront aux assures de con­
dition öconomique modeste. La' 
Confederation relfeve sa Subven­
tion de 1 3  milliard ä 2  milliards 
environ, et les cantons font passer 
progressivement leur apport de 
600 ä 1000 millions de francs.
• En cas de hausse massive des 
coüts, les aut.orit6s de sur- 
veillance peuvent döcröter des 
mesures telles que des blocages' 
des tarifs et des prix, e t etablir des 
budgets globaux pour les höpi- 
taux et les Etablissements medi- 
caux-sociaux.

patients aux pharmacies sera parti- 
culierement prise en consideration. 
Le CN espere ainsi obtenir ainsi une 
reglementation plus restrictive que 
celle prevue par certäines lois canto- 
nales.
• Fixation des tarifs pour les höpi- 
taux publics en l ’absence de Conven­
tion tarifaire
En lieu et place du gouvernement 
cantonal, qui pourrait au pire s’eri-

ger «en juge et partie», une commis- 
sion de specialistes instituee par le 
gouvernement cantonal sera char- 
gee de fixer les tarifs.
• Droit de contester les tarifs 
M aintien d ’un droit de recours large 
qui correspond ä la legislation en vi- 
gueur. En leur qualite de payeurs de 
primes et partant de «personnes 
concem ees au prem ier chef», les 
assures ont le droit de contester les 
tarifs.
• Subsides federaux destines ä re- 
duire les primes
Lors de la repartition de la contribu- 
tion federale entre les cantons, sera 
pris en compte, en plus de la capaci- 
te financiere et de la population resi­
dente, egalement la prime moyenne 
pour l’assurance obligatoire des 
soins de chaque canton. Cette pro- 
position du CN se rapproche forte­
m ent de celle du Conseil des Etats 
(meilleure utilisation des subsides 
federaux pour realiser la perequa- 
tion sociale).
• A pport cantonal complementaire 
aux subsides federaux
Le Conseil national m aintient que 
l’apport total des cantons doit etre 
egal ä au moins 50 % des subsides fe­
deraux. Les cantons qui atteignent 
l’objectif fixe en m atiere de reduc- 
tion des primes avec des contribu- 
tions inferieures ä celles presentes 
par le Conseil federal (les primes ne 
doivent en principe pas depasser
8 % ä 9 % du revenu familial impo- 
sable) peuvent reduire leur contri- 
bution. Les subsides federaux al- 
loues ä ces cantons sont alors reduits 
dans la meme mesure; le solde pro- 
fite aux cantons qui versent davan- 
tage pour la reduction des primes. 
Cela devrait perm ettre ä la Confede­
ration de renforcer la perequation 
sociale. A  titre de disposition tran- 
sitoire, il est en outre prevu de re- 
lever progressivement l’apport can­
tonal jusqu’ä 50 % de la Subvention 
federale.

Conseil des Etats: 7 mars 1994

C oncem ant le droit de contester les 
tarifs, le Conseil des E tats suit entie- 
rem ent le CN (large qualite pour 
agir comme actuellem ent avec possi- 
bilite de recours pour les associa- 
tions). II se rallie aussi largement au 
systeme de reduction des primes. 
Mais le CE refuse la distribution du 
solde de la Subvention federale. En 
ce qui concem e la propharmacie, il 
s’en tient ä une competence canto-

nale en la matiere, tout en retenant 
le critere du Conseil national (densi- 
t6 des pharmacies). S’agissant de la 
fixation des tarifs pour les höpitaux 
publics en l’absence de convention 
tarifaire par le gouvernem ent canto­
nal, il m aintient fermem ent sa Posi­
tion.

Conseil national: 15 mars 1994

Accord avec le Conseil des E tats 
sauf sur un point: celui de la pro­
pharmacie. Cela rend necessaire la 
convocation de la Conference de 
conciliation entre les commissions 
des deux Chambres.

Conference de conciliation, 
15 mars 1994
La Conference de conciliation se ral­
lie ä la solution pr6conisee par le 
Conseil des E tats (regiem ent par les 
cantons avec prise en consideration 
de la densite des pharmacies).

Accord

Les deux chambres adoptent tacite- 
ment ce resultat le 17 mars 1994. Un 
term e est mis aux dEliberations sur 
la Tiouvelle loi sur l’assurance-mala- 
die.

Votation finale

La loi passe ä la votation finale avec 
35 voix contre 1 au Conseil des 
Etats, et 124 contre 38 et 14 absten- 
tions au Conseil national, m

(traduit de l ’allemand)
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S tan d esp o litik  
P o litiq u e  p ro fe ss io n n e lle  

P o litica  p ro fessio n a le

Dr. m e d . H a n s  R u d o lf  S ah li, P r ä s id e n t  d e r  V e r b in d u n g  d e r  S c h w e iz e r  Ä rz te  FM H

Einerseits -  andererseits
Versuch einer Analyse des neuen KVG

Oh, du  zertrüm m ert Meisterstück de r Schöpfung!
Shakespeare, König Lear

Einerseits
O b  d e r  E n tw u rf e in e s  n e u e n  KVG, d e n  d ie  se in e rze i­
tige K om m ission  Schoch d e m  B u n d e s ra t 1990 v o rg e leg t 
h a t, als M eiste rstück  d e r  S ch ö p fu n g  b e z e ic h n e t w e rd e n  
d a rf , w age ich n ic h t zu  b e h a u p te n . E r war, e n ts p re ­
c h e n d  d e r  n ach  p o li tisc h e r  H e rk u n f t  u n d  V e rtre tu n g  
d e r  In te re s s e n g ru p p e n  v ie lsch ich tig en  Z u sam m en se t­
z u n g  d e r  K om m ission , e in  K om prom issw erk . A b e r im ­
m e rh in : Es b lieb  e in  in  sich  gesch lo ssenes , sich  a u f  d ie  
g ru n d sä tz lich  b ew äh rten  S tru k tu re n  u n se re s  V ersor­
gungssystem s ab g estü tz te s  W erk, an g ep ass t a n  d ie  h e u ­
tigen  E rfo rd e rn isse . W as d e r  B u n d e s ra t u n d  das P arla ­
m e n t  d a ra u s  g e m a c h t h a b e n , ist z u m in d e s t p ro b le m a ­
tisch. D u rch  d e n  n a c h trä g lic h e n  E in b a u  d e r  D e reg u lie ­
ru n g s id eo lo g ie  d e r  K arte llkom m ission  in  b e re its  fest­
g e leg te  S tru k tu re n  u n d  d u rc h  das E in g e h e n  a u f  n o c h  
w e ite rre ic h e n d e  K om prom isse  ist e in  W erk e n ts ta n ­
d e n , das d ie  K o m p ak th e it d es  E n tw u rfes  d e r  K om m is­
sion  Schoch z u n ic h te  g e m a c h t u n d  zu  b e d a u e r l ic h e n  
W id e rsp rü c h lic h k e ite n  g e fü h r t  h a t.

Die Zielsetzung
In  se in e r  B o tschaft vom  N o v em b er 1991 leg te  d e r  
B u n d e s ra t zwei S ch w erp u n k te  fü r  d ie  R evision fest: 
V ers tä rk u n g  d e r  S o lid a ritä t u n d  E in d ä m m u n g  d e r  Ko­
s ten . M it d e r  E in fü h ru n g  d es O b lig a to riu m s u n d  des 
A usg le ichsfonds d ü r f te  das Z iel, d e m  se it e in ig e n  J a h ­
re n  u n e rw ü n sc h te  A usm asse a n n e h m e n d e  E n tso lid ari- 
s ie ru n g sp ro zess  e in e n  R iegel zu sch ieb en , g ru n d sä tz ­
lich e r re ic h t sein . H in te r tü rc h e n  zum  A u ssch e ren  s in d  
a b e r  p o te n tie ll d u rc h  d ie  E in fü h ru n g  a lte rn a tiv e r  V er­
s ich e ru n g sfo rm e n  (vgl. A rtike l Fspr. Hp. K uhn, Es leb e  
d ie  E n tso lid a ris ie ru n g , SÄZ 1 2 /1 9 9 4 ) g esch affen ; fin ­
d ige  K assen m an ag er w erd en  sie a u c h  zu ö ffn en  verste­
h e n . D ie A ufsich tsp flich t des BSV w ird  g e fo rd e rt, h o f­
fen tlich  n ic h t üA erfordert sein .

E in  k rasser W id e rsp ru ch  b e s te h t zw ischen d e r  e rk lä r­
ten  A bsich t, m it d e r  R evision d ie  K osten  e in z u d ä m ­
m e n , g le ich ze itig  a b e r  d e n  P flich tle is tu n g sk a ta lo g  u m

zum  Teil äu sse rs t gew ich tige  B ro ck en  zu e rw e ite rn . Ich  
d e n k e  a n  d ie  E in fü h ru n g  d e r  P fleg ev e rs ich e ru n g  zu 
L asten  d e r  KV, a n  d e n  W egfall d e r  z e itlich en  B eg ren ­
z u n g  b e im  S p ita la u fe n th a lt, a n  d ie , w en n  a u c h  b e ­
g ren z te , A u fn a h m e  z a h n ä rz ü ic h e r  L e is tu n g en , d ie  E r­
w e ite ru n g  d e r  L e is tu n g en  b e i M u tte rsch a ft, d ie  Mass­
n a h m e n  z u r  ko llek tiven  G e s u n d h e its fö rd e ru n g  u n d  
z u r  in d iv id u e lle n  P räv en tio n  u n d  an d e re s . Z u sam m en  
m it d e n  b e k a n n te n  F a k to re n  (m e d iz in isc h e r  F o rt­
sch ritt, D em o g ra fie  usw .), d ie  a u c h  in  Z u k u n ft e in e  
K o sten s te ig e ru n g , d ie  ü b e r  d e r  a llg e m e in e n  T eu e­
ru n g s ra te  lieg t, b e d in g e n , w ird  d ie se r  L e is tu n g sau sb au  
e in e  gew altige K o s ten s te ig e ru n g  au s lö sen , g e g e n ü b e r  
d e r  d ie  v o rg e se h e n e n  v e rsc h ä rfte n  K o sten d äm p fu n g s- 
m a ssn a h m e n  p rak tisch  w irkungslos b le ib e n  w e rd en . 
Das zw eite vom  B u n d e s ra t d e f in ie r te  H au p tz ie l d e r  
R evision, d ie  K o s te n e in d ä m m u n g , w ird  m it d ie sem  
G esetz  m it S ic h e rh e it n ic h t  e r r e ic h t w e rd e n  -  es sei 
d e n n , m a n  se n k e  das h e u tig e  h o h e  Q u a litä tsn iv eau  
u n se re s  V ersorgungssystem s. Zw ar sp r ic h t m a n  n ic h t 
g e rn e  d av o n , a b e r  stille  A n sa tzm ö g lich k e iten  d azu  b ie ­
te t das G esetz  zu m  B eispiel in  F o rm  a lte rn a tiv e r  Versi- 
c h e ru n g s -  u n d  V ergü tungssystem e. W eniger, d . h . e in e  
B e sc h rä n k u n g  d e r  G ru n d v e rso rg u n g  a u f  das m ed iz i­
n isch  w irk lich  N o tw en d ig e , w äre a u ch  h ie r  m ö g lich e r­
w eise m e h r  gew esen.

Was wartet dem  Versicherten?
A us d e r  S ich t d es n a c h  d e m  W illen  des G esetzes k ü n f­
tig  zw angsversicherten  B ü rg e rs  e n th ä l t  d ie  V orlage  al­
le rd in g s  a u c h  b eg rü ssen sw erte  N e u e ru n g e n  u n d  d r in ­
g e n d  n o tw en d ig e  V e rb esse ru n g en  g e g e n ü b e r  h e u te . 
D e r n e u e  F in a n z ie ru n g sm o d u s  u n d  d ie  d if fe re n z ie r te  
S u b v e n tio n ie ru n g  w e rd en  zu  e in e r  n ach  sozia len  K rite­
r ie n  u n te rsc h ie d lic h e n  P rä m ie n b e la s tu n g  fü h re n , m it 
d e r  K o n seq u en z  a lle rd in g s , dass etw a % d e r  V ersicher­
te n  s ta tt d e r  von  d e r  R evision e rh o f f te n  P rä m ie n e n tla ­
s tu n g  m it zum  Teil e m p fin d lic h  h ö h e re n  P rä m ie n  fü r  
d ie  G ru n d v e rs ic h e ru n g  zu re c h n e n  h a b e n  w e rd en . 
N u r  B e g ü te rte  w e rd en  sich  in  d e n  k o m m e n d e n  J a h r e n  
g a r  n o c h  e in e  Z u sa tzv e rsich e ru n g  le is ten  k ö n n e n , 
d e n n  in  d ie sem  B ere ich  w e rd en  d ie  P rä m ie n  eb en fa lls  
m assiv s te ig en . E in e  w ach sen d e  Z ah l von  K ü n d ig u n g e n  
w ird  d ie  F o lge  se in . D a d u rc h  ist a u c h  d e r  A rzt, in  e rs te r  
L in ie  d e r  sp ita ltä tig e  A rzt, e in k o m m en sm äss ig  b e tro f­
fen.

Schw ei ze risch e
Ä r/te z e itu n g
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A us S ich t des B ü rgers  ist, w en n  m a n  von  d e n  K osten fo l­
g e n  ab sieh t, j e d e r  L e is tu n g sau sb au  b eg rü ssen sw ert. 
D as g ilt in sb e so n d e re  fü r  L e is tu n g en , von  d e n e n  m a n  
a u c h  als G esu n d e  p ro f itie re n  k an n . Ich  m e in e  d a m it 
d ie  n e u e n  P flic h tle is tu n g e n  d e r  k o llek tiven  G esu n d ­
h e its fö rd e ru n g  u n d  d e r  in d iv id u e llen  P räv en tio n . Zwar 
e n tf e rn t  sich  das G esetz  m it d ie se r  L e is tungserw eite ­
ru n g  von  d e r  u rs p rü n g lic h e n  V e rs ich e ru n g sid ee , n ä m ­
lich , d ie  f in an z ie llen  R isiken  im  Falle e in e r  E rk ra n ­
k u n g  fü r  d e n  E in z e ln e n  au fzu fan g en . S ich e r ist d ie  
F ö rd e ru n g  d e r  G e su n d h e it u n d  d ie  V e rm e id u n g  von 
K ra n k h e it e in  Z iel, h in te r  das m an  voll u n d  ganz  
s te h e n  k a n n , j a  m uss. N u r: D e r  E in sch lu ss so lc h e r  
L e is tu n g en  in d ie  G ru n d v e rs ic h e ru n g  s te h t im  vo llen  
W id e rsp ru c h  z u r  A b sich tse rk lä ru n g , d ie  E igen v eran t- 
w o rü ic h k e it d es V e rs ich e rten  zu  fö rd e rn . W o e h e r  als 
g e ra d e  h ie r  k äm e  das zum  • T ragen? P räv en tio n  ist, 
e n tg e g e n  a llen  B e h a u p tu n g e n , k e in  M itte l z u r  K osten ­
e in d ä m m u n g ! Sie v e rm ag  a lle in  a k tu e lle  K osten  a u f  
sp ä te re  J a h r e  zu v e rsch ieb en .

Als v e rs ic h e rte r  B ü rg e r  k a n n  ich  e in e  A nzah l von  E in ­
z e lb e s tim m u n g e n  f in d e n , d ie  positiv  zu w e rten  s ind . So 
z u m  B eisp iel d ie  P rä m ie n g le ic h h e it fü r  M an n  u n d  
F ra u  -  a lle rd in g s  s te h t sie im  W id e rsp ru c h  zu  d e n  
G ese tzen  d es f re ie n  M ark tes , d e r  g ru n d sä tz lic h  n a c h  
ris ik o g e re c h te n  P rä m ie n  v e rla n g e n  w ü rd e . Positiv d e r  
a b sch lie ssen d e  u n d  fü r  a lle  u n te r  d e m  G esetz  a rb e i te n ­
d e n  V ers ich e re r id e n tis c h e  L e istungska ta log ; e r  fö rd e r t  
d ie  M ö g lich k e iten  d es V erg le iches, schafft m e h r  T rans­
p a ren z , s te h t a lle rd in g s  a u c h  a u f  K riegsfuss m it d e r  
Id e e  d es f re ie n  W ettbew erbs. B eg rüssensw ert a u c h  d e r  
Z u g an g  d e r  P riv a tv e rs ich e ru n g  z u r  T ä tig k e it im  R ah ­
m e n  d e r  S o z ia lversicherung , d ie  E in fü h ru n g  e in h e itl i­
c h e r  K o stens te llen  im  S p ita lb e re ich , d ie  K o m p e ten z  
d es B u n d esra te s , d e n  jä h r l ic h e n  V erw altungskostenan - 
s tieg  d e r  K ran k en k assen  zu b e g re n z e n  (zu r Illu stra ­
tion : vo n  1985 -  1991 s in d  d iese  V erw altungskosten  u m  

jä h r l ic h  d u rc h sc h n itt lic h  13% , ru n d  das D o p p e lte  des 
p ro z e n tu a le n  K o sten an s tieg es fü r  d ie  g esam te  a m b u ­
la n te  ä rz tlich e  V erso rg u n g , a n g e s tie g e n !) . D iese A uf­
z ä h lu n g  p ositiver A sp ek te  aus V e rs ich e rten s ich t ist 
n ic h t ab sch lie ssen d , w eite re  v o rw iegend  p u n k tu e lle  
V e rb esse ru n g en  im  V erg le ich  zum  g e lte n d e n  G esetz 
s in d  rea lisiert.

Was wartet dem  Arzt?
«Am m eis ten  G ru n d  zu m  K lagen  h ä tte  d ie  Ä rzte­
schaft.»  So s te h t es in  e in e m  K o m m e n ta r  d e r  B asler 
Z e itu n g  von  8 .10 .1993  zum  R esu lta t n a c h  e rfo lg te r  
D e b a tte  im  N a tio n a lra t. W en n  das sch o n  d ie  M ed ien  
sagen , d e n e n  m a n  in  d e n  le tz te n  J a h r e n  k e in e n  b e so n ­
d e rs  p fleg lich en  U m g a n g  m it d e r  Ä rz tesch aft n ach sa ­
g e n  k a n n , d a n n  m uss sc h o n  e in iges d ra n  se in . D e r 
K on junk tiv  k a n n  h e u te  ru h ig  w eggelassen  w e rd en , 
d e n n  au sse r dass das G lo b a lb u d g e t im  a m b u la n te n

B ere ic h  fa llen g e lassen  w u rd e , h a t  sich  s e i th e r  k au m  
m e h r  etw as W esen tliches zu g u n s te n  d e r  Ä rzte  v e rän ­
d e r t . Zw ar ist d e r  S o n n tag sb lick  n ic h t  g e ra d e  m e in  
L e ib b la tt -  in  d e r  A usgabe  vom  20 .2 .1994  leg t e r  d e n  
F in g e r  a b e r  a u f  e in e n  z e n tra le n  P u n k t: « ... das n e u e  
G esetz  is t e in  ( . . . )  m iss ra te n e r  Z w itter aus s taa tlich  
v e ro rd n e te r  M ed iz in  u n d  v e rm e h rte m  W ettb ew erb ...»  
D ie Id eo lo g ie  d es  f re ie n  W ettbew erbes im  sozia len  
K ra n k en v e rs ich e ru n g sb e re ich , d e n  d ie  K arte llkom m is­
sio n  fü n f  M in u te n  n a c h  zwölf, d . h . n a c h d e m  d as G e­
setz d e n  E rs tra t sch o n  p a ss ie rt h a tte  u n d  in  d e n  G ru n d ­
sä tzen  s c h o n  s tan d , als w esen sfrem d es E le m e n t n o c h  
h in e in sc h m u g g e lte , m usste  d ie  V orlage g e ra d e z u  
zw angsläufig  zum  « m issra ten en  Zw itter» m a c h e n .

A us b e ru fsb e z o g e n e r  S ich t k a n n  sich  d e r  A rzt d u rc h ­
aus d e n  R ege ln  des f re ie n  M ark tes ste llen . A lle rd in g s  
e r f o rd e r t  e in  fre ies U n te rn e h m e r tu m , u m  b e s te h e n  zu 
k ö n n e n , u n te rn e h m e r is c h e n  'F re ira u m . D en  g ew äh rt 
d ie  V orlage n u n  a lle rd in g s  n ic h t, aus d e r  b e re c h tig te n  
S orge , dass e in  fre ie r  M ark t im  G esu n d h e itsw esen  d i­
re k t in  e in e  Z w eik lassenm ediz in  fü h re n  m üsste . D am it 
e n th ä l t  das G esetz  e in e  gan ze  A nzah l v o n  W id er­
sp rü c h lic h k e ite n , d ie  d e n  A rzt in  d ie  u n b e q u e m e  L age 
zw ischen H a m m e r  u n d  A m boss m an ö v r ie re n . M an  h a t  
ih m  d e n  a u sg le ic h e n d  w irk e n d e n  S chu tz  d es  h e u te  
ü b lic h e n  V erb an d sv e rtrag es g e n o m m e n , d e sg le ich en  
das g e n e re lle  B e itr itts re c h t zu  V erträg en . S o n d erv e r- 
trag sv e rb o te , e in e  V erp flich tu n g  d e r  V erb an d sm itg lie ­
d e r  a u f  V erb an d sv e rträg e , M e is tb eg ü n s tig u n g sk lau se ln  
u n d  a n d e re s  s in d  als u n zu lässig  e rk lä r t w o rd en .

So w eit, so  g u t  V orau sse tzu n g  m üsste  a lle rd in g s  se in , 
dass das G esetz d e m  A rzt im  G eg en zu g  n u n  d e n  zu g e­
h ö r ig e n  u n te rn e h m e r is c h e n  F re irau m  g ew äh rte . D as 
w ü rd e  u n te r  a n d e re m  heissen : V erz ich t a u f  v e rb in d li­
c h e  b e h ö rd lic h e  V o rg ab en  z u r  T arifs truk tu r, a u f  das 
A n h ö ru n g s re c h t v o n  P a tie n te n o rg a n isa tio n e n , a u f  
zw angsw eise B in d u n g  a n  b e h ö rd l ic h  fe s tg e leg te  T arife , 
a u f  d ie  T a rifg e n e h m ig u n g sp flic h t d u rc h  d ie  R e g ie ru n g  
u n d  a n d e re r  m it d e n  R ege ln  d es f re ie n  W ettbew erbes 
im  W id e rsp ru c h  s te h e n d e n  s ta a tlic h e n  E ingriffe . Das 
h iesse  a u c h  V erz ich t a u f  S p ita lsu b v e n tio n ie ru n g  u n d  
d a m it S ch a ffu n g  g le ich  la n g e r  Spiesse im  W ettbew erb  
u m  d e n  K ranken .

A b g eseh en  von  d ie se n  m e h r fa c h e n  W id e rsp rü c h e n  im  
S p a n n u n g sfe ld  zw ischen D e re g u lie ru n g se u p h o r ie  u n d  
d irig is tisch en  Fesseln  w ird  d ie  b e ru f lic h e  F re ih e it des 
A rztes v e rm e h rt e in g e s c h rä n k t d u rc h  d ie  E in fü h ru n g  
e in e r  N egativ liste, d ie  V e rp flich tu n g  zu v e rm e h r te r  
G e n e rik a a n w e n d u n g  u n d  a n d e re m . S to ssend  u n d  von  
d e r  S ache h e r  fragw ürd ig  u n d  k o n flik tsch w an g e r ist 
d ie  V erp flich tu n g , v o rg än g ig  «bestim m ter, n a m e n tlic h  
b e so n d e rs  kostsp ieliger»  d ia g n o s tisc h e r  o d e r  th e ra p e u ­
tisc h e r  M assn ah m en  d ie  E inw illigung  des V e rtrau en s­
arz tes d e r  zu s tän d ig en  Kasse e in h o le n  zu m ü ssen . Dass 
d e r  B u n d e sra t im  se lb en  A rtike l d ie  K o m p e ten z  h a t,
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das E rb r in g e n  gew isser L e is tu n g e n  d e r  K rankenversi­
c h e ru n g  e in e m  von  ih m  b e z e ic h n e te n  e n g e n  K reise 
von  L e is tu n g se rb r in g e rn  v o rz u b e h a lte n , verstösst -  so­
fe rn  d ie  qu a lita tiv en  V o rau sse tzu n g en  be im  L eistungs­
e rb r in g e r  g e g e b e n  s in d  -  w ie d e ru m  g e g e n  d ie  G esetze 
des f re ie n  W ettbew erbes u n d  a u sse rd em  g eg en  d ie  
ra tio  legis d es F re izüg igkeitsgese tzes, b e so n d e rs  bei 
e in e m  V ers ich e ru n g so b lig a to riu m .

O rd n u n g sp o litisc h  z u m in d e s t fragw ürd ig , aus ä rzd ich - 
te r  S ich t n ega tiv  zu w e rte n  ist d ie  Ü b e r fü h ru n g  d e r  
d r in g lic h e n  B u n d esb esch lü sse  z u r  K o sten e in d äm ­
m u n g  in  das G esetz.

D ie R e g e lu n g  d e r  S e lb s td isp en sa tio n  h a t  als e inz ig  
ü b r ig g e b lie b e n e  D ifferenz  n a c h  d re i U m g ä n g e n  e in e  
E in ig u n g sk o n fe re n z  n ö tig  g e m a c h t. D as g re n z t fast an  
schw arzen  H u m o r. In  d e r  zw eiten  L esu n g  des R ates 
h a tte  S tä n d e ra t Otto Schoch d av o r g ew arn t, au s  d em  
SD -A rtikel d e n  S ch icksalsartike l d es  G esetzes zu  m a­
c h e n . D as sch ien  in  d ie se r  P h ase  d e r  B e ra tu n g e n  re ic h ­
lich ü b e r tr ie b e n . B e in ah e  h a t  e r  je d o c h  re c h t b e k o m ­
m e n . H ä tte  sich  d ie  K o n fe ren z  n ic h t  g ee in ig t, w äre d ie  
R evision  au s A b sch ied  u n d  T ra k ta n d e n  ge fa llen , d e r  
g an ze  b ish e rig e  A ufw and  fü r  d ie  K atz’ gew esen. Was 
so ll’s: Zw ar b le ib t d ie  SD je tz t  in  k a n to n a le r  H o h e it, 
d e r  B u n d  sc h re ib t a b e r  d e n  K a n to n e n  g le ich  vor, wel­
ch es  das e n ts c h e id e n d e  K rite riu m  fü r  d ie  R eg lem en tie ­
ru n g  se in  m uss: D ie Z u g an g sm ö g lich k e it d es P a d e n te n  
zu e in e r  A p o th ek e , im  w e se n tlic h e n  also  e in e  D istanz­
reg e lu n g , m it d e r  ih r  in h ä re n te n  frag w ü rd ig en  T aug­
lic h k e it — e in  K ilo m ete r ist n ic h t  f ü r  je d e n  P a tie n te n  
g le ich  lang! D e r  Z u g än g lich k e itsb eg riff  w u rd e  zw ar 
n ic h t n ä h e r  d e fin ie r t; ich  v e rs te h e  d a ru n te r  n ic h t n u r  
d ie  D istanz zu r  n ä c h s te n  A p o th e k e , so n d e rn  zw ingend  
a u c h  d ie  S ic h e rs te llu n g  d e r  V e rso rg u n g  ru n d  u m  d ie  
U hr, a n  W erk- w ie a n  S o n n - u n d  F e ie r tag en . W arum  
e ig e n tlic h  d as u n e rf re u lic h e , f ru s tr ie re n d e  S eilz iehen? 
W enn  sc h o n  fre ie r  M ark t, w aru m  lässt m a n  n ic h t  h ier, 
b e im  M e d ik am en ten v e rk au f, d e n  fre ie n  W ettbew erb  
sp ie len?

S icher, das n e u e  G esetz  h a t  a u c h  au s spezifisch  ärztli­
c h e r  S ich t n ic h t  n u r  n ega tive , s o n d e rn  d u rc h a u s  a u c h  
positive S e iten . So lieg t e in  k la res  B ek en n tn is  zum  
K o ste n e rs ta ttu n g sp r in z ip  vor. D as ist im  h e u te  n o c h  
g e lte n d e n  G esetz  n ic h t m it d e rs e lb e n  D eu tlich k e it d e r  
Fall. D as e ig e n e  E rb rin g e n  von  S ach le is tu n g en , w ie es 
gewisse K assen in  le tz te r  Z e it a n g e fa n g e n  h a b e n , 
d ü rf te  n a c h  d e m  W o rd a u t d es n e u e n  G esetzes d e r  
R e c h tsg ru n d la g e  e n tb e h re n .

Positiv zu  w e rten  ist d e r  W egfall d es  o b so le t g ew orde­
n e n  K aren z jah res z u g u n s te n  e in e r  vom  B u n d esra t a n ­
e rk a n n te n , a u f  d e m  V e ro rd n u n g sw eg  n ä h e r  zu u m ­
s c h re ib e n d e n  W eite rb ild u n g . N ic h t zu  ü b e rs e h e n  ist 
d ie  «E in ladung»  a n  d ie  D a c h v e rb ä n d e  -  FM H  u n d  
V e rs ich e re r —, d ie  vom  V e rtra u e n sa rz t an  d ie  A d m in i­
s tra tiv o rg an e  zu  lie fe rn d e n  m e d iz in isc h e n  A n g ab en

u n te r e in a n d e r  a u sz u h a n d e ln , zu « regeln» . K ö n n e n  sie 
d as n ic h t, w ird  es d e r  B u n d e s ra t an  ih r e r  S telle  tu n . 
H ie r  ist e rs tm a ls  d ie  M ö g lich k e it g esch a ffen , d e n  Per­
sö n lich k e itssch u tz  d es  V e rs ic h e rte n  w irk lich  s ich e rzu ­
s te llen , n ö tig en fa lls  u n te r  M ith ilfe  des D a te n sc h u tz b e ­
a u f tra g te n  d es B u ndes. D as ist u m  so  b eg rüssensw erte r, 
als au s s c h le c h t e in s e h b a re n  G rü n d e n  d ie  V erle tzu n g  
d e r  S ch w eig ep flich t d u rc h  das A d m in is tra tiv p e rso n a l 
re c h d ic h  m ild e r  b e s tra ft w e rd en  w ird  als b is a n h in .

M an  k a n n  sag en , dass a u c h  d e r  g ru n d sä tz lic h  g a ra n ­
tie r te  A n sp ru c h  d es P a tie n te n  a u f  A rzt- u n d  Spitalw ahl- 
f re ih e it u n d  d e sg le ic h e n  d ie  g ru n d sä tz lic h  u n b e s tr it­
te n e  A b k lärungs- u n d  B e h a n d lu n g s f re ih e it d es A rztes 
w esen tlich e  positive A spek te  au s ä rz tlic h e r  S ich t se ien . 
D as stim m t. N ur: D iese F re ih e ite n  s in d  n ic h ts  N eues; 
sie w u rd e n  sc h o n  im  a lte n  G esetz  aus d e m  J a h r e  1911 
v e ra n k e r t. H e u te  fa llen  sie n u r  d e sh a lb  positiv  au f, weil 
sie d e m  P a tie n te n  u n d  u n s  Ä rz ten  e rh a l te n  g e b lie b e n  
s in d , w en n  a u c h  le id e r  in  z u n e h m e n d  e in g e s c h rä n k te r  
F orm .

U nter dem  Strich
A us S ich t des B ü rg e rs  u n d  d es V e rs ich e rten  -  a u c h  w ir 
A rzte  g e h ö re n  d azu  -  b r in g t das n e u e  G esetz  o h n e  
Zweifel V e rb esse ru n g en , zu g le ich  a b e r  e in e n  n e u e n  
K o sten sch u b . D ie a llg e m e in e  E rw artu n g , z u m in d e s t 
fü r  e in ig e  Z eit, a u f  e in e n  S tillstand  d e r  jä h r l ic h e n  
P räm ie n a u fsc h lä g e  o d e r  g a r  d ie  H o ffn u n g  a u f  e in e  
P rä m ie n re d u k tio n , d ü r f te  b loss fü r  etw a 'A d e r  Versi­
c h e r te n  e in tre te n , % w e rd e n  m it zu m  Teil em p fin d li­
c h e n  P rä m ie n a u fsc h lä g e n  zu re c h n e n  h a b e n .

F ü r  d e n  A rzt b e in h a l te t  das G esetz  z a h lre ic h e  W ider­
sp rü c h lic h k e ite n , e in  v e rm e h rte s  U n te rn e h m e rr is ik o  
u n d  a u fg ru n d  v e rm e h r te r  K o n tro llen  u n d  V o rsch riften  
e in e  sch m erz lich  sp ü rb a re  E in sc h rä n k u n g  se in e r  b e ­
ru f lic h e n  F re ih e ite n .

D ie U n te rs tü tz u n g  d e s  zu  e rw a r te n d e n  R e fe re n d u m s  
sc h e in t b e i d ie se r  B ilanz z u m in d e s t au s ä rz d ic h e r  S ich t 
n a h e lie g e n d .

A ndererseits -  oder: 
was passiert bei A blehnung des Gesetzes?
Es w äre  Illu sion  zu  g la u b e n , im  Falle e in e r  A b le h n u n g  
d ieses R evisionsvorsch lages trä te n  w ied e ru m  V erhä lt­
n isse e in , w ie sie u n te r  d e m  h e u te  g ü ltig e n  G esetz  v o r 
d e n  d r in g lic h e n  B u n d esb esch lü ssen  g e g e b e n  w aren . 
Gewiss: m it e in ig e n  U n v o llk o m m e n h e ite n  d es g e lte n ­
d e n  G esetzes Hesse sich  -  als V e rs ich e rte r  wie als A rz t -  
w e ite r le b e n . A n d e re  M än g el a b e r  d ro h te n  in  ih r e r  
A usw irkung  das g an ze  System  zum  Z u sa m m e n b ru c h  zu 
b r in g e n . D as zu v e rh in d e rn , g riff  das P a r la m e n t im  
D e z e m b e r 1991 zu r  N o tb rem se , zu  d e n  d r in g lic h e n  .

*
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B u n d esb esch lü ssen , d ie  in  ih r e r  h e u tig e n  F o rm  E n d e  
1994 au s lau fen  w e rd en . D ie N eu au flag e  fü r  1995 -  das 
n e u e  KVG soll j a  e rs t a u f  A n fan g  1996 in  K raft tre te n  -  
lieg t, w ie zu v e rn e h m e n  war, b e re its  v o rb e re ite t in  d e r  
S ch u b lad e  d e r  V erw altung . W ie e in  n ä c h s te r  d r in g li­
c h e r  B u n d esb esch lu ss  a u sseh en , was e r  e n th a l te n  w ird, 
ist n o c h  n ic h t b e k a n n t; m it  S ic h e rh e it w ird  e r  n o c h  
h ä r te r  au sfa llen  als se in e  b e id e n  V orgänger.

Ich  h a b e  in  m e in e n  A u sfü h ru n g e n  kein  H e h l d a rau s  
g em ac h t, dass d e r  vom  P a r la m e n t m ü h sam  verab sch ie ­
d e te  E n tw u rf k e in  «M eisterstück  d e r  S ch ö p fu n g »  ist. 
Im  G eg en te il; Es v e rm ag  w e d e r d e n  B ü rg e r n o c h  g a r  
u n s  A rzte  zu  b e fr ie d ig e n . D ie v ie len  N eg a tiv p u n k te  
u n d  U n g e re im th e ite n  w e rd e n  d u rc h  d ie  w en ig en  posi­
tiven A spek te  k au m  w e ttg em ach t.

N u n  k o m m t a b e r  e in  G esetz  n ic h t iso liert, sozusagen  
im  lu f tle e re n  R aum  zu m  T rag en . M ein  V ersuch  e in e r  
G robanalyse  h a t  das g e su n d h e its -  u n d  gese llscha ftspo li­
tische  U m feld , in  d e m  es zu r  W irk u n g  k o m m e n  w ird, 
au sse r a c h t g e lassen , es w ar sozusagen  e in e  k ritisch e  
W ü rd ig u n g  «in v itro». P o in t ie r t gesagt: Im  G ru n d e  
g e n o m m e n  k o m m t es g a r  n ic h t  so  s e h r  d a ra u f  a n , was 
«absolut»  in  d ie sem  G esetz  s te h t, als v ie lm e h r d a rau f , 
was fü r  A lte rn a tiv en  z u r  W ahl s te h e n , w elches d ie  
m ö g lich en  S zen a rien  s in d , d ie  uns im  F alle e in e r  A b­
le h n u n g  des G esetzes w arten . D e r E n tsch e id  ü b e r  Ak­
zep ta n z  o d e r  A b le h u n g  d es G esetzesen tw urfes h a t  sich  
p r im ä r  n ach  d ie sen  G e g e b e n h e ite n  zu  r ic h te n . E s ist 
e in  E n tsch e id  a u fg ru n d  v o n  V erg le ich en  m it d e n  vor­
a u sse h b a re n  k ü n ftig e n  E n tw ick lu n g sm ö g lich k e iten .

Die Alternativen
S ollte  a u c h  d iese  V orlage, w ie frü h e re , S ch iffb ru ch  
e r le id e n , d a n n  sin d  rea listischerw eise  n u r  zwei S zena­
r ie n  d e n k b a r; fo rm a l b le ib t in  b e id e n  F ä llen  v o re rs t 
e in m a l d as a lte  G esetz  in  K raft.

E ine  M ö g lichke it b e s te h t d a r in , dass das g an ze  Spiel 
von  v o rn e  b e g in n t: E x p e rte n k o m m iss io n , b u n d esrä tli-  
c h e  V orlage, p a r la m e n ta r is c h e  A u sm a rc h u n g  fü r  e in  
n e u e s  G esetz. D as w ü rd e  d ie  M ög lichke it b e in h a lte n , 
e n tw e d e r  a u f  d e n  E in b au  d e r  sa c h fre m d e n  E lem en te  
d es  fre ien  M ark tes zu  verz ich ten - -  was im  g eg en w ärti­
g en  Z e itp u n k t u n w a h rsc h e in lic h  e r s c h e in t - ,  o d e r  d em  
L e is tu n g se rb r in g e r  d e n  d e m  fre ien  W ettbew erb  zuge­
h ö r ig e n  S p ie lrau m  zu schaffen . So w äre z u m in d e s t d ie  
C h a n c e  g e g e b e n , d ie  z a h lre ic h e n  W id e rsp rü ch lich k e i­
te n  d e r  h e u tig e n  V orlage  au szu m erzen  u n d  e in e r  
n e u e n  V orlage d a m it e in e  b esse re  A kzep tanz  in n e rh a lb  
d e r  Ä rz tesch aft zu sch a ffen . Bloss: Bei d e n  A usm ar- 
c h u n g e n  fü r  das n e u e  KVG h a t  sich  gezeig t, dass das 
P a r la m e n t fü r  d ie  F o rd e ru n g e n  d e r  Ä rz tesch aft n ic h t 
viel ü b rig  h a t  -  d ies w äre  a u c h  bei e in e r  n e u e n  V orlage 
n ic h t an d e rs .

D ie a n d e re  M ög lichke it ist d ie , dass d ie  a n s te h e n d e , 
b e re its  1984 la n c ie r te  In itia tive  d e r  S o z ia ld em o k ra ten  
u n d  G ew erk sch a ften  «F ür e in e  g e su n d e  K rankenversi­
ch e ru n g »  in  d e r  V o lk sab stim m u n g  a n g e n o m m e n  w ird , 
d a  d e r  H an d lu n g szw an g  fü r  d e n  B ü rg e r im p e ra tiv  
g ew o rd en  ist. Sie w ü rd e  ü b e r  e in e  lo h n p ro z e n tu a le  
F in a n z ie ru n g , e in  Pflege- u n d  T a g g e ld o b lig a to riu m  a u f  
d ire k te m  W ege in  d ie  V e rs taa tlich u n g  fü h re n  -  viel­
le ic h t n ic h t zum  N ach te il d e r  ste ts  w ach sen d en  Z ahl 
b e ru fs re ife r  Ä rzte , s ic h e r  a b e r  zum  N ach te il d es  P a tie n ­
ten .

W enn  das R e fe re n d u m  g eg en  d ie  je tz ig e  V orlage e rg rif­
fen  w ird  u n d  zu s tan d e  k o m m t -  a n  b e id e m  ist n ic h t zu 
zw eifeln  - ,  d a n n  w ird  d e r  B u n d e s ra t das G esetz  u n d  d ie  
In itia tive , so fe rn  d iese  n ic h t n o c h  zu rü ck g ezo g en  w ird , 
w ah rsch e in lich  g le ich ze itig  zu r  A b stim m u n g  b r in g e n . 
D abei ist d ie  G e fah r e in e s  d o p p e lte n  N ein s n ic h t zu 
u n te rs c h ä tz e n  -  w ir s tü n d e n  v o r e in e m  S c h e rb e n h a u ­
fen . So s ic h e r  w ie das A m en  in  d e r  K irche  w ü rd e  d ie  
Zeit" b is zu m  In k ra f tt re te n  e in es  in  d ie sem  Fall au szu ar­
b e ite n d e n  n e u e n  KVG -  u n d  das d a u e r te  m in d e s te n s  
e rn e u t  f ü n f  J a h r e  -  m it d r in g lic h e n  B u n d esb esch lü s­
sen  ü b e rb rü c k t w e rd en . U n d  es ist s ta rk  zu  v e rm u te n , 
dass e in  n äch ste s  G esetz  n ic h t ä rz te f re u n d lic h e r  ausfal­
len  w ü rd e  als das v o rlieg en d e . Z u r E r in n e ru n g : D rin g ­
lich e  B u n d esb esch lü sse  k ö n n e n  sich  n a h tlo s  ab lö sen  
u n d  im  Z w e ijah re s tu m u s von M al zu  M al v e rsc h ä rf t 
u n d  d a m it d ie  A k zep tan zb e re itsch a ft a u c h  fü r  n o c h  
sc h le c h te re , d rü c k e n d e re  G esetzesvo rlagen  effekvoll 
g e fö rd e r t  w e rd en . O d er, u m  m it Gorki zu  sp re c h e n : 
«Alles in  d ie se r  W elt ist relativ, u n d  es g ib t k e in e  n o c h  
so  sch lim m e  L age fü r  d e n  M en sch en , d ie  n ic h t d u rc h  
e in e  n o c h  sc h lim m e re  ab g e lö s t w e rd en  k ö n n te .»

D ie Ä rz te k a m m e rd e le g ie r te n  w e rd e n  am  27. A pril im  
N a m e n  d e r  b e ru fs tä tig en  Ä rz tesch a ft ü b e r  A k zep tanz  
o d e r  A b le h n u n g  d es v o rg e leg ten  G esetzes zu  e n tsc h e i­
d e n  h a b e n . Es ist e in  v e ran tw o rtu n g sv o lle r E n tsch e id , 
u n d  ich  m e in e , e r  so llte  sich  n ic h t a u f  e in e  iso lie rte  
B e u rte ilu n g  u n d  e in e n  V erg le ich  m it d e m  g e lte n d e n  
G esetz , so n d e rn  a u f  e in e  v e rg le ic h e n d e  A nalyse m it 
d e n  v o rh a n d e n e n  A lte rn a tiv en  ab s tü tzen . □
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S tan d esp o litik  
P o litiq u e  p ro fess io n n e lle  

P o litica  p ro fessiona le

D r  H a n s  R u d o lf  S ah li, p r e s id e n t  d e  la  F e d e r a t io n  d e s  m e d e c in s  su isses  (F M H )

Les deux cotes de la medaille
Essai d’analyse de la nouvelle loi sur l’assurance-maladie

«Oh toi, merveille brisee de la creation!»

Shakespeare, le roi Lear

D ’un cöte
J e  n e  m e  risq u e ra is  p o in t  ä  p re te n d re  q u e  le p ro je t  d e  
la  n o u v e lle  lo i s u r  l ’a ssu ran ce  m a lad ie , soum is e n  1990 
a u  C o n se il fe d e ra l p a r  la  C om m iss ion  Schoch, d ev ra it 
e tre  q u a lifie  d e  m erve ille  d e  la c re a tio n . E ta n t d o n n e  la 
co m p o s itio n  tres v ariee  d e  la com m issio n , fo rm e e  d e  
re p re se n ta n ts  d e  d ivers m o u v em en ts  p o litiq u e s  e t  
g ro u p e m e n ts  d ’in te re ts , il s ’ag issa it d ’u n e  so lu tio n  d e  
co m p ro m is . M ais q u o i q u ’il e n  so it, ce la  re s ta it u n  
o u v rag e  e n  soi co m p le t, fo n d e  e sse n tie lle m e n t s u r  les 
s tru c tu re s  e p ro u v ees  d e  n o tr e  system e d e  so ins e t 
a d a p te  a u x  ex ig en ces ac tue lles . C e q u e  le C onse il 
fe d e ra l e t  le  P a r le m e n t e n  o n t  fa it e s t p o u r  le  m o in s  d e  
n a tu re  ä  c re e r  d es p ro b lem es . L ’in tro d u c tio n  ap re s  
c o u p  d e  l’id eo lo g ie  d e  d e re g le m e n ta tio n  d e  la  C om ­
m ission  d es ca rte ls  d an s  d es s tru c tu re s  d e jä  e tab lie s  e t 
l ’a c c e p ta tio n  d e  c o m p ro m is  e n c o re  p lu s  e te n d u s  o n t  
d o n n e  na issan ce  ä  u n  ou v rag e  d ’o ü  la  c o h e re n c e  d u  
p ro je t  Schoch a- d isp a ru  e t  .qu i m e n e  ä  d es co n tra d ic - 
tions reg re ttab le s .

L’objectif
D ans so n  m essage  d e  n o v em b re  1991, le  C o n se il fed e ­
ra l avait fixe d e u x  p rin c ip e s  essen tie ls  p o u r  la  revision: 
le  r e n fo rc e m e n t d e  la  so lid a rite  e t  la  m a itr ise  des coüts . 
L ’in t ro d u c ü o n  d e  l ’o b lig a tio n  d ’a ssu ran ce  e t  d ’u n  
fo n d s  d e  c o m p e n sa tio n  devait e n  p rin c ip e  p e rm e ttre  
d ’a tte in d re  le  b u t, e n  v e rro u illa n t le p ro cessu s d e  
d e so lid a risa tio n , q u i a u  fil des an s avait p ris  d es  p ro p o r- 
tio n s  in d es irab le s . C e p e n d a n t, l ’ad m issio n  d e  m o d e les  
d ’a ssu ran ce  a lte rn a tifs  (cf. a rtic le  d e  Hp. K uhn, Le 
re g n e  d e  la d e so lid a risa tio n , p . 543) a ba lise  des che- 
m in s  d e  traverse  q u e  les re sp o n sab le s  d e  caisses inge- 
n ie u x  a u ro n t  vite fa it d ’e m p ru n te r . Le d ev o ir  d e  sur- 
ve illance  d e  l ’O ffice  fed e ra l d es  a ssu ran ces  sociales 
(OFAS) se ra  m is ä  c o n tr ib u tio n , pas au -d e lä  d e  ses 
capac ites  e sperons-le .

U n e  in c o h e re n c e  e v id e n te  ex is te  e n tr e  l ’in te n tio n  p ro - 
c lam ee  d e  c o n te n ir  les coü ts , g rä c e  ä  la  rev ision , e t  
l ’e x te n s io n  s im u lta n e e  d u  c a ta lo g u e  des p re s ta tio n s  
o b lig a to ire s  p a r  d es e le m e n ts  e n  p a rtie  e x tre m e m e n t 
lo u rd s  d e  c o n se q u e n c e . J e  p e n se  a  l’in tro d u c tio n  d e  
l ’a ssu ran ce  d e  so ins ä  la  C harge d e  l’a ssu ran ce  m alad ie , 
ä  la  su p p re ss io n  d e  la lim ite  d e  tem p s p o u r  le se jo u r 
h o sp ita lie r , ä  la  p rise  e n  c h a rg e  m e m e  lim itee  d e  so ins 
d e n ta ire s , ä  l’e x te n s io n  d es p re s ta tio n s  e n  cas d e  m a- 
te rn ite , a u x  m esu re s  d e  p ro m o tio n  g e n e ra le  d e  la  san te  
e t  d e  p r.even tion  in d iv id u e lle , e tc . S’a jo u ta n t au x  fac- 
te u rs  c o n n u s  (p ro g re s  d e  la  m e d e c in e , d e m o g ra p h ie , 
e tc .) q u i, ä  l ’av en ir e g a le m e n t, m a in tie n d ro n t u n e  
p ro g re ss io n  d es co ü ts  s u p e r ie u re  a u  tau x  g e n e ra l de  
re n c h e r is s e m e n t, c e t a llo n g e m e n t d e  la  liste d es p re s ta ­
tio n s  p ro v o q u e ra  u n  e n o rm e  ac c ro isse m e n t d e s  coü ts , 
c o n tr e  le q u e l les m esu re s  p revues p o u r  m a itr ise r  ce 
p h e n o m e n e , m e m e  re n fo rc e e s , r e s te ro n t q u a s im e n t 
sans effe t. II e s t c e r ta in  q u e  le d e u x ie m e  o b je c tif  p rin c i- 
p a l d e  la  rev ision , d e fin i p a r  le  C onse il fed e ra l, la 
m a itr ise  d es co ü ts , n e  s e ra  pas a tte in t , ä  m o in s  q u e  l’o n  
abaisse  le  h a u t  n iv eäu  d e  q u a lite  d e  n o tr e  system e d e  
so ins ac tu e l. O n  n e  p a rle  pas v o lo n tie rs  d e  c e t aspect, 
m ais la  loi p re s e n te  des possib ilites cach ees  d ’a lle r  d an s  
ce  sens, p a r  e x e m p le  sous la  fo rm e  d e  system es d ’assu­
ra n c e  e t  d e  re m b o u rs e m e n t a lte rn a tifs . Ici eg a le m en t, 
e n  fa ire  m o in s , c.-ä-d. lim ite r  les so ins d e  base  ä  c e  q u i 
est v ra im e n t in d isp e n sa b le  d u  p o in t d e  vue m ed ica l, 
e ü t  p ro b a b le m e n t e te  m ieux .

A quoi peu t s’attendre  l’assure?
D u p o in t  d e  vue d u  c itoyen , q u i se ra  ob lige  d e  p a r  la  loi 
d e  s ’a s su re r  ä l ’avenir, le  p ro je t c o n tie n t to u te fo is  aussi 
d es in n o v a tio n s  in te re ssa n te s  e t  d es am e lio ra tio n s  ab- 
so lu m e n t n ecessa ires  p a r  r a p p o r t  ä la  Situation ac- 
tu e lle . L e n o u v e a u  m o d e  d e  fm a n c e m e n t e t  la  d is tribu - 
tio n  d if fe re n c ie e  des su b v en tio n s  c o n d u iro n t ä  des 
ch a rg e s  d e  co tisa tio n  d if fe ren te s , se lo n  d es c rite res  
sociaux ; p re s  d es  2/ 3 d es  assu res d e v ro n t c e p e n d a n t 
s’a tte n d re  ä  des co tisa tio n s  s e n s ib le m e n t p lu s e levees 
p o u r  l ’a ssu ran ce  d e  base, a u  lieu  d e  l ’ab a is se m e n t q u e  
la rev ision  p e rm e tta it  d ’esp e re r. S eu les les p e rso n n e s  
fo r tu n e e s  p o u r r o n t  e n c o re  s ’o ffrir  u n e  a ssu ran ce  com - 
p le m e n ta ire  d an s  les a n n e e s  ä  venir, car, d a n s  ce  do-

Schweizerische
Arzte/ei tu njr

Bulletin
des m edecins

suisses

Bollettino
dei medici

svizzeri

Band 75
lie ft 14/1994

(>. 4.94

539



Standespolitik
Pqlitique professionnelle

Politica professionale

m a in e  e g a le m e n t, les co tisa tio n s a u g m e n te ro n t consi- 
d e ra b le m e n t. O n  assistera  a lo rs  ä  u n  n o m b re  c ro issan t 
d e  res ilia tions. S u r  le p la n  e c o n o m iq u e , c e tte  e v o lu tio n  
to u c h e ra  aussi le  m ed ec in , e n  p a r tic u lie r  le  m e d e c in  
hosp ita lier.

A bstrac tio n  fa ite  des c o n se q u e n c e s  e n  m a tie re  d e  
coü ts , to u te  e x te n s io n  d es p re s ta tio n s  est la  b ie n v e n u e  
p o u r  le c itoyen , p a r t ic u l ie re m e n t p o u r  les p re s ta tio n s  
d o n t  il p e u t  p ro f ite r  m e m e  s ’il e s t e n  b o n n e  san te . 
J ’e n te n d s  p a r  Iä les n ouve lles  p re s ta tio n s  o b lig a to ire s  
d e  p ro m o tio n  g e n e ra le  d e  la  san te  e t  d e  p re v e n tio n  
in d iv id u e lle . P a r c e tte  e x te n s io n  d es p re s ta tio n s , il e st 
u n  fa it q u e  la  loi s’ec a rte  d e  so n  id e e  d ’assu ran ce  
o rig in e lle , ä  savoir: co u v rir les risq u es f in an c ie rs  d e  
l ’in d iv id u  e n  cas d e  m a lad ie . B ien  sü r  q u e  p ro m o u v o ir  
la  san te  e t  ev ite r la  m a lad ie  so n t d es b u ts  q u e  l’o n  p e u t, 
q u e  l ’o n  d o it  m em e, so u ten ir. M ais l ’in c lu s io n  d e  te lles 
p re s ta tio n s  d an s l ’a ssu ran ce  d e  base  est e n  to ta le  
co n tra d ic tio n  avec la d e c la ra tio n  d ’in te n tio n  d ’e n c o u - 
ra g e r  la  resp o n sab ilite  p e rs o n n e lle  d e  l ’assu re . O ü  ce la  
au ra it-il p lu s  d ’im p o rta n c e  q u e  lä  p re c ise m e n t?  Q u o i 
q u ’o n  e n  d ise , la  p re v e n tio n  n ’e s t pas u n  m o y en  d e  
c o n te n ir  les coüts! E lle p e rm e t s e u le m e n t d e  les rep o r- 
te r  d e  q u e lq u e s  an n ees .

E n  ta n t  q u e  c itoyen  assu re , u n  c e r ta in  n o m b re  de  
d isp o sitio n s p a rticu lie re s  m ’a p p a ra is se n t co m m e  posi­
tives, n o ta m m e n t l’ega lite  d e s  p rim e s  e n tr e  h o m m e  e t 
fem m e , b ie n  q u e  celle-ci so it c o n tra ir e  au x  lois d u  
m a rc h e  lib re , lesque lles d e m a n d e ra ie n t e n  p rin c ip e  
des p rim es  basees s u r  les risques. P o sitif  e g a le m e n t, le  
ca ta lo g u e  d e  p re s ta tio n s  c o m p le t e t  va lab le  p o u r  to u t 
a s su re u r  soum is ä la  lo i e n  q u es tio n ; il o ffre  la  possib i- 
lite  d ’e ta b lir  des co m p ara iso n s , c re e  u n e  p lu s g ra n d e  
tra n sp a re n c e , m ais s’o p p o se  e g a le m e n t ä l’id e e  d e  la 
lib re  co n c u rre n c e . A u tres p o in ts  ap p rec iab le s : la  possi- 
b ilite  O fferte au x  assu rances p rivee  d ’e la rg ir  leu rs  acti- 
vites a u  d o m a in e  d e  l ’a ssu ran ce  sociale , l’in tro d u c tio n  
d e  c e n tre s  d e  coü ts  u n ita ire s  d a n s  le  s e c te u r  h o sp ita ­
lier, la  c o m p e te n c e  d u  C onseil fed e ra l d e  lim ite r  l ’aug- 
m e n ta tio n  a n n u e lle  des co ü ts  ad m in is tra tifs  d es  caisses- 
m a lad ie  ( ra p p e lo n s  q u e , d e  1985 ä  1991, ces co ü ts  o n t  
a u g m e n te  e n  m o y en n e  a n n u e lle  d e  13% , ju s te  le  d o u ­
b le  d u  ta u x  d e  c ro issance  des co ü ts  d e s  so in s  m ed icau x  
am b u la to ire s !) . C e tte  e n u m e ra tio n  d es asp ec ts  positifs 
d u  p o in t  d e  vue d e  l ’assu re  n ’e s t n u lle m e n t exhaustive ; 
d ’au tre s  am e lio ra tio n s  s u r to u t p o n c tu e lle s  o n t  e te  ap- 
p o rte e s  p a r  r a p p o r t  ä  la  lo i e n  v igueur.

A quoi peu t s’attendre le m edecin?
«C’est le  co rp s  m ed ica l q u i a u ra i t  le  p lu s  d e  ra iso n s de  
se p la in d re .»  Voilä ce q u e  d e c la ra it  la  B asler Z e itu n g  
d u  8  o c to b re  1993, d an s  u n  c o m m e n ta ire  c o n c e rn a n t 
les re su lta ts  d es d eb a ts  d u  C onse il n a tio n a l. Si m e m e  la 
p resse  le d it, e ile  q u i n ’a  pas p a r t ic u l ie re m e n t m o n tre

d ’e g a rd s  en v ers  le  c o rp s  m ed ica l a u  co u rs  d e  ces der- 
n ie re s  a n n e e s , c ’e s t q u ’il d o i t  to u t  d e  m e m e  y avo ir d u  
vrai. A u jo u rd ’h u i, o n  p e u t  se  p asse r d u  c o n d itio n n e l, 
c a r  m is ä  p a r t  la  re n o n c ia tio n  a u  b u d g e t g lo b a l d a n s  le 
d o m a in e  a m b u la to ire , r ie n  d ’essen tie l n ’a  e te  c h a n g e  
e n  fav eu r d es  m ed ec in s  d ep u is . Daris son  e d it io n  d u  
20 fev rie r 1994, le  S o n n tag sb lick , q u i n ’es t p a s  vrai- 
m e n t  m o n  jo u m a l  d e  p re d ile c tio n , m e t le  d o ig t su r  u n  
p o in t  im p o r ta n t: « ... la  no u v e lle  loi e s t u n e  e sp ece  
d ’h y b rid e  ra te  e n tr e  la m e d e c in e  e ta tiq u e  e t  u n e  
c o n c u r re n c e  a c c ru e ...» . L ’id eo lo g ie  d e  la  lib re  c o n c u r­
re n c e  d an s  le  d o m a in e  d e  l ’a ssu ran ce  m a lad ie  socia le , 
e le m e n t e tr a n g e r  q u e  la  C om m ission  d es carte ls  a 
reu ssi ä  in t ro d u ire  e n  d o u c e  a u  d e rn ie r  m o m e n t, 
c.-ä-d. ju s te  a p re s  q u e  la loi avait passe la p re m ie re  
C h a m b re  e t q u ’e lle  e ta it  fo rm e e  d a n s  ses p rin c ip e s  d e  
b ase , n e  p o u v a it fo rc e m e n t m e n e r  q u ’ä  u n  «hyb ride  
ra te» .

D ’u n  p o in t  d e  vue p ro fe ss io n n e l, le  m e d e c in  p e u t fo r t 
b ie n  se s o u m e ttre  au x  reg les d u  m a rc h e  lib re . T ou te- 
fois, p o u r  p o u v o ir  fo n c tio n n e r , la  lib e rte  d ’e n tre p r is e  
d o rt se d e p lo y e r  d a n s  u n  c e r ta in  c h a m p  lib re  la issan t 
les c o u d e e s  f ra n c h e s  ä  l ’in itia tive; le  p ro je t  n e  le m e- 
n a g e  c e p e n d a n t  pas, ta n t  o n  s ’es t m o n tre  ä  ra ison  
so u c ie u x  d ’ev ite r q u ’u n e  lib re  c o n c u rre n c e  d a n s  le 
d o m a in e  d e  la sa n te  n e  c o n d u ise  to u t d ro i t  ä  u n e  
m e d e c in e  ä d e u x  vitesses. E n  c o n se q u e n c e , la  loi 
c o n tie n t u n  g ra n d  n o m b re  d ’illog ism es q u i te n d e n t  ä 
p la c e r  le  m e d e c in  e n tr e  le m a r te a u  e t  l’en c lu m e . O n  
l ’a p rive d e  la p ro te c tio n  co m p e n sa tr ic e  d e  la  Conven­
tio n  d ’assoc ia tion , e n  u sage  e n c o re  a u jo u r d ’h u i, a insi 
q u e  d e  so n  d ro i t  g e n e ra l d ’a d h e re r  au x  c o n v en tio n s  
ex is tan tes . Les in te rd ic tio n s  d e  co n tra ts  p a rticu lie rs , 
l ’o b lig a tio n  p o u r  les m e m b re s  d e  socie tes d ’a d h e re r  
au x  c o n v en tio n s  passees p a r  celles-ci, les c lauses d e  la 
p a r t ie  la  p lu s favorisee  e t  d ’a u tre s  choses e n c o re  ne  
so n t p lu s perm ises .

E h b ie n  soit! C e p e n d a n t, la  c o n d itio n  ä  ce la  dev ra it 
e tr e  q u e  la loi a c c o rd e  e n  e c h a n g e  au  m e d e c in  la 
lib e rte  d ’e n tre p r is e  q u i lu i rev ien t. C ela  im p liq u e ra it 
n o ta m m e n t q u e  l ’o n  re n o n c e  a u x  en traves im p o sees 
p a r  les au to r ite s  d a n s  le  d o m a in e  ta rifa ire , a u  d ro i t  d e  
re c o u rs  d es  o rg an isa tio n s  d e  pa tien ts , ä  l ’o b lig a tio n  
d ’a p p liq u e r  les tarifs fixes p a r  les au to r ite s , ä  l ’obliga- 
tio n  d e  fa ire  a p p ro u v e r  u n  ta r if  p a r  le g o u v e m e m e n t e t 
ä  d ’a u tre s  in te rv e n tio n s  e ta tiq u es  e n  c o n tra d ic tio n  
avec les reg les d e  la lib re  c o n c u rre n c e . C ela  s ig n ifie ra it 
e g a le m e n t l’a b a n d o n  d u  s u b v e n tio n n e m e n t d es h op i- 
tau x  afm  d e  d o n n e r  des ch an ces  egales d an s  la lu tte  
c o n c u rre n tie lle  p o u r  le m alade .

In d e p e n d a m m e n t d e  ces m u ltip le s  in c o h e re n c e s  d an s 
le c h a m p  d e  ten s io n  e n tr e  l ’e u p h o r ie  d e  d e re g le m e n - 
ta t io n  e t  les en trav es  d irig istes , la lib e rte  p ro fess io n ­
n e lle  d u  m e d e c in  e s t e n  p lu s re s tre in te  p a r  l ’in tro d u c - 
tio n  d ’u n e  liste negative , p a r  l ’o b lig a tio n  d ’u tilise r  p lus
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f r e q u e m m e n t les g e n e riq u e s  e t  p a r  d ’a u tre s  choses 
e n c o re . Q u a n t ä l’o b lig a tio n  d e  d ev o ir  o b te n ir  l ’au to r i-  
sa tio n  d u  m ed ec in -co n se il d e  la  caisse c o m p e te n te  
av an t d e  p ro c e d e r  ä  u n e  m esu re  d ia g n o s tiq u e  o u  th e ra - 
p e u tiq u e  «speciale, e n  p a r tic u lie r  a u  c o ü t eleve», e ile  
e s t c h o q u a n te  e t  e n  soi p lu tö t  d o u te u s e  e t  g e n e ra tr ic e  
d e  conflits. D ans le m e m e  artic le , la  c o m p e te n c e  a ttri- 
b u e e  au  C o n se il fed e ra l, d e  re se rv e r ä  u n  ce rc le  res- 
tr e in t  d e  fo u rn isse u rs  d e  p re s ta tio n s  d es ig n es  p a r  lu i la 
possib ilite  d e  fo u rn ir  c e r ta in e s  p re s ta tio n s  d e  l ’assu- 
ra n c e  m a lad ie , viole u n e  no u v e lle  fois les lois d e  la 
lib re  c o n c u rre n c e , n o ta m m e n t envers le  p re s ta ta ire  d e  
so ins q u i sa tisfa it au x  ex ig en ces qualita tives . E n  o u tre , 
e ile  e n f re in t  e g a le m e n t la  ra tio  legis d e  la  loi su r  
l ’ex e rc ice  d es  p ro fessio n s m ed ica le s , s u r to u t d a n s  le 
cas d ’u n e  assu ran ce  o b lig a to ire .

D u  p o in t  d e  vue  p o litiq u e , la  d e m a rc h e  q u i a  co n sis te  ä  
in tro d u ire  d an s  la  loi les a rre te s  fe d e ra u x  u rg e n ts  s u r  la 
m a itr ise  d es  coü ts  e s t p o u r  le  m o in s  co n te s tab le ; e ile  
e s t n eg a tiv e  p o u r  le  m ed ec in .

A p res tro is  renvo is d ’u n e  C h a m b re  fe d e ra le  ä  l ’a u tre , 
la  seu le  d iv e rg en ce  re s ta n te , ä  savoir la  q u e s tio n  d e  la 
v en te  d e  m e d ic a m e n ts  p a r  les m ed ec in s , a  necess ite  la 
co n v o ca tio n  d ’u n e  C o n fe re n c e  d e  co n c ilia tio n . C ela  
frise  l ’h u m o u r  no ir. A u co u rs  d e  la  d e u x ie m e  le c tu re  
d e  la  C h a m b re  h a u te , le C o n se ille r  a u x  E tats Otto 
Schoch avait m is e n  g a rd e  c o n tre  le  fa it d e  j o u e r  le  fu tu r  
d e  la  lo i su r  1’a rtic le  c o n c e rn a n t la  p ro p h a rm a c ie . A  
c e tte  p h a se  d es d e fib e ra tio n s , ce la  sem b la it g ra n d e ­
m e n t  e x ag e re . P o u r ta n t, la  su ite  d es  e v e n e m e n ts  lu i a  
p re s q u e  d o n n e  ra iso n . Si la  C o n fe re n c e  n ’avait pas 
reu ssi ä  se m e ttr e  d ’acco rd , c ’e n  a u ra i t  e te  fin i d e  la 
revision ; c ’est e n  vain q u e  to u te s  ces d e p e n se s  a u ra ie n t 
e te  faites. Q u ’e n  est-il m a in te n a n t?  L a p ro p h a rm a c ie  
d e m e u re  sous la so u v e ra in e te  c a n to n a le , m ais la  C onfe- 
d e ra t io n  p re s c r it  to u t  d e  m e m e  a u x  c a n to n s  le c r i te re  
d ec is if  p o u r  la  re g le m e n ta tio n  e n  la m a tie re : la possib i­
lite  p o u r  le p a tie n t d ’a c c e d e r  ä  u n e  p h a rm a c ie , u n e  
q u e s tio n  d e  d is tan ce  p o u r  l’e ssen tie l, avec le p ro b le m e  
in h e r e n t  e t  su je t ä  c o n te s ta tio n  d e  l ’a p ti tu d e  (1 k ilom e- 
tre  n e  re p re se n te  pas la m e m e  d is tan ce  p o u r  c h a q u e  
p a tie n t! ) . L a n o tio n  d ’accessib ilite  n ’a  d ’a illeu rs  pas 
e te  d e fin ie  avec c la rte ; e n  ce q u i m e  c o n c e rn e , e ile  n e  
r e p re se n te  pas s e u le m e n t la d is tan ce  ä  la p h a rm a c ie  la 
p lu s  p ro c h e , m ais aussi fo rc e m e n t u n e  assistance  assu- 
re e  n u it  e t  jo u r , d im a n c h e s  e t jo u r s  feries y com pris . 
P o u rq u o i ces tira illem en ts  d e sag reab les  e t  fru stran ts?  
Si le  m a rc h e  lib re  d o it  p revalo ir, p o u rq u o i n e  pas 
la isser jo u e r  la lib re  c o n c u r re n c e  aussi d a n s  le d o m a in e  
d e  la v en te  d es  m ed icam en ts?

II e s t c e r ta in  q u e  la no u v e lle  loi n ’a pas q u e  d u  n e g a tif  
d u  p o in t  d e  vue  sp ec ifiq u e  d u  m ed ec in ; e ile  a  aussi des 
cö tes  positifs. Elle c o n tie n t p a r  e x e m p le  u n e  reco n n a is- 
san ce  c la ire  e t  n e tte  d u  p r in c ip e  d u  re m b o u rse m e n t 
d es  coü ts; u n e  te ile  c la r te  fa it d e fa u t ä  la  lo i e n  v igueur.

Avec la fo rm u la tio n  d e  la no u v e lle  loi, le  fa it d ’o ffrir  
d es p re s ta tio n s  e n  n a tu re , c o m m e  c e rta in e s  caisses o n t  
c o m m e n c e  ä  le  fa ire  ces d e rn ie rs  tem p s, e s t d e n u e  d e  
to u t  fo n d e m e n t ju r id iq u e .

U n  a u tr e  e le m e n t p o s itif  e s t la  su p p re ss io n  d e  la  deso r- 
m ais o b so le te  a n n e e  d e  c a re n c e  a u  p ro f it  d ’u n e  fo rm a- 
t io n  p o s tg ra d u e e  re c o n n u e  p a r  le C o n se il fe d e ra l e t  
q u i d ev ra  e tre  p re c ise e  p a r  voie d ’o rd o n n a n c e . II n e  
fa u t pas n o n  p lu s ig n o re r  l ’« inv ita tion»  fa ite  a u x  asso- 
c ia tio n s fa itie re s  -  FM H  e t  a ssu reu rs  -  d e  n e g o c ie r  e t  
d e  «reg ier»  e n tre  e lles les in fo rm a tio n s  m ed ica le s  sus- 
c ep tib le s  d ’e tre  tran sm ises p a r  le m ed ec in -co n se il au x  
O rganes ad m in is tra tifs  d e  la  caisse. S’ils n ’y p a rv ie n n e n t 
pas, le  C o n se il fe d e ra l le  fe ra  ä  le u r  p lace . II s ’ag it lä  d e  
la  to u te  p re m ie re  p o ss ib ilite  d e  g a ra n t ir  v e r i ta b le m e n t 
la  p ro te c tio n  d e  la p e rs o n n a lite  d e  l ’a ssu re , a u  b e so in  
avec l’a id e  d u  P rep o se  fe d e ra l ä  la  p ro te c tio n  des 
d o n n e e s . C e p o in t  e s t d ’a u ta n t  p lu s a p p re c ia b le  q u e , 
p o u r  d e s  m otifs d if iic ile m e n t c o m p re h e n s ib le s , la  vio- 
la tio n  d u  s e c re t p ro fe ss io n n e l p a r  le p e rs o n n e l adm i- 
n is tra t if  se ra  p u n ie  p a r  d es  san c tio n s  d e  d ro i t  m o in s 
severes q u e ju sq u e -lä .

O n  a jo u te ra  aussi q u e  le d ro i t  th e o r iq u e m e n t  g a ra n ti 
d u  p a tie n t d e  c h o is ir  l ib re m e n t le  m e d e c in  e t  l’h ö p ita l, 
e t  la  l ib e r te  d ia g n o s tiq u e  e t  th e ra p e u tiq u e , e n  p rin c ip e  
in c o n te s te e , d u  m e d e c in  so n t d es  e le m e n ts  tres positifs 
p o u r  ce  d e rn ie r . II fa u t le  re c o n n a itre . S e u le m e n t, ces 
lib e rte s  n e  so n t p as nouvelles; elles e ta ie n t d e jä  a n c re e s  
d a n s  l ’a n c ie n n e  lo i d e  1911. A u jo u rd ’h u i, le u r  co te  
p o s itif  re s id e  d a n s  le  fa it q u ’elles d e m e u r e n t  p o u r  le 
b ie n  d e s  p a tie n ts  e t  d es m e d e c in s , q u a n d  b ie n  m e m e  
sous u n e  fo rm e  d e  p lu s e n  p lu s re s tre in te .

Bilan
D u p o in t  d e  vue d u  c itoyen  e t  d e  l ’a ssu re  -  e t  le 
m e d e c in  e n 'fa i t  p a r t ie  -  la  no u v e lle  lo i a p p o r te  in d u b i-  
ta b le m e n t d es am e lio ra tio n s , m ais aussi e n  m e m e  
tem p s u n e  n o uve lle  p o u ssee  d es coü ts . L ’a tte n te  g e n e ­
ra le  d 'u n  gel d es  a u g m e n ta tio n s  a n n u e lle s  d es cotisa- 
tions, a u  m o in s su r  u n e  c e r ta in e  p e r io d e , o u  m e m e  
l’e sp o ir  d ’u n e  re d u c tio n  d e  celles-ci d ev ra it se co n c re ti-  
se r  p o u r  env. V s  des assures; les 2/ 3 re s tan ts  d e v ro n t 
s ’a t te n d re  q u a n t  ä  eu x  ä  d e s  a u g m e n ta tio n s  d e  cotisa- 
tio n , su b s tan tie lle s  p o u r  ce rta in s .

P o u r  le m e d e c in , la loi c o n tie n t d e  n o m b re u se s  co n tra - 
d ic tio n s , d e  p lu s g ra n d s  risques d ’e n tre p r is e  e t, ä  cause  
d ’u n e  m u ltip lic a tio n  des c o n trö le s  e t  d es  p re sc rip tio n s , 
u n e  lim ita tio n  se n s ib le m e n t d o u lo u re u se  d e  ses lib e r­
tes p ro fess io n n e lle s .

C o m p te  te n u  d e  ce b ilan , il e st to u t ä  fa it co n cev ab le  
q u e  le m e d e c in  choisisse  d ’a p p o r te r  son  so u tie n  au  
p ro b a b le  re fe re n d u m .
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/  Standespolitik
'  Politique professionnelle
Politica professionale

De l’autre cöte -  ou: 
que se passera-t-il si la loi est rejetee?
E n cas d e  re je t d u  p ro je t  d e  rev ision , ce  se ra it u n e  
illu s io n  q u e  d e  c ro ire  q u e  les c o n d itio n s  re d e v ie n d ro n t 
ce  q u ’elles e ta ie n t sous la lo i a c tu e lle  av an t les a rre te s  
fe d e ra u x  u rg en ts . II e s t c e r ta in  q u e , p o u r  l ’a ssu re  
c o m m e  p o u r  le  m e d e c in , la  vie c o n tin u e ra i t ,  m a lg re  les 
q u e lq u e s  im p e rfe c tio n s  d e  la  lo i e n  v igueur. C ep en - 
d a n t, d ’a u tre s  d e fic ien ces  m e n a c e ra ie n t d e  fa ire  
s ’e c ro u le r  le  system e to u t  en tie r. C ’e s t p o u r  e m p e c h e r  
ce la  q u ’e n  d e c e m b re  1991, le  P a r le m e n t a tire  la 
so n n e tte  d ’a la rm e ; d ’o ü  les a rre te s  fe d e ra u x  u rg en ts , 
q u i e x p ir e ro n t sous le u r  fo rm e  a c tu e lle  ä  la  fin  1994. 
L a  no u v e lle  version  p o u r  1995, c a r  la  n o uve lle  LAM al 
n e  d ev ra it e n tr e r  e n  fo rce  q u ’a u  d e b u t  1996, est d e jä  
to u te  p re te  d an s  le  tiro ir  d e  l ’a d m in is tra tio n , co m m e  il 
fa lla it s’y a tte n d re . O n  n e  sa it pas e n c o re  d e  q u o i a u ra  
l’a ir  ce  no u v e l a r re te  u rg e n t, n i ce q u ’il c o n tie n d ra ; 
m ais o n  p e u t  e tr e  c e r ta in  q u ’il se ra  e n c o re  p lu s d raco - 
n ie n  q u e  les d e u x  p re c e d e n ts .

D ans m es ex p lica tio n s , j e  n ’ai n u lle m e n t c a c h e  q u e  le 
p ro je t p e n ib le m e n t e la b o re  p a r  le  P a r le m e n t n ’e s t pas 
u n e  «m erveille  d e  la  c rea tio n » . II s ’ag it b ie n  p lu tö t  
d ’u n  ou v rag e  q u i n e  sa tisfa it pas le  c itoyen  e t  e n c o re  
m o in s le  m e d e c in . Les q u e lq u e s  aspec ts positifs n e  
su ffisen t g u e re  ä  c o m p e n s e r  les n o m b re u x  p o in ts  n eg a- 
tifs e t  ab su rd ite s .

A  ce la  il fa u t a jo u te r  q u ’u n e  lo i n ’ex iste  ja m a is  q u e  
p o u r  e lle -m em e, d an s  u n e  to u r  d ’ivoire p o u r  a in s i d ire . 
M a ten ta tiv e  d ’analyse g e n e ra le  n e  t ie n t  pas c o m p te  d u  
c o n te x te  d e  la p o litiq u e  sociale  e t  d e  san te  d a n s  le q u e l 
c e tte  lo i d o it  d ep lo y e r ses effets; o n  p o u r r a i t l a  q u a lif ie r  
d ’a p p re c ia tio n  c ritiq u e  «in v itro». E n  b re f, il s ’ag it 
m o in s  d e  d e c r ire  ce q u i fig u re  d e  m a n ie re  «abso lue»  
d an s  la  lo i q u e  d e  v o ir q u e lle s  so n t les so lu tio n s  d e  
re c h a n g e , q u e ls  so n t les scen a rio s  possib les, d a n s  
l’e v en tu a lite  d ’u n  re je t d e  la loi. La d ec is io n  d ’a c c e p te r  
o u  d e  re je te r  ce  p ro je t  d e  lo i d o i t  s’o r ie n te r  e n  p re m ie r  
lieu  s u r  ces co n s id e ra tio n s . II s’ag it d ’u n e  d ec is io n  ä  
p re n d re  su r  la  base  d ’u n e  co m p a ra iso n  e n tre  les d iver­
ses possib ilites d e  d e v e lo p p e m e n t d a n s  le fu tu r.

Les autres solutions
Si ce p ro je t, co m m e  les p re c e d e n ts , d ev a it e c h o u e r , o n  
n e  p o u r r a it  -alors env isager q u e  d e u x  scen a rio s  realis- 
tes; su r  le p la n  fo rm e l, d a n s  les d e u x  cas l’a n o je n n e  loi 
c o m m e n c e  p a r  d e m e u re r  e n  v igueur.

L ’u n e  des so lu tio n s  re s id e  d a n s  le  fa it d e  re c o m m e n c e r  
le  j e u  ä  zero : C om m ission d ’e x p e rts , p ro je t d u  C onseil 
fed e ra l, d e b a ts  p a r le m e n ta ire s  p o u r  u n e  no u v e lle  loi. II 
y a u ra i t  a lo rs  d e u x  possib ilites: so it r e n o n c e r  ä  l ’in tro - 
d u c tio n  d es e le m e n ts  e tra n g e rs  d u  m a rc h e  lib re , ce q u i 
d a n s  le c o n te x te  a c tu e l sem b le  p e u  p ro b a b le , so it c re e r

p o u r  le  fo u m is s e u r  d e  p re s ta tio n s  la  la t itu d e  in d isp e n ­
sab le  ä  la lib re  c o n c u rre n c e . C ela  p e rm e tt ra it  a u  m o ins 
d ’e lim in e r  les n o m b re u se s  c o n tra d ic tio n s  d u  p ro je t 
a c tu e l e t  d e  d o n n e r  na issance  ä  u n  n o u v e a u  p ro je t  q u i 
se ra it  m ie u x  a c c e p te  a u  se in  d u  co rp s  m ed ica l. E n  fait, 
a u  co u rs  d es  d eb a ts  su r  la  n o u v e lle  LAM al, il e s t a p p a ru  
q u e  le  P a r le m e n t n ’e ta i t  pas tre s  sen s ib le  au x  revend i- 
ca tio n s  d u  co rp s  m ed ica l; il n ’e n 's e r a i t  pas a u tr e m e n t 
d an s  le  cas d ’u n  n o u v eau  p ro je t.

L a se c o n d e  s o lu d o n  se ra it q u e  1’in itia tive « P o u r u n e  
sa ine  a ssu ran ce  m alad ie» , la n c e e  e n  1984 d e jä  p a r  les 
so c iau x -d em o cra te s  e t  les syndicats, so it a c c e p te e  e n  
v o ta tio n  p o p u la ire , e ta n t  d o n n e  le  b e so in  d ’a b o u tir  
d e v e n u  im p e ra t if  p o u r  le c itoyen . Avec so n  fin an ce - 
m e n t  e n  p o u rc e n ta g e  d u  sa la ire , so n  a ssu ran ce  d e  
so ins e t  so n  a ssu ran ce  d ’in d e m n ite  jo u m a l ie r e ,  to u te s  
d e u x  o b lig a to ire s , c e tte  so lu tio n  m e n e ra it  to u t  d ro i t  ä  
l ’e ta tisa tio n , pas fo rc e m e n t a u  d esav an tag e  d es m ed e- 
c ins e n  ex e rc ice , d o n t  le  n o m b re  n e  cesse d e  c ro itre , 
m ais ä  c o u p  s ü r  au  d esav an tag e  d u  p a ü e n t.

Si u n  re fe re n d u m  e s t .la n c e  c o n tr e  le p ro je t  a c tu e l e t  
q u ’il a b o u tit, ce  q u i se ra  p ro b a b le m e n t le cas, a lo rs  le 
C onse il fed e ra l fe ra  v ra ise m b la b le m e n t v o te r  e n  m e m e  
tem p s la  lo i e t  l’in iü a tiv e , d a n s  la  m e s u re  o ü  celle-ci n ’a 
pas e te  re tire e . E n  p a re il cas, il n e  fa u t pas sous-estim er 
le  r isq u e  d ’u n  d o u b le  «non» ; ce  se ra it a lo rs  u n  verita- 
b le  d esas tre . Aussi sü r  q u e  d e u x  e t  d e u x  fo n t  q u a tre , la 
p e r io d e  a lla n t ju s q u ’ä  l’e n tr e e  e n  v ig u e u r d ’u n e  n o u ­
velle  loi su r  l ’a ssu ran ce  m a lad ie , d o n t  la  m ise  a u  p o in t  
d e m a n d e ra it  d e  n o u v eau  c in q  an s a u  m in im u m , se ra it 
co u v e rte  p a r  des a r re te s  fe d e ra u x  u rg e n ts . E t o n  p e u t  
fo r te m e n t p re s u m e r  q u e  la  p ro c h a in e  lo i n e  se ra  pas 
p lu s  am ica le  envers  le  co rp s  m ed ica l q u e  ce lle  q u ’o n  
n o u s  p re se n te . R a p p e io n s  q u e  les a rre te s  fe d e ra u x  
u rg e n ts  p e u v e n t se su c c e d e r  sans in te r ru p t io n  e t  p eu - 
v e n t e tre  re n fo rc e s  d e  fois e n  fois d a n s  u n  ro u le m e n t 
d e  d e u x  ans, d e  m a n ie re  ä  e n c o u ra g e r  e ff ic acem en t 
l ’a c c e p ta ü o n  d e  p ro je ts  d e  lo i e n c o re  p ire s  e t  e n c o re  
p lu s accab lan ts . O u , p o u r  c ite r  Gorki: «En ce m o n d e , 
to u t  e s t re la tif  e t  il n ’ex is te  pas d e  c o n d it io n  si m au - 
vaise p o u r  l’h o m m e  q u ’e lle  n e  pu isse  e tr e  suivie p a r  
u n e  p ire .»

L e 27 avril p ro c h a in , les d e leg u e s  ä  la  C h a m b re  m ed i- 
ca le  d e v ro n t cho isir, a u  n o m  d u  co rp s  m ed ica l, e n tre  
l ’a c c e p ta tio n  e t  le re je t d u  p ro je t d e  loi. II s’ag it d ’u n e  
d ec is io n  lo u rd e  d e  re sp o n sab ilite  e t  j e  p e n se  q u ’e lle  n e  
d ev ra it pas u n iq u e m e n t e tre  le  fru it d ’u n e  ap p rec ia - 
tio n  iso lee  e t  d ’u n e  c o m p a ra iso n  avec la loi ac tu e lle , 
m ais q u ’e lle  d ev ra it aussi se fo n d e r  su r  u n e  analyse 
c o m p ara tiv e  des a u tre s  o p tio n s . □
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Gesundheitswesen-Sante publique

Aus der Sicht des SAV-Präsidenten

Das neue KVG
M a x B ren tano

Nachdem die Schweizerische Gewerbekammer vor allem auf­
grund unserer Interventionen beschlossen hat, das Referendum 
gegen das neue KVG nicht zu unterstützen, ist durch die Aus­
schaltung des politisch potenten gewerblichen Spitzenverban­
des der Weg für das neue Krankenversicherungsgesetz um ein 
schönes Stück geebnet worden. Aber wie bereits im Editorial der 
letzten SAZ angetönt, gilt es, noch manche Hürde zu nehmen. 
Nachstehend sollen die wichtigsten Elemente des KVG aus per­
sönlicher Warte in einer ersten Übersicht -  wie sie den Mitglie­
dern der Schweizerischen Gewerbekammer zugestellt wurde -  
zusammengefasst werden.

Das heutige Gesetz stammt aus dem 
Jahre 1911. Es war ursprünglich für ei­
ne Krankenversicherung gedacht, wel­
cher eher die ärmeren Schichten an­
gehörten. Die starke Kostensteigerung 
im Gesundheitswesen und die damit 
verbundenen finanziellen Risiken 
führten dazu, dass heute praktisch die 
ganze Bevölkerung in einer Kranken­
kasse versichert ist.

Als Antwort auf viele Mängel

Im Verlaufe der vergangenen Jahre 
zeigten sich aber mehr und mehr die 
Mängel des heutigen Gesetzes. Der 
grösste Mangel besteht darin, dass die 
an sich erwünschte Konkurrenz zwi­
schen den Krankenkassen durch die 
fehlende Freizügigkeit der Versicher­
ten verfälscht wird. Nur junge und 
noch einigermassen gesunde Versi­
cherte können heute die Krankenkasse 
ohne Nachteile wechseln. Das bedeu­
tet, dass heute letztlich die Betagten, 
die Frauen und die Kranken die Rech­
nung im Konkurrenzkampf zwischen 
den Krankenkassen und für das damit 
verbundene Kassensterben (1973 gab 
es 735 Kassen; 1993 sind es noch gut 
200 Kassen) bezahlen. Sie sind es, die 
sich in teuren Krankenkassen oder in 
höheren Prämiengruppen befinden, 
ohne in einen Kollektivvertrag oder zu 
einer billigeren Kasse wechseln zu 
können.

Gesucht: solide Basis

Das neue Gesetz bringt für alle Versi­
cherten die volle Freizügigkeit. Nur
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wenn jeder Versicherte ohne Nachtei­
le die Krankenkasse wechseln kann, 

-besteht ein echter und fairer Wettbe­
werb zwischen den Krankenkassen. 
Die volle Freizügigkeit führt zu einer 
Gleichbehandlung der Versicherten

E n tw ic k lu n g  d e r  K o s te n

Mrd. Franken 

40 -,----------------------------------

und bildet damit auch die Grundlage 
für eine echte Solidarität zwischen den 
Versicherten. Jeder Versicherte einer 
Krankenkasse soll deshalb unabhängig 
von seinem Alter, seinem Geschlecht 
und seinem Gesundheitszustand die 
gleiche Prämie bezahlen. Die Ein­
führung von risikogerechten Prämien 
nach dem Alter der Versicherten wür­
de bedeuten, dass ein Siebzigjähriger 
mehr als das Vierfache eines Zwan­
zigjährigen bezahlen müsste. Eine 
schwächere Abstufung, wie sie die Ar- 
tisana vorschlägt (bis 25% höhere Prä­
mien für Betagte), würde auf eine Be­
strafung der älteren Versicherten 
hinauslaufen, ohne das Problem der 
Risikounterschiede zu lösen. Mit 
Rücksicht auf den föderalistischen 
Aufbau unseres Staates und die dezen­
trale Organisation unseres Gesund­
heitswesens bleiben örtliche Prämien­
unterschiede zulässig. Auch wird es 
weiterhin Prämienunterschiede zwi­
schen den Krankenkassen geben. Im 
übrigen werden künftig auch private 
Versicherungsgesellschaften die Kran­
kenversicherung zu den gleichen Be­
dingungen wie die Krankenkassen 
durchführen können, was den Wettbe­
werb ohne Zweifel beleben wird. Die 
Einführung der obligatorischen Ver-

1985 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994
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Gesundheitswesen - Sante publique

Sicherung ist das notwendige Mittel, 
um diese Neuerungen überhaupt zum 
Spielen zu bringen.

Erweiterung 
des Leistungskatalogs

[> Der Schwerpunkt liegt bei den Lei­
stungen für die Betagten: Keine 
Beschränkung der Leistungsdauer 
mehr; Förderung von Spitex; Über­
nahme der medizinisch-pflegeri­
schen Kosten im Pflegeheim. Die 
daraus resultierenden Mehrkosten 
machen mehr als die Hälfte der Ko­
sten für Leistungserweiterungen 
aus, die nach der Botschaft des Bun­
desrates auf etwa 10 Prozent ge­
schätzt werden.

I> Diese Leistungen werden aber 
schon heute von den verschieden­
sten Trägem abgedeckt: freiwillige 
Leistungen der Krankenversiche­
rung, Zusatzversicherungen, Ge­
meinden, Selbstzahler, Fürsorge. 
Letztlich übernimmt also die so­
ziale Krankenversicherung einen 
höheren Anteil der Gesundheitsko­
sten, ohne dass diese insgesamt an­
steige n

O Die Abrundung des Leistungskata­
logs ist nötig, da in Zukunft die 
Grundversicherung ganz klar von

den Zusatzversicherungen getrennt 
werden soll: Grundversicherung für 
vollständige Grundversorgung auf 
qualitativ hohem Niveau, Zusatz­
versicherungen für Wahlbedarf. Die 
klare Trennung von Grund- und Zu­
satzversicherung dient auch der im­
mer wieder geforderten Transpa­
renz und der Selbstverantwortung 
der Versicherten.

Kosteneindämmung

D> Die Kostensteigerung hängt nicht in 
erster Linie von der Umschreibung 
des Leistungskatalogs ab. Sonst 
hätten die Kosten in der KV zwi­
schen 1966 und 1992 bei weitge­
hend unverändertem gesetzlichem 
Leistungskatalog nicht um etwa das 
Zehnfache zugenommen.

>  Hiefür sind neben dem erfreulichen 
medizinischen Fortschritt und der 
demographischen Entwicklung ins­
besondere die Verhaltensweisen der 
Leistungsanbieter und der Konsu­
menten sowie auch der Versicherer 
massgebend.

>  Hier setzt denn auch die reichhalti­
ge Palette von kosteneindämmen- 
den Rahmenbedingungen und An­
reizen der Vorlage an.

>  Sie mobilisiert und fördert die 
Selbstverantwortung:
-  bei den Versicherten: freie Wahl 

der Kasse; volle Freizügigkeit; 
freie Wahl des Leistungserbrin­
gers; freie Wahl alternativer und 
kostensparender Versicherungs­
formen; Kostenbeteiligung mit 
der Möglichkeit, dieselbe gegen 
eine angemessene Prämienre­
duktion freiwillig zu verstärken;

-  bei den Leistungserbringern'. 
Vertragsfreiheit; Abschaffung 
von einschränkenden Kartell­
normen; Wahl von geeigneten 
Tarifen, zum Beispiel zur Förde­
rung der intellektuellen gegen­
über der heute überbewerteten 
technisch-apparativen Leistung; 
gleich lange Spiesse für statio­
näre, teilstationäre und ambulan­
te Leistungen.

-  bei den Versicherern: Vielfalt der 
Versicherer; Mitwirkung der 
Privatassekuranz; volle Freizü­
gigkeit; Vertrags- und Tariffrei­
heit; Wettbewerb auf fairer 
Grundlage.

O Wo Selbstverantwortung fehlen 
sollte, können die Kantone und in 
den von ihm betreuten Bereichen 
der Bund durch fein abgestufte In­
strumente für mehr Vernunft sor­
gen. Denn ein kostenbewusster und 
sorgsamer Umgang mit den Res­
sourcen einer qualitätsbewussten 
Medizin ist ein wichtiger Beitrag 
an .die Solidarität. Genauso wie 
Ressourcenverschleuderung umge­
kehrt unsolidarisch ist.

Prämienverbilligung

>  Unsere soziale Krankenversiche­
rung hält weiterhin am System der 
individuellen Kopfprämie fest. Alle 
Versicherten sind damit vor dem 
Risiko Krankheit gleich; das heisst 
jeder zahlt für die gleiche Deckung 
auch die gleiche Prämie.

>  Kopfprämien nehmen aber keine 
Rücksicht auf die wirtschaftliche 
Leistungsfähigkeit der Versicher­
ten. Hier schaffen die Beiträge der 
öffentlichen Hand (Bund und Kan­
tone) an Versicherte in bescheide­
nen wirtschaftlichen Verhältnissen

, den nötigen Ausgleich. Es handelt 
sich dabei um klar gezielte Subven­
tionen für den notwendigen sozia­
len Ausgleich (keine Giesskanne!).

>  Dies entspricht dem von den Privat- 
versicherem (PKU) vorgeschla­
genen und von den eidg. Räten be­
reits Mitte der 80er Jahre durch

Gegenüberstellung der Prämienvarianten

Risikogerecht

Gesetz
Artisana

fl Gesetz (=Artisana) f
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gleichlautende Motionen gutge- 
heissenen Finanzierungsmodell.

D> Die Subventionen von Bund und 
Kantonen entsprechen zusammen 
etwa 15-20 Prozent der Prämien­
zahlungen aller Versicherten. Wenn 
also die Kantone die Hälfte der Be­
völkerung unterstützen würden, 
könnten die Prämien dieser Versi­
cherten, darunter vor allem auch 
von Familien mit Kindern, um etwa 
3CM-0 Prozent verbilligt werden.

Das heutige Gesetz 
ist keine Alternative

Sollte die mit dem neuen Gesetz ange­
strebte Reform der Krankenversiche­
rung scheitern, könnte bis zum Jahre

1997 -  abgesehen vielleicht von neuen 
dirigistischen notrechtiichen Mass­
nahmen -  mit Sicherheit keine Ände­
rung des bestehenden Gesetzes in 
Kraft treten. Wir müssten noch 
während Jahren mit der geltenden Ord­
nung leben. Die zunehmende Auflö­
sung der Solidarität innerhalb der 
Krankenversicherung würde vor allem 
zu Lasten der Betagten gehen und die­
se in wirtschaftliche Schwierigkeiten 
bringen. Diese Entwicklung würde ge­
rade den Mittelstand am härtesten tref­
fen. Wenn die Krankenversicherung 
im Alter keinen genügenden Schutz 
mehr bietet oder wenn die Prämien für 
die Betagten nicht mehr zahlbar sind, 
werden jene die fehlenden Leistungen 
selber bezahlen müssen, welche noch 
über entsprechende Einkommen oder 
Vermögen verfügen. Wem diese Mittel

fehlen, wird der Staat helfen müssen. 
Diese Mittel werden über Steuern und 
damit wiederum zu einem grossen Teil 
vom Mittelstand aufzubringen sein. 
Die einzige, politisch sofort greifbare 
Alternative zum neuen Krankenver­
sicherungsgesetz wäre die abstim­
mungsreife Volksinitiative von SP 
und Gewerkschaftsbund. Diese würde 
wegen der grossen finanziellen Betei­
ligung der öffentlichen Hand (25 Pro­
zent der Kosten der Krankenver­
sicherung) und wegen der grossen 
Solidaritätskomponente von lohnpro­
zentualen Beiträgen für eine Mehrheit 
der Bevölkerung die Prämien für die 
Krankenversicherung verringern. Eine 
Ablehnung des neuen KVG würde 
dieser Initivative ohne Zweifel poli­
tischen Auftrieb geben. ■
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Reform der Krankenversicherung 

Ein Entscheid von grösser Tragweite

(KSK) Dass das Referendum gegen das neue Kran­

kenversicherungsgesetz zustande kommt, steht 

schon drei Wochen vor Ablauf der Referendumsfrist 

fest. Das Volk wird also über das neue Gesetz zu 

befinden haben. Sein Entscheid wird von grösser 

Tragweite für die Zukunft der Krankenversicherung 

sein.

Nachdem in den letzten 25 Jahren zahlreiche Ver­

suche zur dringend notwendigen Revision der Kran­

kenversicherung fehlgeschlagen sind und die Proble­

me mit jedem gescheiterten Versuch zahlreicher 

und grösser wurden, steht diesmal die Weiterexi­

stenz der Krankenversicherung in der heutigen Form 

auf dem Spiel. Wer glaubt, mit der Ablehnung des 

neuen Gesetzes würde eine bessere Ausgangslage 

geschaffen, um die auseinanderdriftenden Interessen 

auf einen Nenner zu bringen, täuscht sich gründlich. 

Schon die Tatsache, dass Gruppierungen mit völlig 

verschiedenen gesundheitspolitischen Vorstellungen
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das Referendum ergriffen haben, müsste ihm ei­

gentlich die Augen öffnen.

Wird das neue Gesetz abgelehnt, so beginnt wieder­

um ein jahrelanges Seilziehen, das schliesslich etwa 

dort enden wird, wo wir heute stehen. Inzwischen 

aber werden Bundesrat und Parlament zu neuem 

Dringlichkeitsrecht greifen müssen, wenn sie der 

weiteren Kostensteigerung und der völligen Entsoli- 

darisierung in der Krankenversicherung nicht taten­

los zusehen wollen. Möglich ist aber auch, dass die 

immer stärker belasteten Prämienzahler vom gan­

zen Hin und Her genug haben und mit der Zustim­

mung zu einer lohnprozentualen Finanzierung der 

eidgenössischen Krankenversicherung den Weg bah­

nen.

Im Lichte dieser möglichen Szenarien gilt es, die 

Vor- und Nachteile des neuen Gesetzes gegeneinan­

der abzuwägen.

Der wichtigste Vorteil des neuen Gesetzes ist sicher 

die Entlastung der wirtschaftlich schwachen Versi­

cherten, die im heutigen System der Kopfprämien 

einen ständig steigenden Teil ihres Einkommens für 

die Krankenversicherung auf wenden müssen. Positiv 

zu werten ist weiter die Schliessung bestehender 

Leistungslücken, wie die mangelnde Finanzierung 

der spitalexternen Krankenpflege und die Leistungs­

begrenzung auf 720 Spitaltage. Einen grösser Fört- 

schritt für die Versicherten bedeutet zudem die völ­

lig freie Kassenwahl in jedem Alter und jedem Ge­

sundheitszustand. Diese Neuerung wird die Versiehe-
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rer einem harten Wettbewerb aussetzen, wobei der 

auf zehn Jahre befristete Risikoausgleich dafür 

sorgt, dass Kassen, die sich bisher auf die Anwer- • 

bung junger Versicherter spezialisiert haben, nicht 

zu sehr im Vorteil sind.

An die Grenzen des Verantwortbaren geht nach Auf­

fassung des Konkordats der Ausbau des Leistungs­

katalogs. Es besteht jedoch die Möglichkeit, neue 

Leistungen, wie Psychotherapie und Vorsorgeunter­

suchungen im Rahmen der Ausführungsverordnung 

auf ein tragbares Mass einzuschränken. Auch wenn 

der neue Leistungskatalog kostenwirksam sein wird, 

so warnt das Konkordat doch vor übertriebenen Ko­

stenschätzungen. Denn der Leistungskatalog ist 

längst nicht der wichtigste Kostenfaktor, wie die 

Kostenentwicklung der letzten Jahre gezeigt hat. 

-Viel entscheidender sind Faktoren, wie Spitalpolitik, 

steigende Arztzahl, neue Diagnose- und Behand­

lungsmöglichkeiten sowie demografische Entwick­

lung.

Ein gewisser Leistungsausbau ist wohl auch deshalb 

unumgänglich, weil künftig die Zusatzversicherun­

gen nach Privatrecht durchgeführt werden, was sie 

für ältere Versicherte sehr teuer macht. Allerdings 

werden die Spitalzusatzversicherungen auch unter 

dem noch geltenden Recht für viele Versicherte 

über kurz oder lang unerschwinglich. Immer mehr 

jüngere Versicherte verzichten schon heute darauf, 

was die Belastung für ältere Versicherte zusätzlich 

erhöht.



Ist der neue Leistungskatalog kostenwirksam, so 

enthält das neue Gesetz andererseits doch eine Rei­

he von Massnahmen, um die Kostenentwicklung ein­

zudämmen. Dazu gehört eine Notbremse in Form 

des Preis- und Tarifstopps, die gezogen wird, wenn 

die Kosten in der Krankenversicherung doppelt so 

stark ansteigen sollten als die allgemeine Preis- und 

Lohnentwicklung. Dazu gehört ebenso das Verbot 

von Kartellabsprachen, das neben den weiterhin do­

minierenden Verbandsverträgen auch Sonderverträge 

zwischen Kassen und Gruppen von Aerzten ermög­

licht. Aerzte, denen dieser Wettbewerbsgedanke 

Mühe macht, müssen wissen, dass die Krankenver­

sicherung so oder anders nicht in der Lage sein 

wird, der rasch wachsenden Zahl an Leistungserbrin­

gern das heutige Einkommen zu garantieren.

Nur beschränkten Einfluss kann das Gesetz auf den 

Spitalsektor ausüben, wo heute der grösste Kosten­

zuwachs zu verzeichnen ist. Immerhin enthält es 

Vorschriften zur Planung und Koordination, und es 

schafft mit seinen Anforderungen an die Rechnungs­

führung die Basis für Betriebsvergleiche. Mit oder 

ohne neues Krankenversicherungsgesetz werden aber 

die Kantone nicht um neue Weichenstellungen in der 

Spitalpolitik herumkommen, da sie sich in einer Zeit 

knapper Staatsfinanzen einen überdimensionierten 

Spitalsektor nicht mehr lange werden leisten kön­

nen. Das neue Gesetz fördert diese "Gesund­

schrumpfung" noch zusätzlich.
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Reforme de 1 1assurance-maladie 

Une decision de grande portee

(C C M S ) Trois semaines avant l'expiration du delai 

referendaire, l'on sait que le referendum contre la 

nouvelle loi sur 1 1assurance-maladie aboutira. Le 

peuple devra donc se prononcer ä ce sujet. Sa 

decision sera de granue portee puux 1 1avenir ue 

1 1assurance-maladie.

De nombreuses tentatives urgentes et necessaires de 

revision de 1 1assurance-maladie ont echoue au cours 

de ces 25 dernieres annees, si bien que les pro- 

blemes se sont accumules, grossissant ä chaque 

essai manque; il y va cette fois-ci de la survie de 

1'assurance-maladie sous sa forme actuelle. Celui 

qui croit qu'un refus de la nouvelle loi debouchera 

sur une issue favorisant la convergence d'interets 

contraires vers un denominateur commun, se trompe 

profondement. Le fait que le referendum ait ete 

lance par des groupements aux opinions divergentes 

en matiere de politique de la sante devrait ä lui 

seul dejä dissiper toute illusion.

Si la nouvelle loi est refusee, commencera alors 

une longue errance qui aboutira dans de nombreuses 

annees lä oü nous en sommes maintenant. Dans 

1' entre-temps toutefois, Conseil federal et
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Parlement devront ä nouveau recourir au droit 

d'urgence, s'ils ne veulent pas subir une nouvelle 

explosion des coüts et une complete desolidarisa- 

tion au sein de 1' assurance-maladie. Mais il est 

egalement possible que les payeurs de cotisations 

en aient assez de tout ce va-et-vient et ouvrent la 

voie ä un financement en pour cent du salaire de 

1'assurance-maladie federale.

Il s'agit, ä la lumiere de ces scenarios possibles, 

de comparer les avantages et les desavantages de la 

nouvelle loi.

L'avantage le plus important de la nouvelle loi est 

indeniablement le Soulagement des assures les plus 

defavorises sur le plan economique qui, dans le 

systeme actuel des cotisations par tete, doivent 

depenser une partie toujours plus grande de leur 

revenu pour 1'assurance-maladie. Le comblement de 

lacunes ä propos de certaines prestations est aussi 

un point positif; par exemple remedier ä la prise 

en Charge lacunaire de 1'hospitalisation hors can- 

ton ou supprimer la limitation des prestations ä 

720 jours consecutifs dans le cas de sejours hospi- 

taliers. Un grand progres represente aussi pour 

l'assure le choix absolument libre de la caisse, 

independamment de 1 1äge et de 1 1etat de sante. 

Cette nouveaute confrontera les assureurs ä une 

dure competition, sans oublier que la compensation 

des risques limitee ä dix ans veillera ä ce que les 

caisses, qui se sont specialisees jusqu'ici dans le 

recrutement des assures jeunes, ne soient pas 

particulierement avantagees.

Selon l'opinion du Concordat, l'extension du cata- 

logue des prestations atteint les limites de ce qui 

est encore acceptable. Subsiste toutefois la possi­

bilite de limiter dans une mesure supportable, de 

nouvelles prestations telles la psychotherapie et 

les controles preventifs gräce ä 1 1 ordonnance
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d 1application. Meme si le nouveau catalogue de 

prestations engendre des coüts, le Concordat met en 

garde contre leur estimation exageree. Car le cata­

logue des prestations n'est de loin pas le plus 

important facteur de coüts, ainsi que l'a prouve le 

developpement des depenses ces dernieres annees. 

Des facteurs tels la politique hospitaliere, le 

nombre croissant de medecins, de nouvelles possibi- 

lites de diagnostic et de traitement, ainsi que le 

developpement demographique sont tout aussi 

decisifs.

Une certaine extension des prestations est aussi 

inevitable pour la bonne raison qu'ä 1'avenir les 

assurances complementaires seront regies d'apres le 

droit prive, ce qui les rencherira beaucoup pour 

les assures äges. Il faut avouer qu'ä plus ou moins 

longue echeance les assurances complementaires en 

cas d 'hospitalisation seront inabordables pour de 

nombreux assures, ce qui vaut aussi pour le droit 

encore en vigueur actuellement. Aujourd'hui deja, 

toujours plus de jeunes assures y renoncent, ce qui 

alourdit davantage le fardeau des assures plus 

äges. Meme si le nouveau catalogue de prestations 

engendre des coüts supplementaires, la nouvelle loi 

renferme par contre une serie de mesures suscep- 

tibles de freiner le developpement des coüts. Qu'il 

soit evoque ici le frein de secours congu sous la 

forme d'un stop des prix et tarifs, frein qui sera 

tire lorsque les coüts de l'assurance-maladie 

devraient augmenter deux fois plus fortement que le 

rencherissement general des prix et des salaires. 

En fait egalement partie 1'interdiction d'accords 

cartellaires, ce qui autorise donc l'existence de 

conventions particulieres entre des caisses et des 

groupes de medecins ä cote des conventions tari­

faires conclues par les federations, accords qui 

continueront de dominer. Les medecins, ä qui cette 

idee de concurrence cause quelques tracas, doivent 

savoir que l'assurance-maladie, d'une fagon ou
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d'une autre, ne sera pas en mesure de garantir le 

revenu actuel ä des fournisseurs de prestations 

dont le nombre est en croissance rapide.

La loi ne peut exercer q u 1une influence limitee sur 

le secteur hospitalier, qui connait actuellement la 

plus grande augmentation des coüts. Toujours est-il 

qu'elle contient des dispositions visant la plani- 

fication et la coordination, et qu'elle cree de par 

ses exigences de gestion financiere la base pour 

des comparaisons d 'exploitation. Avec ou sans la 

nouvelle loi sur 1 1assurance-maladie, les cantons 

ne pourront pas passer ä cote d'une remise en ques- 

tion de leur politique hospitaliere, etant donne 

qu'en presence de budgets deficitaires ils ne 

peuvent plus, ä long terme, tolerer un secteur hos­

pitalier surdimensionne. La nouvelle loi favorise 

de surcroit ce sain amaigrissement.

CCMS
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Das neue
Krankenversicherungsgesetz -  
eine Gesamtbeurteilung
A m  18. M ärz  1 9 9 4  haben d ie eidgenössischen  R äte das Bun- 
desgsetz Uber d ie K ran kenvers ich eru n g  (KVG ) ve rab sch ied e t. 
Inzw isch en  s te h t fe s t, dass das V o lk  ü ber d ieses G esetz ab­
stim m en  w ird . In e in er V o lk sa b s tim m u n g  w erd en  e in ze lne  
P u n k te  der V o rlage in den V o rd erg ru n d  g e rü c k t w e rd e n . Das  
is t bei e in er so ko m p lexen  V o rlag e  n ic h t zu ve rm e id e n . Es w ä re  
ab er fa lsch , w en n  das U rte il ü ber das G esetz sich nur a u f e in ­
ze ln e  E lem en te  der V o rlag e  ab s tü tzen  w ü rd e . D ie  V o rlag e  
m uss in ih rer G es am th e it b e u rte ilt  w erd e n . Das soll h ie r ve r­
su ch t w erd en .

V O N  D R . IU R . M A R K U S M O S E R , V IZ E D IR E K T O R ,
C H E F  D E R  H A U P T A B T E IL U N G  K R A N K E N - U N D  U N F A L L ­
V E R S IC H E R U N G  IM BSV

Ausgangspunkt der Arbeiten für das 
neue Krankenversicherungsgesetz 
waren vier unabhängige Experten­
berichte vom Septem ber 1988 mit 
Vorschlägen über die Reform der 
Krankenversicherung, G estützt auf 
diese Expertenberichte hat der Bun­
desrat im August 1989 seine Vorstel­
lungen über die Reform der Kran­
kenversicherung in Grundsätzen 
festgehalten, welche er einer Exper­
tenkommission als Vorgaben mit auf 
den Weg gegeben hat.1 Die G rund­
sätze des Bundesrates waren einer­
seits verbindliche Vorgaben an die 
Expertenkommission, andererseits 
waren es Aufträge, gewisse Fragen 
zu prüfen, wobei der Entscheid 
der Expertenkommission überlassen 
blieb. Sind nun diese Grundsätze im 
Gesetz verwirklicht worden oder ha­
ben sich im Laufe der Beratungen 
die Gewichte markant verschoben?

Drei Schwerpunkte

Bereits in den verbindlichen G rund­
sätzen des Bundesrates finden sich 
die drei Schwerpunkte für die Re­
form der Krankenversicherung, näm­
lich:
• die Stärkung der Solidarität durch 
eine Reform in der Organisation 
der Krankenversicherung (Obligato­

1 Vgl. dazu Botschaft des Bundesrates vom
6. November 1991, Ziff. 14, BB1 1992 I 93 ff.

rium, volle Freizügigkeit, klare Tren­
nung von Grundversicherung und 
Zusatzversicherungen, Einheitsprä­
mie innerhalb einer Kasse, gezielter 
Einsatz der Subventionen fü r  wirt­
schaftlich Schwache),
• die Kosteneindämmung durch För­
derung des Wettbewerbes (Stärkung 
der Vertragsfreiheit bei den Tarif­
vereinbarungen, effizientere Durch­
setzung des Grundsatzes der Wirt­
schaftlichkeit bei der Behandlung der 
Patienten, Möglichkeit von alternati­
ven Versicherungsangeboten) sowie
* die Schliessung von Lücken bei 
den Leistungen der Grundversiche­
rung.

Im nunm ehr verabschiedeten 
KVG sind dem gegenüber nur leich­
te Akzentverschiebungen feststell­
bar. In den Grundsätzen des Bun­
desrates war noch davon die Rede, 
dass die Beiträge der öffentlichen 
Hand «in erster Linie» für gezielte 
Prämienverbilligungen einzusetzen 
seien. Ein Teil davon sollte weiter­
hin für einen allgemeinen Lasten­
ausgleich (z.B. für Frauen, Betagte 
oder Chronischkranke) verwendet 
werden. H ier ist das Gesetz nun 
konsequenter, weil in einer obligato­
rischen Versicherung Beiträge zum 
Ausgleich von gesetzlichen Auf­
lagen (z.B. gleiche Prämien für 
M änner und Frauen) nicht mehr 
nötig sind. Im weiteren sahen die 
Grundsätze des Bundesrates den Ri­
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sikoausgleich"zwischen den Kran­
kenversicherern als fixes Elem ent 
einer Reform der Krankenversiche­
rung vor. Im Gesetz ist dieser Risi­
koausgleich lediglich für die D auer 
von zehn Jahren vorgesehen.

Mit den Grundsätzen wollte der 
Bundesrat auch die Einführung 
einer Grossrisikoversicherung und 
einer nach Einkommen abgestuften 
Familienfranchise prüfen lassen. 
Diese Ideen wurden bereits in der 
Expertenkommission fallengelas­
sen. Im weiteren fällt auf, dass der 
Bundesrat in seinen G rundsätzen 
den Einfluss der Behörden auf die 
Tarife eher zurücknehmen wollte, 
indem er anregte, auf die G enehm i­
gung von Tarifverträgen durch die 
Kantonsregierungen und den Erlass 
von behördlichen Tarifen bei A rz­
neimitteln und Laboranalysen zu 
verzichten. In beiden Punkten ist be­
reits die Expertenkommission beim 
geltenden Zustand geblieben, der 
auch im Gesetz bestätigt worden ist.

Verfolgt man -  angefangen bei 
den Expertenberichten über die 
Grundsätze des Bundesrates, den 
Bericht der Expertenkommission, 
den Entw urf des Bundesrates bis 
zum Gesetz - ,  welche Them en je ­
weils im Vordergrund standen, so 
stellt man fest, dass die Diskussion 
mit Fragen zur Organisation der 
Versicherung (Obligatorium usw.) 
begonnen hat. Später konzentrierte 
sich dann die Diskussion auf die Ko­
steneindämmung bzw. die Kosten­
entwicklung. Stark beeinflusst wur­
de diese Entwicklung durch den 
Erlass der dringlichen Bundesbe­
schlüsse im D ezember 1991 und den 
Bericht der Kartellkommission vom 
D ezember 1992. Die Schliessung 
von Leistungslücken stand im Ver­
gleich zu den beiden anderen 
Schwerpunkten immer etwas im 
Hintergrund. Sie wird nun aber in 
der Abstimmung, vor allem im Z u­
sammenhang mit der Kostenfrage, 
eine bedeutende Rolle spielen.

Die Ziele der Reform

Welches sind nun eigentlich die Ziele 
dieser Reform der Krankenversiche­
rung? G eht es in erster Linie um die 
Stärkung der Solidarität oder um die 
Kosteneindämmung? Kann man 
gleichzeitig die Kosten eindämmen 
und die Leistungen erweitern? Ist im 
Gesetz eine konsequente Linie einge­
halten oder handelt es sich um eine 
widersprüchliche Kompromisslc
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sung? Gerade bei diesen Fragen darf 
man nicht den Blick auf das Ganze 
verlieren und es müssen die inneren 
Zusammenhänge der einzelnen R e­
gelungen gesehen werden. Das soll im 
folgenden versucht werden.

1. Solidarität durch Einführung 
der obligatorischen Versicherung
In einer sozialen Krankenversiche­
rung sollten zwei Solidaritätsziele 
erreicht werden, nämlich die So­
lidarität mit den K ranken und die 
Solidarität mit den wirtschaftlich 
Schwächeren. Beide Ziele lassen sich 
nur in einer obligatorischen Versi­
cherung konsequent verwirklichen.

Eine freiwillige Versicherung be­
günstigt die Entsolidarisierung, weil 
die Regelung über den Beitritt zur 
Versicherung (Versicherungsvorbe­
halte, Abstufung der Prämie nach 
dem Eintrittsalter) dazu führt, dass 

, .j ...a
Vier Komitees bekämpfen 
das neue KVG
Gleich vier verschiedene Komi- , 
tees haben Unterschriften zum -: 
Referendum  gegen das neue Kran-- j 
kenversicherungsgesetz gesam- 1 
melt. D ie Bundeskanzlei hatinsge- 1 
samt 148952 Unterschriften be- \ 
glaubigt. Sie wurden von folgen­
den'Gruppierungen eingereicht: j

77205 Unterschriften: Schwei- > 
zerisches Komitee gegen die Prä- ' 
mienexplosion und Zweiklassen- ' 
medizin in der Krankenversiche- ; 
rungjBem !

Trägerschaft: Kranken- und 
Unfallversicherung-Artisana

55097 Unterschriften: Schwei­
zerisches Komitee gegen das ge­
plante Krankenversicherungsge- 
se tz - für eine Neuorientierung im ■* j 
Gesundheitswesen, Bern

Trägerschaft: Organisationen . 
aus der A ltemativmedizin . ' i

9788 Stimmen: Schweizerir j 
sches Komitee gegen eine zu teu- ' 
re Krankenversicherung und für < 
echte Reformen im Gesundheits- 
wesen, Winterthur

Trägerschaft: Swica Kranken- ‘ 
kasse, W interthur (Zusammen- * 
schluss der Kassen Oska, Panora­
ma, SBKK, Zoku)

6566 Stimmen: Komitee für 
ein Krankenversicherungsgesetz 
mit Berücksichtigung der Patien­
tenrechte, Lausanne

Trägerschaft: frei praktizie- ; 
rende Ärzte, Physiotherapeuten-;j 
verband, Westschweizer A rbeit- . 
geberverband

nur junge und gesunde Versicherte 
die Kasse ohne Nachteile wechseln 
können. Diese können sich deshalb 
in eigenen Risikogemeinschaften 
(Billigkassen, Kollektivverträge) zu­
sammenfinden. Dieser Tendenz 
kann durch die Einführung der vol­
len Freizügigkeit begegnet werden, 
weil so alle Versicherten die Mög­
lichkeit erhalten, zu einer kostengün­
stigen Krankenkasse zu wechseln.

A n sich könnte der Grundsatz der 
Freizügigkeit auch in einer freiwilli­
gen Versicherung teilweise einge­
führt werden, nämlich als Freizügig­
keit für alle, die bereits bei einer 
Krankenkasse versichert sind. Zur 
Verhinderung von Missbrauchen 
müssten allerdings für jene, die erst in 
späteren Jahren, möglicherweise erst 
nach E intritt einer Krankheit der So- 
ziaversicherung beitreten wollen, 
weiterhin Versicherungsvorbehalte 
und Prämienzuschläge nach E intritt­
salter vorgesehen werden. Diese 
müssten allerdings aus sozialpoliti­
schen G ründen wiederum gemildert 
und damit letztlich von der öffentli­
chen Hand finanziert werden.

Eine freiwillige Versicherung bin­
det in grossem Umfang M ittel der öf­
fentlichen Hand, weil sozialpoliti­
sche Auflagen durch Subventionen 
abgegolten werden müssen. Dies 
kam bereits in den Expertenberich­
ten aus dem Jahre 1988 klar zum 
Ausdruck. D rei der Experten kamen 
zum Schluss, dass sich die Probleme 
in der Krankenversicherung nur 
durch die Einführung einer obligato­
rischen Versicherung lösen lassen. 
D er vierte Experte, welcher für die 
Beibehaltung der freiwilligen Versi­
cherung plädierte, berechnete auf 
der Kostenbasis des Jahres 1986 für 
einen vollständigen Ausgleich der 
sozialpolitischen Auflagen (A ufnah­
mepflicht, Umfang der Leistungen, 
Ausschluss von risikogerechten Prä­
mien nach A lter und Geschlecht 
usw.) einen Subventionsbedarf von 
3,3 Milliarden Franken. A uf die Ko­
stenbasis des Jahres 1996 hochge­
rechnet wäre dies mindestens das 
Doppelte.

Das Versicherungsobligatorium 
erlaubt also auch eine stärkere 
Solidarität mit den wirtschaftlich 
Schwächeren, weil Subventionen zur 
Abgeltung von gesetzlichen A uf­
lagen an die Krankenkassen nicht 
mehr nötig sind. Die so frei werden­
den M ittel können zur gezielten Prä­
mienverbilligung für wirtschaftlich 
Schwächere eingesetzt werden.

Wer deshalb die Abschaffung der 
sogenannten Giesskannensubventio- 
nen verlangt, muss sich im klaren 
sein, dass dies ohne gleichzeitige 
Einführung einer obligatorischen 
Grundversicherung nicht möglich 
ist. Es gibt zwar theoretisch noch 
einen dritten Weg. Dieser würde dar­
in bestehen, dass das Risiko der 
Krankheit ausschliesslich nach den 
Grundsätzen der Sozialversicherung 
versichert werden kann, dass es also

neben der sozialen Krankenversi­
cherung keine andere Krankenver­
sicherung geben darf. Damit wäre 
der privaten Versicherungswirtschaft 
nicht nur die soziale Krankenversi­
cherung, sondern die Versicherung 
der Krankheit überhaupt, also auch 
die Zusatzversicherung, entzogen.

2. Schliessen 
von Leistungslücken
W as übernimmt die Grundversicherung?
Die Einführung der obligatorischen 
Krankenversicherung verlangt nach 
einer klaren Trennung zwischen der 
obligatorischen Grundversicherung 
und den Zusatzversicherungen und 
damit nach einer klaren Definition 
des Leistungsumfanges in der 
Grundversicherung. Die Lösung des 
geltenden Rechts, nämlich den 
Krankenkassen lediglich Mindestlei­
stungen vorzuschreiben und ihnen 
die Möglichkeit einzuräumen, die 
Grundversicherung von sich aus 
noch mit zusätzlichen Leistungen zu 
erweitern, kann deshalb nicht beibe­
halten werden. Diese Lösung wider­
spräche im übrigen auch dem A nlie­
gen nach Transparenz, weil dabei die

In einer obligatorischen Kranken­
versicherung gelten die gesetzlichen 
Auflagen für alle Versicherten, 
sie müssen deshalb nicht mehr durch 
Beiträge der öffentlichen Hand an 
die Krankenkassen abgegolten 
werden. Dies erlaubt den Einsatz 
der Subventionen für gezielte 
Prämienverbilligungen zugunsten 
von wirtschaftlich Schwächeren.
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Versicherungsangebote der K ran­
kenkassen nicht m iteinander ver­
gleichbar wären. Dies wiederum 
wäre dem Grundsatz der vollen Frei­
zügigkeit der Versicherten sowohl 
rechtlich wie faktisch abträglich.

H ätte es nun nicht genügt, die im 
geltenden Recht vorgesehenen Min­
destleistungen als abschliessenden 
Leistungskatalog zu übernehm en? 
Bereits die Expertenkommission hat 
diese Frage verneint, weil die heuti­
gen Mindestleistungen schwerwie­
gende Lücken enthalten.

Leistungspflicht bei stationärer 
Behandlung
Die bedeutendste Lücke ist ohne 
Zweifel die Regelung, dass bei Betag­
ten nach zwei Jahren Spitalaufenthalt 
die Leistungspflicht der Krankenver­
sicherung wegfällt. Zahlreiche K ran-. 
kenkassen haben in den vergangenen 
Jahren von sich aus diese H ärte des 
Gesetzes gemildert. Die Schliessung 
dieser Leistungslücke im Gesetz war 
deshalb von Anfang an praktisch un­
bestritten.

Was aber ist ein Spitalaufenthalt? 
Soll die zeitlich unbeschränkte Lei­
stungspflicht im Spital bedeuten, 
dass auch die Pflege und Betreuung 
von Langzeitpatienten voll zu Lasten 
der Krankenversicherung geht? D ie­
se vollständige Abwälzung des Pfle­
gerisikos auf die K rankenversiche­
rung würde den finanziellen Spiel­
raum einer über individuelle Kopf­
beiträge finanzierten Krankenversi­
cherung sprengen. Sie wäre im übri­
gen auch sachlich nicht sinnvoll, weil 
bei einem Aufenthalt in einem Pfle­
geheim auch der normale G rundbe­
darf von Essen und W ohnen ab-

D ie Einführung eines Versicherungs­
obligatoriums verlangt nach 
einer verbindlichen Definition der 
obligatorischen Versicherung 
und einer klaren Abgrenzung zu den 
Zusatzversicherungen.

gedeckt wird. Diese Überlegungen 
führen zur Unterscheidung zwischen 
Spital und Pflegeheim und zu einer 
Definition der Leistungspflicht im 
Pflegeheim. Wenn nun aber die Lei­
stungen im Pflegeheim neu definiert

Abb.1: Aufwand für die soziale Krankenversicherung 
(Grundversicherung) 1996 nach geltendem und nach neuem Recht

14

12

10

Im Vergleich zum geltenden Gesetz sieht das neue Gesetz zusätzliche Leistungen in 
der Grundversicherung vor, deren Aufwand das BSV für das Jahr 1996 auf .1,74 Mil­
liarden Franken schätzt. Dies erklärt einen Teil des Anstiegs der Prämien in der 
Grundversicherung. Zum grössten Teil handelt es sich dabei um eine sozialpolitisch 
unbestrittene Kostenübemahme von Leistungen für Betagte durch die Grundversi­
cherung, die bereits heute zumeist im Rahmen von Zusatzversicherungen übernom­
men werden. Die Erweiterung des Leistungskataloges in der Krankenpflegeversiche­
rung erfolgt dabei in erster Linie bezüglich der Leistungen, die für die Grundversor­
gung im Krankheitsfall notwendig sind (wie unbeschränkte Leistungsdauer bei Spital­
aufenthalt, Spitex).

Abb.2: Verteilung der zusätzlichen Ausgaben von 1,74 Mia Franken 
nach dem neuen Gesetz (in Mio. Fr.)*

Geltendes
Recht

Neues
KV-Gesetz

Q  Unbeschränkte Leistungsdauer 
bei Spitalaufenthalt 
(215 Mio. = 12,3%)

9 Aufhebung der Versicherungs­
vorbehalte (140 Mio. = 8,0%)

I  Pflegeheime, analoge Leistungen 
wie Spitex (685 Mio. = 39,3%)

I  Spitex (120 Mio. = 6,9%)

□  Mutterschaft (12 Mio. = 0,7%)

■  Prävention (110 Mio. = 6,3%)

B l Transportkosten (50 Mio. = 2,9 %)

Q  Unfälle (110 Mio. =6,3% )

■  zahnärztliche Behandlung
(90 Mio. = 5,2%)

Q  übrige Leistungen, namentlich 
Mittel und Gegenstände 
(60 Mio. = 3,4%)

CE Zulassung selbständig tätiger 
Psychotherapeuten 
(135 Mio. = 7,8%)

S  Gesundheitsförderung 
(15 Mio. = 0,9%)

* Hochrechnung der in der Botschaft berech­
neten Werte. Annahme einer Kostensteige­
rung in der Grundversicherung von 7 Prozent = 
Mittlere Veränderung in den Jahren 1985-1992 
(gemäss Statistik über die Krankenversiche­
rung, Bern 1993, S. 8).
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Abb. 3: Finanzierung der Krankenpflegegrundversicherung durch 
die öffentliche Hand und die Versicherten (1996)

Altes 
Recht in 
Mio. Fr.

Neues 
Gesetz in 

Mio. Fr.

Veränd.
in

Mio. Fr.

Veränd.
in

Prozenten
Öffentliche Hand 2030 2470 440 21,7 %
Versicherte
(Prämien und Kostenbeteiligung) 
• davon Kostenbeteiligung

14260 
(1850)

15560
(2590)

1300
(740)

9,1%
(40,0%)

Aufwand Grundversicherung 
(insgesamt) 16290 . 18030 1740 . 10,7%

Die Leistungserweiterung deckt sich mit der Zunahme der Ausgaben für die 
Krankenpflegegrundversicherung von 10,7%, die jedoch nicht mit der Prämiener­
höhung von 4,5 % gleichzusetzen ist. Dies ist darauf zurückzuführen, dass die Finan­
zierungsanteile der öffentlichen Hand und der Kostenbeteiligung deutlich höhere Stei­
gerungsraten aufweisen als der Aufwand der Grundversicherung insgesamt. Bei der 
öffentlichen Hand beträgt die Zunahme 21,7%. Die starke Zunahme bei der Kosten­
beteiligung der Patienten (40%) ist auf deren Einführung im Spitalsektor zurückzu­
führen. Damit wird einerseits eine Gleichbehandlung der verschiedenen Leistungser­
bringer, andererseits eine Verstärkung des Kostenbewusstseins bei den Versicherten 
erreicht (gleich lange Spiesse für ambulante, teilstationäre und stationäre Pflege), was 
zur Kosteneindämmung beiträgt.

werden, können dann die Leistungen 
bei spitalexterner Krankenpflege 
weiterhin so eng definiert bleiben 
wie heute? Zwischen diesen Lei­
stungserweiterungen (zeitlich unbe­
schränkte Leistungen im Spital, E in­
bezug der medizinischen G rundpfle­
ge in den Leistungskatalog bei Spitex 
und in Pflegeheimen) besteht also 
ein innerer Zusammenhang.

W as kostet das?
Was kosten nun diese Leistungser­
weiterungen? G esam thaft betrach­
tet entstehen dadurch keine zusätzli­
chen Kosten im Gesundheitswesen, 
denn diese Leistungen werden auch 
heute auf irgendeine Weise erbracht 
und bezahlt. Das gilt auch für die 
übrigen Leistungen, welche neu in 
den Pflichtleistungskatalog aufge­
nommen werden (subsidiäre Dek- 
kung des Unfalles; Zahnbehandlun­
gen als Folge schwerer Erkrankun­
gen, z.B. nach einer Behandlung von 
Krebs). Selbst Massnahmen der Prä­
vention werden bereits heute in 
zahlreichen Fällen von den Kran­
kenkassen bezahlt, weil die A bgren­
zung zu Diagnose und Therapie 
fliessend ist.

Unbestritten ist aber, dass eine 
stärkere Kostenverlagerung hin zur 
Grundversicherung entsteht. Wir 
schätzen, dass sich dadurch die Ko­
sten der Grundversicherung um et­
wa 10 Prozent erhöhen werden. D a­
von entfallen ziemlich genau zwei 
Drittel auf die unbeschränkte Lei­
stungsdauer bei Spitalaufenthalten, 
die zusätzlichen Leistungen in Pfle­

geheimen und bei Spitex sowie die 
Aufhebung von Versicherungsvor­
behalten für bestehende Krankhei­
ten, also auf sozialpolitisch notwen­
dige und unbestrittene Leistungen.

3. Kosteneindämmung

Die Kosteneindämmung war wie er­
wähnt zu Beginn der Revisionsar­
beiten nicht das H auptthem a, und 
das mit Grund. Wie soll eine Ko­
steneindämmung mit Mitteln des 
W ettbewerbes und der Aufhebung 
von Kartellen funktionieren, wenn 
der W ettbewerb zwischen den Kran­
kenkassen durch eine fehlende Frei­
zügigkeit der Versicherten verfälscht 
wird? Es lohnt sich heute für eine 
Krankenkasse mehr, ihr W erbebud­
get aufzustocken und so auf Wachs­
tum bei den jungen und gesunden 
Versicherten zu machen, als bei der 
Kosteneindämmung innovativ zu 
sein. Versucht eine Krankenkasse 
trotzdem, die Kosten in den Griff zu 
bekommen, beispielsweise durch 
eine härtere G angart gegenüber Lei­
stungserbringern oder durch Ein­
schränkungen im Leistungsbereich, 
besteht die G egenreaktion der Kon­
k u rren z  in Inseraten mit der Bot­
schaft, «kommen Sie zu uns, wir be­
zahlen alles». Was tun die K ranken­
kassen in dieser Situation? Sie 
schliessen sich zusammen, sie grün­
den sogenannte Megakassen. Diese 
Entwicklung muss nicht unbedingt 
zu m ehr W ettbewerb führen, sie 
kann im Gegenteil die Bildung von 
M onopolen bewirken.

O -Säsäa

> T ..

Solange wir die Konstruktions­
fehler der heutigen Krankenversi­
cherung nicht behoben haben, wer­
den wir das Kostenproblem nicht 
in den Griff bekomm en, jedenfalls 
nicht mit den M itteln, die heute all­
gemein als die geeignetsten angese­
hen werden, nämlich die Mittel des 
Wettbewerbes. U nter dem heutigen 
Recht bleiben uns deshalb nur 
behördliche Eingriffe und bürokra-

Solange wir die Konstruk­
tionsfehler der heutigen 
Krankenversicherung 
nicht behoben haben, 
werden wir das Kosten­
problem nicht in den Griff 
bekommen.

tische Kontrollen, also in der einen 
oder anderen Form  die Fortführung 
jener Massnahmen, welche mit den 
dringlichen Bundesbeschlüssen ein­
geführt worden sind.

Mehr Eigenverantwortung -  
w eniger Staat
Das neue Gesetz legt demgegenüber 
das Gewicht sehr stark auf die 
Eigenverantwortung und den Wett­
bewerb. Es setzt zunächst beim Ver­
sicherten an.. D ie Kostenbeteiligung' 
wird beibehalten. Sie wird auf die 
Spitalbehandlung ausgedehnt, um so 
zwischen am bulanter und stationä­
rer Behandlung gleiche Bedingun­
gen zu schaffen. D ie Möglichkeit der 
Wahl von höheren Kostenbeteili­
gungen gegen eine Reduktion der 
Prämien wird beibehalten. Die Wahl 
von alternativen Versicherungsfor­
men (HM O, Hausarztsystem) soll 
defintiv eingeführt werden können. 
H eute sind solche Modelle nur ver­
suchsweise zugelassen.

Mehr Wettbewerb -  weniger Zwang
Im Verhältnis zwischen Krankenver­
sicherern und Leistungserbringern 
soll mehr Wettbewerb herrschen. Aus 
diesem Grund wird der Verbands­
zwang beim Abschluss von Tarifver­
trägen aufgehoben. Auch andere For­
men von kartellistischen Absprachen 
werden ausdrücklich verboten. D a­
durch soll das breite Ausgestaltungs­
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Abb. 4: Durchschnittlicher effektiver Anstieg des Prämienvolumens 
(in Mio. Fr.) duch das neue Gesetz

□  Subventionen an die Kassen (Giesskanne)

I 1 Prämienverbilligung an die Versicherten (bedarfsorientiert)

H  Prämie
Unter dem geltenden Recht werden die Subventionen direkt an die Krankenkassen 
ausbezahlt, was zu einer allgemeinen Beeinflussung d es , Prämienniveaus führte 
(«Giesskanne»). Das neue Gesetz sieht nun anstelle der Subventionierung der Kassen 
vor, die Subventionen direkt an wirtschaftlich schlechter gestellte Personen auszube­
zahlen (bedarfsgerechte Subventionierung). Die Prämie wird daher vor der Verteilung 
der Subventionen festgesetzt. Der Vergleich zwischen den beiden Prämientypen führt 
zu einem Prämienanstieg aufgrund des neuen Gesetzes, welcher nicht der effektiven 
Mehrbelastung der privaten Haushalte entspricht, weil dabei die Subventionen zur 
Prämienverbilligung nicht berücksichtigt sind.

Abb. 5: Kosten für Krankenpflege pro Versicherten in den Kantonen 1992
Fr.
2000
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Quelle: Kostenstatistik der Risikoausgleichssteile des Konkordates der schweizeri­
schen Krankenkassen. Schweiz. Krankenkassen-Zeitung 1994 Nr. 3 S. 17 f.
Die aus der Abbildung ersichtlichen kantonal unterschiedlichen Kosten pro Ver­
sicherten wirken sich auf das jeweilige Prämienniveau aus. Die Prämienverbilligungen 
werden durch den Einbezug des Kriteriums kantonale Durchschnittsprämie diesem 
Umstand Rechnung tragen. Das neue Gesetz sollte sowohl bei den Kosten pro Versi­
cherten wie auch bei den Prämien mittelfristig zu einer Nivellierung führen (wegen 
Wettbewerbssituation unter den Kassen [Freizügigkeit] und Leistungserbringern, ma­
ximalem Kostendeckungsgrad, kantonalen Planungen Usw.).

Spektrum bei den Tarifverträgen, wel­
ches das Gesetz ermöglicht (Zeittari­
fe, Fallpauschalen, Versichertenpau­
schalen usw.) auch tatsächlich zur A n­
wendung gelangen.

Das Gesetz gibt aber auch den 
Behörden weiterhin die Möglichkeit, 
auf die Vergütung von Leistungen 
Einfluss zu nehmen, nämlich durch 
das M ittel der Genehmigung von Ta­
rifverträgen und die Beschwer­
demöglichkeit an den Bundesrat.

Sonderfall Spitäler
Im Bereich der Spitäler sind spe­
zielle Vorkehren zur Kosteneindäm­
mung vorgesehen, und zwar eben­
falls als Mischung zwischen Mitteln 
der Kontrolle und des W ettbewer­
bes. Die Kantone haben eine Liste 
der zugelassenen Spitäler zu erstel­
len. Sie müssen diese Liste unter an­
derem aufgrund einer Spitalplanung 
erstellen. In die Planung sind auch 
Privatspitäler einzubeziehen. Die 
Spitäler müssen ihre Kostenrech­
nungen und Leistungsstatistiken 
nach einheitlicher M ethode führen. 
Dadurch werden Betriebsvergleiche 
zwischen Spitälern möglich, und dies 
wiederum erlaubt den Krankenver- 
sicherem, die Senkung von über­
höhten Spitaltarifen zu verlangen.

Qualitätskontrollen
In Zukunft dürften Q ualitätskon­
trollen immer wichtiger werden. Bei 
den hohen Aufwendungen für das 
Gesundheitswesen besteht ein legiti­
mes Bedürfnis nach Untersuchun­
gen, welche zeigen, ob den einge­
setzten Mitteln auch tatsächlich ein 
entsprechendes Ergebnis gegen­
übersteht. Mit dem Gesetz wird nun 
zum ersten Mal eine rechtliche 
Grundlage für solcher Q ualitäts­
kontrollen geschaffen. Die Durch­
führung der entsprechenden Kon­
trollen soll in erster Linie den be­
treffenden Berufsverbänden über­
tragen werden können.

Notrecht nur a ls letztes Mittel
Das neue Gesetz bringt gegenüber 
dem geltenden Recht also eindeutig 
m ehr Möglichkeiten, um auf die 
Kostenentwicklung Einfluss zu neh­
men. Es wird deshalb möglich sein, 
auf das heutige Notrecht zu verzich­
ten. A uf D auer kann man nämlich 
die Kosten nicht mit einem Verbot 
der Erhöhung von Arzt- und Spital­
tarifen im Griff halten. Solche Mass­
nahmen können nur für eine be­
schränkte Zeit ergriffen werden. Sie
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sind aber nach dem Konzept des G e­
setzes auch in Zukunft nicht völlig 
ausgeschlossen. Sollten die Mittel 
des Wettbewerbes nicht greifen, 
können die Behörden, in erster Li­
nie die Kantonsregierungen, zu aus­
serordentlichen Mitteln (Verbot von 
Tariferhöhungen, G lobalbudgetie­
rungen in Spitälern) greifen.

Zusammenfassung

D er G rund für die Revision der 
Krankenversicherung sind die M än­
gel der heutigen Regelung. Es 
sind Mängel in der Konstruktion 
der Krankenversicherung. Das Kon­
zept unserer Krankenversicherung 
stammt noch aus dem 19. Jahrhun­
dert. Es baut auf einer Gesellschaft 
mit einer geringen Mobilität auf, in 
welcher die Bindungen an Institu­
tionen, wie sie eine Krankenkasse 
darstellt, relativ stabil waren. Die 
Schwächen dieser Konstruktion 
kommen in einer mobilen Gesell­
schaft mit geringen Bindungen an 
Institutionen zum Vorschein. Sie 
werden noch verstärkt durch die Ko­
stensteigerung.

Die Revision der Krankenversi­
cherung muss deshalb richtigerweise 
beim System und der Organisation 
der Krankenversicherung ansetzen. 
Die Mobilität in der Gesellschaft 
soll sich auch in der Krankenversi­
cherung wiederfinden. Wenn die 
Krankenversicherung eine Sozial­
versicherung sein soll, dann muss 
sich diese Mobilität aber innerhalb 
eines klar definierten Rahmens ab­
spielen. Das ist der G rund für die 
Einführung der obligatorischen Ver­
sicherung mit voller Freizügigkeit 
der Versicherten zwischen den mit­
wirkenden Krankenversicherern.

In einer obligatorischen Kran­
kenversicherung gelten die gesetzli­
chen Auflagen für alle Versicherten, 
sie müssen deshalb nicht mehr durch 
Beiträge der öffentlichen Hand an 
die Krankenkassen abgegolten wer­
den. Dies erlaubt den Einsatz der 
Subventionen für gezielte Prämien­
verbilligungen zugunsten von wirt­
schaftlich Schwächeren.

Die Einführung eines Versiche­
rungsobligatoriums verlangt nach 
einer verbindlichen Definition der 
obligatorischen Versicherung und 
einer klaren Abgrenzung zu den 
Zusatzversicherungen. Bei einer 
verbindlichen Umschreibung der 
Grundversicherung stellt sich die 
Frage des Schliessens von Leistungs­

lücken. Solche Leistungslücken be­
stehen heute tatsächlich, vor allem 
bei der Spitalbehandlung (be­
schränkte Leistungsdauer), bei den 
Pflegeheimen und in der spitalexter­
nen Krankenpflege.

Für die Versicherten steht das 
Problem der Kosten- und Prämien­
steigerung im Vordergrund. Die 
Revision der Krankenversicherung 
muss sich deshalb darauf konzen­
trieren. Im heutigen System der 
Krankenversicherung können die 
Mittel des W ettbewerbes nur be­
schränkt zur Kosteneindämmung 
eingesetzt werden, weil der W ettbe­
werb zwischen den Krankenkassen 
durch die fehlende Freizügigkeit der 
Versicherten verfälscht ist. Dem 
heutigen System ist dehalb die Ten­
denz zu Kartellen und zu behördli­

chen Eingriffen inhärent. Auch die 
Kosteneindämmung verlangt des­
halb nach einer Reform des Sy­
stems, und zwar grundsätzlich nach 
der gleichen Reform  wie die Stär­
kung der Solidarität. Im Interesse 
der Kosteneindämmung sind aber 
die Wahlmöglichkeiten der Versi­
cherten und der Versicherer zu er­
weitern (alternative Versicherungs­
modelle, Vielzahl von Vergütungssy­
stemen). In diesem Punkt gehen wir 
mit dem neuen Krankenversiche­
rungsgesetz auch im internationalen 
Vergleich völlig neue und interes­
sante Wege, indem wir das Versiche­
rungsobligatorium nicht mit einer 
Einheitslösung verbinden, sondern 
mit Wahlmöglichkeiten und W ett­
bewerb innerhalb eines klar abge­
grenzten Rahmens. —
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Fünf Gründe für ein 
kartellrechtliches Ja zum KVG

M A R G A R E T A  L A U T E R B U R G , 
F Ü R S P R E C H E R IN ,
A D JU N K T IN  D ES S E K R E T A R IA T S  
D E R  K A R T E L L K O M M IS SIO N

Das KVG bringt ein 
Verbot von kostentreibenden 
Kartellabsprachen

G egenüber dem heutigen Gesetz hat 
das neue Krankenversicherungsge­
setz (KVG) aus wettbewerbsrecht­
licher Sicht einen grossen Vorteil: 
Es verbietet eine Reihe von Kartel­
len (d.h. wettbewerbsbeschränkenden 
A breden), die heute gang und gäbe 
sind. Zum Beispiel verbieten die 
Ärztegesellschaften ihren Mitglie­
dern, mit den Krankenkassen eigene 
Verträge abzuschliessen oder die be­
stehenden Honorarordnungen (Ta­
rife) zu unterschreiten. Das neue 
KVG erklärt solche Kartelle, die das 
Kostenwachstum anheizen, für un­
zulässig. Dam it räum t es den einzel­
nen Leistungserbringern die Frei­
heit ein, mit den Kassen eigene Ver­
träge abzuschliessen, die von den 
einheitlichen Verbandsverträgen ab­
weichen. Innovative, kostenbewuss­
te Ärzte wären unabhängig von der 
Standespolitik der Verbände und 
könnten z.B. einen H M O-Vertrag1 
abschliessen oder sich einer PPO- 
O rganisation2 anschliessen.

H eute ist dies nicht selbstver­
ständlich. So hat die bernische Ärz- 
tegesellschaft ihren Mitgliedern 
1992 mit dem Ausschluss und mit 
dem Entzug des FMH-Titels ge­
droht, falls sie eigene Verträge ab­
schliessen würden. Diese Drohung 
ist von der Ärztegesellschaft zwar 
zurückgenommen worden, nachdem 
sich die Kartellkommission einge­
schaltet hatte. Eine Selbstverständ­
lichkeit ist die Vertragsfreiheit der 
Ärzte in der Schweiz deshalb aber 
noch lange nicht: Im Mai 1994 hat 
eine Kasse, welche in der Nordwest­

schweiz eine HMO aufziehen wollte, 
von der dortigen Ärztegesellschaft 
einen Brief erhalten, in dem zu lesen 
stand, Vertragspartner könne nur 
die Vereinigung sein, den Mitglie­
derärzten seien eigene Vertragsver­
handlungen verboten. D er Beizug 
von freipraktizierenden Ä rzten zur 
Tätigkeit in HM Os auf breiter Basis 
wurde in dem Brief gar als system­
widrig dargestellt. Offensichtlich ver­
sucht die Ärzteschaft immer noch, 
die Entstehung von kostengünstigen 
Versicherungs- und Versorgungsal- 
tem ativen zu behindern, weil diese 
die Ärzteeinkomm en schmälern 
könnten.

Nicht nur bei den Ärzten, son­
dern auch bei anderen Leistungser­
bringern (z.B. Physiotherapeuten) 
wird das Recht zum Vertragsschluss 
dem Verband Vorbehalten. Das neue 
KVG, welches bestimmte A rten von 
Kartellen verbietet, ist mit Blick auf 
Tarifverträge mit einem günstigen 
Preis-Leistungs-Verhältnis also sehr 
wichtig.

Wer will, dass auch die Leistungs­
anbieter künftig einen gewissen Wett­
bewerbsdruck zu  spüren bekommen, 
und wer nicht will, dass eine immer 
grössere Zahl von Anbietern au f 
Kosten der Prämienzahler eine Ein­
kommensgarantie mit Teuerungsaus­
gleich beansprucht, sollte das neue 
K VG  unterstützen.

Das KVG bringt Leben in die ver­
krustete Tarifvertragslandschaft
W ährend das heutige Gesetz auf der 
Grundlage der einheitlichen Ver­
bandsverträge steht, welche alle Lei­
stungsanbieter und alle Kassen er­
fassen, will das neue KVG die Tür

öffnen für Tarifverträge, die von 
den Verbandsverträgen abweichen. 
G ruppen von Ä rzten könnten z.B. 
mit einer oder m ehreren Kassen 
statt einem Einzelleistungstarif 
einen Zeittarif vereinbaren. Einzel- 
leistungstarife setzen einen Anreiz 
zur sogenannten Mengenausdeh­
nung: Je m ehr der A rzt im Einzelfall 
vorkehrt, desto höher wird sein E in­
kommen. Weil der Arzt Behand­
lungsfreiheit geniesst und weil die 
Kassen die Wirtschaftlichkeit der 
Behandlung mit den heutigen M e­
thoden kaum wirksam überprüfen 
können, kann nicht verhindert wer­
den, dass unnötige Leistungen er­
bracht und verrechnet werden. Mit 
einem Zeittarif würde der A rzt da­
gegen für die Zeit entschädigt, d ie er 
einem Patienten widmet. Die Wirt­
schaftlichkeitskontrolle ist hier sehr 
viel einfacher: Eine -Arbeitswoche 
kann nicht gut zweihundert Stunden 
haben...

D enkbar sind ausser den Zeitta­
rifen auch HMO-Verträge, in denen 
der Arzt unabhängig von der Anzahl 
der Konsultationen ein bestimmtes 
Monats- oder Jahreseinkommen er­
hält, PPO-Verträge, in welchen 50 
oder 70 Prozent der im Kanton nie­
dergelassenen Ärzte die Behand­
lung der Versicherten einer Kasse 
übernehm en oder Verträge, welche 
eine Pauschalentschädigung für be­
stimmte Typen von Diagnosen3 vor­
sehen.

Mit solchen Vertragsalternativen 
lässt sich herausfinden, wie die Ver­
hältnisse zwischen Kassen und Lei­
stungserbringern gestaltet werden 
müssen, damit eine qualitativ hoch­
stehende und preiswerte Medizin 
resultiert. D ieser Wettbewerb un­
ter verschiedenen Vertragssystemen 
bietet eine Chance zum Auffinden 
des optimalen Versicherungs- und 
Versorgungs-Pakets. Die heutigen, 
alle Kassen und Leistungserbringer 
erfassenden Einheits-Verbandsver­
träge erlauben es dagegen kaum, die 
Kostenentwicklung soweit nötig in 
den Griff zu bekommen.

Wer also will, dass die Kranken­
kassen die (heute massgeblich durch

1 HMO = Health Maintenance Organisation = 
«Gesundheitskasse». •

2 PPO = Preferred Provider Organisation = 
Kasse mit «bevorzugten» (weil gut und günstig 
arbeitenden) Ärzten.

3 DRG = diagnosis related groups = diagno­
seabhängige Fallkostenpauschale im Spitalbe­
reich;
AVG = ambulatory visitor group = «DRG für 
den ambulanten Bereich».
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die Leistungsanbieter bestimmten) 
Verhältnisse künftig auch ein Stück 
weit sollen beeinflussen können, soll­
te das neue K V G  bejahen.

Das KVG ermöglicht Prämien­
ersparnisse gegen Verzicht auf 
volle Arztwahlfreiheit
Das neue Gesetz bestimmt, dass 
künftig nicht mehr die Krankenkas­
sen, sondern nur noch die Versicher­
ten selber befugt sind, die Arztwahl­
freiheit einzuschränken. Nur in dem 
Masse, als die Versicherten bereit 
sind, auf einen Teil dieser Freiheit zu 
verzichten, können die Kassen ko­
stengünstige Sonderverträge mit 
einem Teil der Leistungserbringer 
abschliessen. Solange die Versicher­
ten die volle Wahlfreiheit beanspru­
chen wollen, sind die Krankenkas­
sen auch künftig verpflichtet, mit al­
len Ärzten, Physiotherapeuten usw. 
Verträge abzuschliessen und die Lei­
stungen aller dieser A nbieter zu be­
zahlen.

Die Kartellkommission hatte 
sich ursprünglich für ein System aus­
gesprochen, in welchem die Lei­
stungserbringer nicht automatisch 
das Recht hätten, auf Kosten der So­
zialversicherung tätig zu sein. In die­
sem Modell hätten die Krankenkas­
sen das Recht gehabt, nur diejenigen 
guten und kostenbewussten Ärzte 
unter Vertrag zu nehmen, welche für 
die Behandlung ihrer Versicherten 
notwendig sind. Entsprechend hät­
ten die Kassen, wie im heutigen 
Recht, befugt sein müssen, die 
Wahlfreiheit der Versicherten zu be­
schränken. Dieses Modell hätte die 
Tatsache berücksichtigt, dass eine 
Angebotsausdehnung (z.B. Zunah­
me der Ärztezahl) zu einem Kosten­
wachstum (alle Ärzte streben ein ge­
wisses Einkommen an), eine A nge­
botseinschränkung (Vertrag nur mit 
einem Teil der Ärzte) entsprechend 
zu einem Kostenrückgang (Einkom ­
mensgarantie nur für einen Teil der 
Ärzte) führt. H ätten die K ranken­
kassen jedoch das Recht erhalten, 
das heute existierende Überangebot 
durch die Beschränkung der Ver­
tragsärzte zu reduzieren, hätte dies 
für diejenigen Leistungsanbieter in­
nert kurzer Zeit einschneidende Fol­
gen gehabt, welchen es nicht gelun­
gen wäre, einen Vertrag mit den 
Kassen zu erhalten.

Mit Rücksicht auf eine schonen­
de Anpassung der Ärztezahl an ver­
änderte Verhältnisse (sprich N ot­

wendigkeit zur Begrenzung des Ko­
stenwachstums) ist es deshalb zu be- 
grüssen, dass künftig nur die Versi­
cherten selber ihre Wahlfreiheit ein­
schränken können. An ihnen ist es 
nun, diese Möglichkeit wahrzuneh­
men, damit sich kostengünstige A l­
ternativen langsam ausdehnen und 
schliesslich auf dem M arkt eventuell 
sogar durchsetzen können.

A n der Verwaltung liegt es, die 
Entwicklung der alternativen Versi- 
cherungs- und Versorgungsverhält­
nisse nicht mit allzu einschränken­
den Prämienvorschriften zu hem­
men: Beschränkt man die zulässigen 
Präm ienrabatte zu sehr, lassen sich 
die Versicherten nicht für eine ko­
stengünstige Alternative begeistern. 
Die A lternativverträge könnten sich 
dann auf dem M arkt nicht durchset­
zen. D er sukzessive Abbau des kost­
spieligen Überangebots würde un­
terbleiben.

Wer also will, dass die Versicher­
ten eigenverantwortlich darüber sol­
len entscheiden können, ob sie im 
Interesse der Kostenbegrenzung au f 
einen Teil ihrer Wahlfreiheit verzich­
ten wollen, und wer eine schonende 
Strukturanpassung einem schmerz­
haften kurzfristigen E ingriff vor­
zieht, sollte dem neuen K VG  zustim ­
men.

Das KVG bringt Freiheit bei 
Kassenwahl und -Wechsel und 
stoppt die Entsolidarisierung
A uf dem M arkt kann sich die ge­
schilderte Vertragsvielfalt nur dann 
positiv auswirken, wenn die Versi­
cherten ihre Rolle als Nachfrager 
spielen können. Ihnen muss ermög­
licht werden, dass sie tatsächlich zu 
demjenigen Versicherungs- und Ver­
sorgungsangebot strömen können, 
welches kostengünstig ist und in 
qualitativer Hinsicht die E rw artun­
gen erfüllt. Die Versicherten müssen 
mit anderen Worten ihre Kasse 
(bzw. ihr bevorzugtes Versiche­
rungs-Versorgungs-Paket) frei wäh­
len und frei wechseln können. Die 
Kasse muss verpflichtet werden, In­
teressenten unabhängig von ihrem 
Alter, Geschlecht und G esundheits­
zustand aufzunehmen.

D am it die sogenannten «guten 
Risiken» nicht abwandern können 
zu Billigkassen mit (vorübergehend) 
günstiger Risikostruktur oder zu 
Einrichtungen der Privatassekuranz, 
welche diesen «guten Risiken» Vor­
behalten bleiben, ist in der Grund-
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Versicherung ferner ein O bligato­
rium notwendig. Das Obligatorium 
trägt dazu bei, dass W ettbewerbs­
verzerrungen zwischen der Privat­
assekuranz und der Sozialversiche­
rung ausgeräumt werden.

Das neue Gesetz garantiert mit 
seinen Bestimmungen über die 
Grundversicherung, über die vor­
behaltslose Aufnahmepflicht der 
Krankenkassen, die freie Kassen­
wahl, die Freizügigkeit und das O b­
ligatorium, dass die Versicherten 
sich mittels Prämien- und Leistungs­
vergleichen ein Bild davon machen 
können, welches Versicherungs- und 
Versorgungspaket sie wünschen, 
und dass sie tatsächlich die Möglich­
keit haben, sich entsprechend zu 
versichern.

Es trifft nicht zu, dass die Vielfalt 
in den Verträgen zwischen Lei­
stungserbringern und Kassen für die 
Versicherten zu einem unübersicht­
lichen W irrwarr führt. Die Vertrags­
vielfalt bezieht sich nämlich nicht 
auf die Frage, welche Leistungen die 
Kassen bezahlen müssen, denn der 
Leistungskatalog der Grundversi­
cherung ist im Gesetz definiert. Die 
Vertragsvielfalt bezieht sich viel­
m ehr auf die Frage, welche Lei­
stungserbringer für eine Kasse tätig 
sind und auf welche Weise die Lei­
stungserbringer entschädigt werden 
sollen. Vertragsvielfalt verhindert 
die Transparenz und die Möglichkeit 
von Preis-Leistungs-Vergleichen des­
halb nicht.

Wer also will, dass die Solidarität 
in der Versichertengemeinschaft wie­
derhergestellt wird und dass die Ver­
sicherten echte Wahlmöglichkeiten 
erhalten, und wer es ablehnt, dass die 
«guten Risiken» in guten Zeiten von 
tiefen Prämien profitieren, um dann 
in schlechteren Zeiten wieder au f die 
Sozialversicherung zurückzugreifen, 
spricht sich fü r  das neue K V G  aus.

Das KVG beseitigt wettbewerb­
lich unerwünschte Nebenwir­
kungen des Risikoausgleichs
D er Risikoausgleich unter den 
Krankenkassen wirkt strukturerhal­
tend, indem er Kassen mit schlech­
ter Risikostruktur (und teuren Prä­
mien!) künstlich am Leben erhält. 
Aus wettbewerblicher Sicht sollten 
notwendige Strukturbereinigungen 
demgegenüber nicht verhindert wer­
den. Ausserdem hat der Risikoaus­
gleich w ettbewerbsverzerrende N e­
benwirkungen, indem er just kleine
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Kassen und Kassen mit gutem Ko­
stenmanagem ent benachteiligt.

Diese Nachteile des Risikoaus­
gleichs sind mittlerweile erkannt 
worden. Nach dem neuen Gesetz 
soll er deshalb so konstruiert wer­
den, dass Anreize zum Kostenspa­
ren erhalten bleiben. Gutes Ko­
stenmanagem ent der Kassen kann 
dann in Form von Prämiennachläs­
sen an die Versicherten weitergege­
ben werden, statt in Form von Aus­
gleichszahlungen in weniger gut 
wirtschaftenden Kassen zu ver­
sickern. Ausserdem soll der Risiko­
ausgleich auf die D auer von maxi­
mal zehn Jahren beschränkt werden. 
Wahrscheinlich wird er sich aber 
schon vor Ablauf dieser Frist erübri­
gen: Die rasant verlaufende Struk­
turbereinigung bei den Kassen wird 
schnell zu alters- und geschlechts- 
mässig ausgeglichenen Versicherten­
beständen führen.

Wer also will, dass der aufwendi­
ge, wettbewerbsrechtlich problemati­
sche, sozialpolitisch aber notwendige 
Risikoausgleich zeitlich beschränkt 
wird, und wer dagegen ist, dass der 
Risikoausgleich gerade die Kassen 
m it gutem Kostenmanagement be­
nachteiligt, sollte sich fü r  das neue 
K V G  einsetzen.

Das neue Krankenversicherungs­
gesetz: Stimmt die 
sozialpolitische Stossrichtung?

D R . W A LTER  A C K E R M A N N , 
D IR E K T O R  D ES IN ST IT U T S FÜ R  
V E R S IC H E R U N G S W IR T S C H A F T  
D E R  H O C H S C H U L E  ST .G A L LE N

In einem sind sich Befürworter und 
G egner des neuen KVG einig: Das 
schweizerische Gesundheitswesen 
kränkelt und bedarf einer Neuorien­
tierung. Ü ber das «Wie» gehen die 
Meinungen freilich weit auseinan­
der. Angesichts der unterschiedli­
chen Interessenlagen (z.B. der Ver­
sicherten, der Ärzte, der öffentli­
chen Hand, der K rankenkassen) ist 
dies auch nicht verwunderlich.

Aus diesen G ründen ist es sinn­
voll, die KVG-Vorlage nicht nur aus 
Sicht der wichtigsten Interessen­
gruppen zu beurteilen. H ier soll viel­
m ehr der Versuch unternom m en 
werden, das neue Krankenversiche­
rungsgesetz aus Sicht der Sozialpoli­
tik beziehungsweise Gesundheits­
ökonomik einer kurzen Analyse und 
Würdigung zu unterziehen. Dieses 
Vorgehen bedingt, die Zielvorgaben 
offenzulegen, die dieser Beurteilung 
zugrunde liegen.

Historische Besonderheiten so­
wie eine unterschiedliche Gewich­
tung sozialpolitischer und ökonom i­
scher Ziele haben zur Ausprägung 
von drei verschiedenen Systemen 
der medizinischen Grundversorgung 
geführt:
• Nationaler Gesundheitsdienst:
Hier wird der gesamten Bevölke­
rung ein «kostenloser» Zugang zu 
staatlich kontrollierten medizini­
schen Einrichtungen gewährt, wel­
che vorwiegend aus dem allgemei­
nen Steuerhaushalt finanziert wer­
den (Beispiele: Grossbritannien, Ita­
lien).
• Sozialversicherungsmodell: Das
Gesundheitswesen wird schwerge­

wichtig über eine obligatorische So­
zialversicherung organisiert. Versi­
cherungsträger sind dezentrale 
Krankenkassen. Die ambulante Lei­
stungserbringung erfolgt privat, die 
stationäre mehrheitlich öffentlich, 
teilweise auch privat (Beispiele: 
Deutschland, Frankreich, Schweiz).
• Privatversicherungssystem: Fi­
nanzierung und Leistungserbrin­
gung erfolgen hier vorwiegend pri­
vat (Beispiel USA).

Die drei Systeme unterscheiden 
sich hinsichtlich ihrer Eingriffe in das 
A ngebot und der Finanzierung m e­
dizinischer Leistungen natürlich sehr 
stark. Im Bereich der generellen 
Zielsetzungen sind indessen keine 
fundamentalen Unterschiede auszu­
machen. Grundsätzlich geht es allen 
Systemen um drei Zielsetzungen:
1. Angestrebt wird eine qualitativ 
möglichst hochstehende medizini­
sche Versorgung.
2. Die Versorgung ist zu möglichst 
geringen Kosten bereitzustellen.
3. Das A ngebot soll der gesamten 
Bevölkerung zu finanziell tragbaren 
Konditionen zugänglich sein.

Mit anderen Worten: Angestrebt 
wird sowohl Q ualität wie auch Effi­
zienz und soziale Gerechtigkeit. Es 
ist verständlich, dass diese Ziele 
bzw. die Zielerreichung in einer plu­
ralistischen Gesellschaft unter­
schiedlich ausgelegt und beurteilt 
werden. Aus sozial- und gesund­
heitsökonomischer Sicht muss je ­
doch die Forderung bestehen blei­
ben, dass die grundsätzliche Stoss­
richtung einer Revision diesen Ziel­
setzungen entspricht.
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Zusammenhang zwischen Bruttoinlandprodukt (BIP) und Gesundheitsausgaben, 1990

Gesundheitsausgaben pro Kopf (US-$)
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Quelle: OECD Health Data

Im folgenden werden einige zen­
trale Revisionspunkte des neuen 
KVG herausgegriffen und deren 
Zweckmässigkeit an den drei e r­
wähnten Zielen eines modernen G e­
sundheitssystems gemessen.

Forderung  1:
D as neue K V G  m uss eine qualitativ  
hochstehende M edizin erm öglichen

Die Sicherstellung einer qualita­
tiv einwandfreien medizinischen 
Versorgung war sicherlich schon bis 
anhin nicht das H auptproblem  im 
schweizerischen Gesundheitswesen. 
Immerhin ist anzufügen, dass das 
neue KVG auch auf der A ngebots­
seite eine Reihe wettbewerbsför­
dernder Massnahmen enthält?' die 
Konkurrenz und Q ualität fördern.

Forderung  2:
D ie Versorgung ist zu möglichst ge­
ringen K osten hereitzustellen

Wir alle wissen, dass die Z u­
wachsraten der Gesundheitsausga­

ben seit Jahren zu Sorge Anlass ge­
ben. D abei ist die Problem atik eng 
mit der Frage verknüpft, welche U r­
sachen die Kostenentwicklung be­
einflussen bzw. wie diese am ehesten 
kontrolliert werden können:

Anhaltspunkte dazu lassen sich 
aus der H öhe und Entwicklung der 
Gesundheitsausgaben im internatio­
nalen Vergleich gewinnen (vgl. A b­
bildung).

D er Zusamm enhang zwischen 
dem BIP pro Kopf und den G esund­
heitsausgaben pro Kopf (in US-$) 
belegt, dass die Gesundheitsausga­
ben weitgehend dem Wohlstandsni­
veau folgen. Mit anderen Worten: 
Zwischen der Organisation des G e­
sundheitswesens (d.h. ob ein System 
als nationaler Gesundheitsdierlst, als 
Sozial- oder als Privatversicherungs- 
modell konzipiert ist) und der 
Wachstumsrate der G esundheitsaus­
gaben ist kein direkter Zusamm en­
hang erkennbar.

Die G esundheitsökonom en sind 
sich daher weitgehend einig, dass das 
Wachstum in erster Linie auf eine

verm ehrte Inanspruchnahme medi­
zinischer Leistungen, d.h. auf einen 
Mengeneffekt, zurückzuführen ist. 
Die H öhe der Ausgaben wird somit 
unm ittelbar durch den Umfang der 
Versicherungsleistungen sowie de­
ren Finanzierung bestimmt.

Dieser Zusammenhang macht 
klar, dass die vorgesehene Trennung 
zwischen obligatorischer G rundver­
sicherung und freiwilliger Zusatz­
versicherung sowie die Einführung 
einer Kostenbeteiligung auch im sta­
tionären Bereich sinnvoll sind. Die 
Einführung einer umfassenden, obli­
gatorischen Grundversicherung bie­
tet die Möglichkeit, den Leistungs­
katalog abschliessend zu definieren -  
und damit zu verhindern, dass lau­
fend neue Versicherungsleistungen 
in die soziale Krankenversicherung 
eingebaut werden. Die Ausweitung 
der Kostenbeteiligung sorgt einer­
seits für mehr Kostentransparenz 
und enthält Anreize zur Nachfra­
gesteuerung. Die stärkere E inbin­
dung der K antone in die Finanzie­
rung der sozialen Krankenversiche-
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rung ist ebenfalls richtig, da die Kan­
tone über ihr Spitalangebot die 
Menge der angebotenen medizini­
schen Dienstleistungen entschei­
dend mitbestimmen. Alle drei Mass­
nahmen dürften daher mittelfristig 
dämpfend auf die Gesundheitsko­
sten einwirken.

Forderung 3:
Das Angebot muss der Gesamtbe* 
völkerung zu finanziell tragbaren 
Konditionen zur Verfügung gestellt 
werden

Aus ökonomischer und sozialpo­
litischer Sicht darf sich die Finanzie- 
rungs- bzw. Umverteilungsdiskus­
sion nicht einseitig auf die Kranken­
versicherung konzentrieren. Z ur Si­
cherstellung der internationalen 
Wettbewerbsfähigkeit sind die ge­
samten Sozialaufwendungen bzw. 
Umverteilungsströme relevant. Be­
kanntlich ist die Sozialleistungsquote 
in der Schweiz -  wie in anderen eu­
ropäischen Industriestaaten auch -  
seit Jahren steigend, von einem ge­
nerellen Sozialabbau kann keine 
Rede sein. Zusätzlich ist bekannt, 
dass die grossen demografisch be­
dingten M ehrbelastungen noch vor 
uns liegen. Vor diesem Hintergrund 
zeigen sich, international gesehen, 
grundsätzliche sozialpolitische E nt­
wicklungstendenzen. Sie lassen sich 
wie folgt zusammenfassen:
1. Die nach dem Zweiten Weltkrieg 
lediglich in Mittel- und N ordeuropa 
entstandene Politik einer staatlich 
verordneten, obligatorischen Vollver­
sorgung der Bürger (= Sicherung der 
gewohnten Lebenshaltung) lässt 
sich unter den Bedingungen welt­
weit offener, deregulierter M ärkte 
langfristig nicht aufrechterhalten.
2. Aufgabe des Sozialstaates wird 
die Garantierung einer umfassenden 
Grundversorgung.
3. Dabei ist es -  nicht zuletzt auch 
vor dem H intergrund der aktuellen 
Armutsproblematik -  zwingend not­
wendig, die knappen sozialpoliti­
schen Ressourcen gezielter zur Sub­
ventionierung der wirklich Bedürfti­
gen  einzusetzen.
4. Parallel dazu muss die Idee der 
Eigenverantwortung und Selbstvor­
sorge aufgewertet werden, da ein 
steigender Teil von Haushalten Auf­
gaben selbst lösen kann, die der 
Staat vor Jahrzehnten stellvertre­
tend für sie übernommen hat.

Wichtige Elem ente des neuen 
KVG sind wiederum an diesen E nt­

wicklungstendenzen zu messen. Vor 
diesem H intergrund zeigt sich er­
neut, dass die Zweiteilung in eine ob­
ligatorische und subventionierte 
Grundversicherung und eine freiwil­
lige Zusatzversicherung sinnvoll ist; 
sie entspricht einem generellen so­
zialpolitischen Entwicklungstrend. 
In diesem Zusammenhang wird ver­
einzelt geltend gemacht, dass diese 
Zweiteilung zu einer Zwei-Klassen- 
Versicherung und -Medizin führen 
könnte.

Dieser Vorwurf ist jedoch irre­
führend, solange die obligatorische 
Grundversicherung wirklich als eine 
umfassende Grundversorgung -  wie 
dies im KVG vorgesehen ist -  ausge­
staltet ist.

Ü ber die seit Jahren diskutierte 
Forderung, die Subventionen geziel­
ter den wirklich Bedürftigen bzw. so­
zial Schwachen und Benachteiligten 
zukommen zu lassen, braucht man 
keine weiteren Worte zu verlieren. 
Das im KVG vorgesehene Modell 
der bedarfsorientierten Präm ienver­
billigung wird aus Sicht von Sozial­
politik und Gesundheitsökonomik 
seit Jahren verlangt.

Fazit:

Aus Sicht der (übergeordneten) So­
zialpolitik sprechen m ehrere Ü ber­
legungen für das neue KVG:
1. Die generelle Stossrichtung ist 
auf ein zukunftsgerechtes sozialpoli­
tisches Ordnungsmodell ausgerich­
tet, das in den nächsten Jah ren , nicht 
nur in der Schweiz, an A ktualität ge­
winnen wird.
2. Die im KVG vorgesehenen Mass­
nahmen zur Angebots- und Nachfra­
gesteuerung sind sinnvoll und poli­
tisch ausgewogen.
3. Eine Verwerfung der Vorlage 
wirft uns um Jahre zurück. Auch die 
politischen Ressourcen zur Lösung 
solcher Probleme sind beschränkt -  
wir werden sie zur Lösung der anste­
henden Probleme in der Altersvor­
sorge dringend brauchen.

166 S o z ia le  S ic h e r h e i t  4 /1 9 9 4



H / M W  . £ £ »

La nouvelle loi sur l'assurance- 
maladie -  appreciation globale
Le 18 m ars 1 9 9 4 , les C ham bres fö dera les  o n t ad o p te  la loi fö ­
dera le  sur l'assuran ce -m alad ie  (L A M al). D epu is  lors, il ne fa it  
aucun d ou te  que le p euple  sera app ele  ä se p ro no n cer sur c e tte  
lo i. C erta in s  po in ts  du p ro je t se ro n t a lo rs , e t c 'e s t in e v itab le  vu 
la co m p lex ite  de ce dossier, m is au p rem ie r p lan . M ais  ce sera it 
une erreu r de vo u lo ir se fo rg e r une opin ion  ä propos de c e tte  
loi en s 'ap p u yan t u n iq u em en t sur Tun ou l'a u tre  e le m en t du 
p ro je t. C e lu i-c i d o it e tre  jug e  dans son ensem ble, ce que nous  
ten te ro n s  de fa ire  ici.

M A R K U S M O S E R , D R  E N  D R O IT , S O U S -D IR E C T E U R , 
C H E F  D E  LA  D IV IS IO N  P R IN C IP A L E  
A S S U R A N C E -M A L A D IE  E T  A C C ID E N T S , O FAS
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L’elaboration de la nouvelle loi sur 
l’assurance-maladie a eu pour point 
de depart les rapports assortis de 
propositions de reforme de l’assu- 
rance-maladie remis en septem- 
bre 1988 par quatre experts indepen- 
dants. S’inspirant des points de con- 
vergences de ces rapports, le Conjeil 
federal a, au mois d ’aoüt 1989, fixe 
des principes concernant la reforme 
de l’assurance-maladie dont il a as- 
sorti le mandat d ’une commission 
d ’experts qu’il venait de designer.1 
Ces principes constituaient, d ’une 
part, des bases de travail contrai- 
gnantes pour la commission et, 
d ’autre part, donnaient des orienta- 
tions sur certaines questions ä exa- 
miner, la decision incombant aux ex­
perts. Sont-ils maintenant concreti- 
sös dans la loi ou les accents ont-ils 
ete sensiblement deplaces au cours 
des debats ?

Trois points cruciaux

Les trois points cruciaux de la re­
forme de l’assurance-maladie figu- 
rent dejä dans les principes imposes 
par le Conseil federal; ce so n t:
• le renforcement de la solidarite 
gräce ä une reforme de l ’Organisation 
de l ’assurance-maladie (Obligation 
de s ’assurer, libre passage integral, 
Separation precise entre l’assurance 
de base et les assurances complemen-

1 Cf. ä ce propos Message du Conseil federal 
.du 6 novembre 1991, chiffre 14, FF 1992 I 77 s.

taires, uniformite des primes au sein 
d ’une m eme caisse, affectation ciblee 
des subsides des pouvoirs publics ä la 
reduction des primes des assures ä 
ressources modestes),
• la maitrise des coüts par la promo- 
tion de la concurrence (renforcement 
de la liberte contractuelle dans les 
conventions tarifaires, application 
plus efficace du principe du caractere 
economique du traitement, possibilite 
de choisir des modeles d ’assurance 
alternatifs), ainsi que
• la suppression de lacunes dans les 
prestations de l ’assurance de base.

A  cet egard, on constate que les 
accents n ’ont ete que legerement de- 
cales dans la LAM al qui vient d’etre 
adoptee. Dans les principes du Con­
seil federal, il fallait que les subven- 
tions des pouvoirs publics servent 
«en prem ier lieu» ä reduire les cotisa- 
tions individuelles des assures ä res­
sources modestes. Une partie de ces 
subventions devait etre affectee ä la 
perequation generale des charges 
(en faveur des femmes, des per- 
sonnes ägees ou des malades chro- 
niques, par exemple). La loi va plus 
loin puis.que l’assurance obligatoire 
rend inutiles les contributions desti- 
nees ä compenser des charges legales 
(p. ex. primes identiques pour les 
hommes et les femmes). En outre, les 
principes poses par le Conseil federal 
pr'evoyaient que la compensation des 
risques entre les assureurs devait etre 
un elem ent immuable de la reforme 
de l’assurance-maladie. La loi n’ins-

taure cette compensation des risques 
que pour une duree de dix ans.

Le Conseil federal souhaitait 
Egalement que l’on examine l’intro- 
duction d’une assurance des gros ris­
ques et d ’une franchise familiale 
echelonnee en fonction des revenus; 
Cette perspective a toutefois dejä 
ete ecartee par la commission d ’ex­
perts. On relevera en outre que le 
Conseil federal voulait plutöt abolir 
l’influence des autorites sur les tarifs 
puisqu’il suggerait de renoncer ä 
l’approbation des conventions tari­
faires par les gouvemem ents canto- 
naux ainsi qu ’ä la fixation des tarifs 
sur le plan fedöral pour les medica- 
ments et les analyses de labora- 
toires. Sur ces deux points, la com­
mission d ’experts s’en est tenue aux 
conditions en vigueur, qui ont egale­
ment ete confirmees dans la loi.

Si l’on recherche -  ä partir des 
rapports d ’experts sur lesquels se 
fondaient les principes poses par le 
Conseil federal, du rapport de la 
commission d’experts, du projet du 

. Conseil federal et jusqu’ä la loi -  les 
objets qui ont ete places au prem ier 
plan, on constate que le debat a por- 
te en prem ier lieu sur l’organisation 
de l’assurance (regime obligatoire, 
notam ment). La discussion s’est en- 
suite concentree sur la maitrise et 
Pevolution des coüts. Cette evolu- 
tion a ete fortement influencee par 
l’arrete federal urgent adopte en de- 
cembre 1991 et le rapport de la 
Commission des cartels du mois de 
decembre 1992. La suppression des 
lacunes en m atiere de prestations a 
toujours ete quelque peu en retrail 
des deux autres points centraux 
Mais eile jouera un röle im portant 
lie surtout ä la question des coüts 
lors du scrutin populaire.

Les objectifs de la reforme

Queis sont aujourd’hui les verkable: 
objectifs de cette reforme de l’assu 
rance-maladie ? S’agit-il en premie: 
lieu d£ renforcer la solidarite ou d< 
maitriser les coüts ? Peut-on simulta 
nement maitriser les coüts et eten 
dre les prestations? La loi observe-t 
eile un trace logique ou est-elle um 
solution de compromis contradic 
to ire? C 'est precisement lorsquc 
l’on se pose ces questions qu’il m 
faut pas perdre de vue l’ensembli 
des problemes et qu ’il y a lieu di 
considerer les connexions interne 
de chacune des regles. C’est ce qu> 
nous allons tenter de faire ci-apres.
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1. La solidarite gräce ä l'introduc- 
tion de l'assurance obligatoire

Une assurance-maladie sociale de- 
vrait atteindre deux buts: la solida- 
n te  avec les malades et la solida­
rite avec les personnes dont les res- 
sources sont modestes. Ces deux ob- 
jectifs ne peuvent reellem ent se con- 
cretiser que dans une assurance obli­
gatoire.

L’assurance facultative favorise 
la desolidarisation car les regles 
d ’adhesion ä l’assurance (reserves 
d ’assurance, echelonnement des pri­
mes selon l’äge d ’entr^e) ont pour 
effet que seuls les assures jeunes et 
en bonne sante peuvent changer de 
caisse sans inconvement et, par con- 
sequent, etre reunis au sein de leur 
propre comm unaute de risque (cais- 
ses bon marche, contrats collectifs). 
L’instauration du libre passage in­
tegral perm et de contrer cette ten- 
dance etant donne que tous les assu­
res peuvent ainsi adherer ä une 
caisse-maladie avantageuse.

En lui-meme, le principe du libre 
passage pourrait aussi etre introduit

4 comites combattent 
la LAMal
Le r6 förendum contre la LAMal 
a abouti -  148952 signatures ont 

vaiidees par la Chancellerie 
fö ^ ra le . Ces signatures ont 6t6 
r6colt6 es par les comitds suivants:

77 205 signatures: Comite suis- 
se contre l’exploslon des primes et 
une medecine ä deux vitesses dans 
l’assurance-maladie, Berne

n  6mane de la Caisse-maladie 
et accident Artisana, Berne

55097 signatures: Comite re- 
ferendaire contre la loi federale 
sur rassurance-maladte -  pour 
une nouvelle conception de la 
sante publique, Bem e

II ömane des milieux de la me­
decine alternative

9788 signatures: Comite suis- 
se contre une assurance-maladie 
onereuse et pour une veritable * 
reforme de la sante publique, 
Winterthur

II emane de la Caisse-maladie 
Swica (qui regroupe les caisses 
Oska, Panoram a, SBKK,- Zoku)

6566 signatures: Comite pour 
une loi sur l’assurance-maiadie 
respectueuse des droits du pa­
tient, Lausanne

II em ane de medecins, de l’as- 
sociation des physiotherapeutes 
et du Centre patronal romand

partiellement dans une assurance fa­
cultative, et plus precisement sous 
forme de libre passage pour toutes les 
personnes qui sont dejä assurees 
auprts d’une caisse-maladie. Afin de 
prevenir les abus, il' faudrait cepen- 
dant toujours prevoir des reserves 
d’assurance et des supplements de 
primes fixes selon l’äge d’entree pour 
les personnes qui ne veulent adherer 
ä l’assurance sociale que lorsqu’elles 
atteignent un äge avance ou even- 
tuellement apres etre tombees ma­
lades. Pour des motifs de politique so­
ciale, ces restrictions devraient toute- 
fois ä nouveau etre tem perees et, de 
ce fait, leur financement incomberait 
finalement aux pouvoirs publics.

U ne assurance facultative met 
fortement ä contribution les deniers 
publics en raison du fait que les obli- 
gations relevant de la politique so­
ciale doivent etre compensees par 
des subventions des pouvoirs pu­
blics. Les rapports d ’experts de 1988 
le soulignaient dejä clairement. 
Trois des quatre experts ont conclu 
que les problemes que connait l’as- 
surance-maladie ne pouvaient etre 
resolus qu’en introduisant une assu­
rance obligatoire. Le quatriem e ex­
pert, favorable au maintien de l’as- 
surance facultative, a calcule, en pre- 
nant pour base les coüts de l’annee 
1986, qu’il fallait 3,3 milliards de 
subventions pour compenser intö- 
gralement les obligations de carac- 
töre social (Obligation de s’affilier, 
eventail des prestations, exclusion 
des primes prenant en compte les 
risques en fonction de l’äge et du 
sexe). Si l’on effectue une projection 
de ces coüts pour l’annee 1996, on 
arrive ä un montant de subventions 
equivalant au minimum au double.

L’obligation d’assurance perm et 
donc Egalement de renforcer la soli- 
daritö avec les personnes economi- 
quement faibles parce qu’il n’est 
plus necessaire de verser des sub­
ventions aux caisses-maladie ä titre 
de compensation des obligations le­
gales. Les moyens financiers ainsi 
economises peuvent etre utilises 
pour abaisser de maniere ciblee les 
primes des personnes aux ressousces 
modestes,

Ceux qui revendiquent la sup- 
pression des subventions octroyees 
selon le principe dit de l’arrosoir ne 
doivent pas perdre de vue qu’une 
teile suppression n ’est envisageable 
que si l’on introduit en meme temps 
une assurance de base obligatoire. 
En theorie, une troisieme voie est

possible. Elle consisterait ä assurer 
le risque de maladie exclusivement 
selon les principes de l’assurance so­
ciale; il ne resterait donc plus que 
l’assurance-maladie sociale. Les as- 
surances privees ne pourraient plus 
ceuvrer ni dans le domaine de l’assu- 
rance-maladie sociale, ni dans celui 
des assurances complementaires.

Z.  Suppression des lacunes exis- 
tantes en matiere de prestations
Que prend en Charge l'assurance de base?
L’introduction d ’une assurance-ma- 
ladie obligatoire requiert que l’on 
procede ä une claire Separation 
entre l’assurance de base obligatoire 
et les assurances complementaires 
et, partant, que l’on definisse de ma­
niere precise l’eventail des presta­
tions prises en Charge par l’assuran-

ce de base. On ne peut en consö- 
quence conserver la solutkm propo- 
see dans le droit en vigueur, ä savoir 
de ne prescrire aux caisses-maladie 
que les prestations minimales et leur 
accorder la possibilite d ’elargir leur 
propre eventail des prestations de 
l’assurance de base. Cette solution 
ne repond d ’ailleurs pas au postulat 
de transparence en ce sens que les 
offres d ’assurance des differentes 
caisses-maladie rie sont pas compa- 
rables, ce qui serait alors prejudicia- 
ble juridiquement et de facto au 
principe du libre passage integral 
des assures.

N ’aurait-il pas ete plus simple de 
reprendre les prestations minimales 
prövues dans le droit en vigueur en 
les considSrant comme un catalogue 
de prestations definitif ? La commis-

Dans l’assurance-maladie obligatoire, 
les obligations legales s’appliquent 
ä toutes les personnes assurees; 
c’est pourquoi elles ne doivent plus • 
etre compensees par des contribu- 
tions que les pouvoirs publics 
octroient aux caisses-maladie. Cela 
permet d’utiliser les subventions 
de maniere ciblee pour reduire les 
primes des personnes ä faible revenu.
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sion d ’experts avait dejä ä l’epoque 
repondu ä cette question par la ne­
gative parce que les prestations mi­
nimales actuelles com portent d ’im- 
portantes lacunes.

Les prestations obligatoires dans le do­
maine des soins en milieu hospitalier
La lacune la plus im portante est sans 
conteste constituee par la reglemen- 
tation selon laquelle l’assurance-ma- 
ladie n ’a pas l’obligation de prendre 
en Charge les frais hospitaliers en- 
coums par une personne ägee au-de- 
lä d ’un sejour ä l’höpital de deux 
ans. Au cours de ces dernieres an­
nees, de nombreuses caisses ont 
spontanement adouci cette regle- 
m entation severe. Des le depart, 
presque personne n’a d ’ailleurs 
conteste la suppression de cette la­
cune dans la loi.

Mais comment doit-on considerer 
un sejour ä l’höpital? La prise en 
charge obligatoire illimitee dans le 
temps des frais hospitaliers signifie-t- 
elle que l’assurance-maladie doit as- 
sumer l’integralite des frais occasion- 
nes par les soins et l’assistance prodi- 
gues aux patients de longue duree ? Si 
l’on repercutait integralement la prise 
en charge du risque de tels soins sur 
l’assurance-maladie, cela depasserait 
les capacites d’une assurance-maladie 
financee par des primes individuelles. 
Cette solution ne serait d ’ailleurs ma- 
töriellement pas judicieuse en raison 
du fait que le sejour dans un home me- 
dicalise comprend les besoins de base 
normaux en matiere de nourriture et 
de logement. Ces considerations ame- 
nent ä faire la distinction entre höpital 
et home medicalise et ä redefinir les 
prestations obligatoirement prises en

L’introduction d’une Obligation 
d’assurance necessite une definition 
contraignante de l’assurance 
obligatoire et une delimitation claire 
de cette derniere par rapport 
aux assurances complementaires.

Charge dans ce dernier. Mais si l’on re­
definit les prestations dans le secteur 
des homes medicalises, ne faut-il pas 
en faire de meme des prestations dans 
le domaine des soins infirmiers extra- 
hospitaliers ? II y a donc un rapport in-

Tabl.1: Depenses pour l'assurance-maladie sociale (assurance de 
base) 1996 en fonction de l'ancien droit et de la nouvelle loi
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En comparaison avec la loi en vigueur, la nouvelle loi prevoit des prestations suppl6- 
mentaires dans l’assurance de.base. Pour 1996, les depenses correspondantes on ete es- 
timees ä 1,74 milliards de francs. Ceci explique une part de l’augmentation des primes 
dans le domaine de l’assurance de base. II s’agit en grande partie de la prise en charge 
incontestee par l’assurance de base de coüts correspondant ä des prestations pour les 
personnes ägees. Ces prestations sont aujourd’hui dejä le plus souvent prises en charge 
dans le cadre des assurances complementaires. L’extension du catalogue des presta­
tions dans l’assurance des soins medico-pharmaceutiques concerne en premier lieu des 
prestations qui sont necessaires ä Papprovisionnement de base en cas de maladie 
(comme la duree illimitee des prestations en cas de sejour hospitalier, Spitex).

Tabl.2: Repartition des depenses supplementaires de 1.74 mia de 
francs selon la nouvelle loi (en mio fr.)*

18

Droit 
en vigueur

Nouvelle
loi

* Extrapolation des valeurs calculees dans le 
message. Prise en compte d'une augmentation 
des coüts de 7 pour Cent dans l’assurance de 
base -  evolution moyenne dans les annees 
1985-1992 (selon la statistique sur l'assurance- 
maladie, Berne 1993, p. 8).

□  Duree illimitee les prestations 
en cas de sejour hospitalier 
(215 mio = 12,3%)

ES Suppression des reserves 
d’assurance (140 mio = 8,0%)

■  Homes medicalises, prestations ana- 
logues ä Spitex (685 mio = 39,3 %)

9  Spitex (120 mio = 6,9%)

□  Matemite (12 mio = 0,7 %)

f l  Prevention (110 mio = 6,3%)

f l  Coüts de transport (50 mio = 2,9%)

Q  Accidents (110 mio = 6,3 %)

S I Traitement dentaire 
(90 mio = 5,2%)

0  Autres prestations,
notamment moyens et appareils 
(60 mio = 3,4%)

EÜ Autorisation des psychotherapeutes 
pratiquant ä titre inddpendant 
(135 mio = 7,8%)

B  Promotion de la sante 
(15 mio = 0,9%)
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Tabl.3: Financement de l'assurance de base des soins medico-
pharmaceutiques par les pouvoirs publics et les assures (1996)

Ancien Nouvelle Modifi- Modifi-
droit en loi en cation en cation en

mio fr. mio fr. mio fr. pour cent
Pouvoirs publics 2 030 2470 440 21,7%
Charge suppl. des menages 
(participation aux coüts et primes) 14260 
• participation aux coüts (1850)

15560
(2590)

1300
(740)

9,1%
(40,0%)

Däpense de l’assurance de base 
(totale) ,16290 18030 1740 . 10,7%

L’extension des prestations est couverte par l’augmentation des dipenses pour l’assu- 
rance de base des soins medico-pharmaceutiques de 10,7 %, celle-ci ne correspond ce­
pendant pas ä l’augmentation des primes de 4,5 %. Cela est dü au fait que les parts de 
financement des pouvoirs publics et la participation aux coüts presentent des taux 
d’augmentation nettement plus Cleves que l’ensemble des depenses de l’assurance de 
base. L’augmentation est de 21,7% en ce qui conceme les financements par les pou­
voirs publics. La forte augmentation au niveau de la participation des menages prives 
aux coüts (40 %) tient au fait que cette participation a ete introduite dans le secteur 
hospitalier. On ässure ainsi d’une part une egalitö de traitement des differents foumis- 
seurs de prestations et d’autres part on renforce la conscience des coüts chez les assu­
res (memes conditions pour les soins ambulatoires, semi-stationnaires et station- 
naires), ceci contribuant ä la maitrise des coüts.

terne entre ces extensions de presta­
tions (prestations illimitees dans le 
temps ä i’höpital, integration des 
soins medicaux de base dans le catalo- 
gue de prestations de soins exträ-hos- 
pitaliers et des homes medicalises).

Que coütent de telles m esures?
Queis seront les coüts de ces exten­
sions de prestations? Si l’on consi- 
dere la sante publique dans son en- 
semble, elles n’occasionneront pas 
de coüts supplementaires, car ces 
prestations sont d6jä foumies et 
payees d ’une maniere ou d ’une 
autre ä l’heure actuelle. Cela vaut 
egalement pour les autres presta­
tions qui sont nouvellement admises 
dans le catalogue des prestations 
obligatoires (couverture subsidiaire 
des accidents; soins dentaires suite 
ä des maladies graves, par exemple 
apres un traitem ent contre le can- 
cer). Meme des mesures de preven­
tion sont dejä prises en Charge dans 
de nombreux cas par les caisses-ma- 
ladie car leur delimitation par rap- 
port au diagnostic ou ä la therapie 
n’est pas fixe.

Mais il est incontestable que l’as- 
surance de base devra assumer une 
plus grande Charge de coüts. Nous 
estimons que les coüts de l’assurance 
de base augmenteront d’environ 10 
pour cent en raison de l’application 
de ces m esures; les deux tiers de ce 
pourcentage seront dus ä l’introduc- 
tion de la duree iilimitee des presta­
tions lors de sejours ä l’höpital, aux 
prestations supplementaires dans les

domaines des homes medicalises et 
des soins extra-hospitaliers ainsi 
qu’ä la suppression de reserves 
d ’assurance pour des maladies exis- 
tantes, en somme des mesures qui 
sont toutes necessaires et incontes- 
tees sur le plan social.

3. Maitrise des coüts

Comme nous l’avons dit plus haut, la 
maitrise des coüts ne representait pas 
le theme principal lorsque les tra- 
vaux de revision ont debute. Com- 
ment peut-on reussir ä maitriser les 
coüts par le jeu de la concurrence et 
la suppression des cartels si la con­
currence entre les caisses est d’em- 
blee faussee en raison du fait que le 
libre passage des assures n ’est pas in- 
tegralem ent garanti? A  l’heure ac­
tuelle, il est preferabie pour une 
caisse-maladie de gonfler son budget 
publicitaire et d ’aller ä la «peche» 
aux assures jeunes et en bonne sante 
que d’introduire des innovations en 
vue de maitriser les coüts. Si une 
caisse cherche malgre cela ä com- 
presser les coüts, par exemple en 
adoptant une attitude moins souple 
envers les fournisseurs de prestations 
ou en procedant ä des limitations 
dans le domaine des prestations, la 
reaction de la concurrence ne se fait 
pas attendre; celle-ci passe des an- 
nonces dans la presse dont le contenu 
est approximativement le suivant: 
«Venez chez nous, nous payons 
tout». Que font les caisses-maladie 
dans une teile Situation ? Elles s’asso-

U J
cient et fondent ce qu’on appelle des 
«megacaisses». Cette Evolution ne 
renforce pas obligatoirement la con­
currence et eile peut au contraire me- 
ner ä la formation de monopoles.

Aussi longtemps que nous 
n’avons pas supprime les erreurs de 
construction de l’actuelle assurance- 
maladie, nous ne pourrons pas pren- 
dre vraiment en main le probleme 
des coüts, du moins pas avec les ins- 
trum ents que l’ön considere genera- 
lement aujourd’hui comme etant les 
plus appropries, ä savoir ceux de la 
concurrence. Dans le droit tel qu ’il 
est actuellement, il ne reste pour ce 
faire que les interventions des auto- 
ritös et les contröles bureaucrati- 
ques, autrem ent dit on ne peut que 
poursuivre sous une forme ou une 
autre les mesures qui ont ete intro- 
duites par le biais des arretes fede- 
raux urgents.

Plus de responsabilite propre -  
moins d'Etat
La nouvelle loi m et en revanche l’ac- 
cent sur la responsabilite propre et 
la concurrence. Ces mesures concer- 
nent tout d’abord les assures. La 
participation aux frais est mainte- 
nue. Elle est etendue aux soins hos- 
pitaliers afin que soins ambulatoires 
et soins hospitaliers beneficient des 
memes conditions. L’assure conti- 
nuera ä pouvoir se decider en faveur 
de franchises plus-elevees en contre- 
partie d’une reduction de ses primes. 
La possibüite de choisir des modeles 
d’assurance altem atifs (HM O, sys- 
teme du medecin de famille) sera 
definitivement introduite. Ces der- 
niers ne sont aujourd’hui autorises 
qu’ä titre d ’essai.

Plus de concurrence -  
moins de contrainte
U ne plus grande concurrence doit 
regner dans les rapports entre assu- 
rances-maladie et fournisseurs de 
prestations. C’est la raison pour la- 
quelle l’obligation de s’affilier ä 
l’une des parties ä une Convention 
tarifaire sera supprimee. D ’autres 
formes d ’acccords cartellaires seront 
expressement interdites. Ces modifi- 
cations perm ettront d ’appliquer ef- 
fectivement le large spectre des pos- 
sibilites d ’organisation des conven­
tions tarifaires autorisees par la loi 
(tarifs au temps, forfaits par cas, for- 
faits par assure, etc.)

La loi continue cependant egale­
m ent k donner aux autorites la possi- 
bilite d’influer sur l’indemnisation
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Tabl. 4: Augmentation effective moyenne du volume des primes 
(en mio fr.) d'apres la nouvelle loi
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□  Subventions aux caisses (arrosoir)

Reduction des primes des assures (orientee sur les besoins)

SB Primes
Dans le cadre du droit actuel, les subventions sont versees directement aux caisses-ma- 
ladie. Ceci exerce une influence generale sur le niveau des primes («systeme de l’arro- 
soir»). En Heu et place du subventionnement aux caisses, la nouvelle loi prevoit de ver- 
ser les subventions directement aux personnes economiquement faibles (subvention- 
nemerit en fonction des besoins). La prime est donc determinee avant distribution de 
la Subvention. La comparaison entre ces deux types de primes conduit ä une augmen- 
tation des primes fondee sur la nouvelle loi qui ne correspond pas ä la charge supple- 
mentaire effective des menages prives. Les subventions destinees ä la reduction des 
primes ne sont en effet pas prises en compte dans cette comparaison.

Tabl. 5: Coüts des soins medico-pharmaceutiques par assures 
dans les differents cantons en 1992
fr.
2000
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0

Source: Statistique des coüts du Service de la compensation des risques du Concordat 
des caisses-maladie suisses. Journal du CCS 3/1994 p. 17 f.
Le tableau fait ressortir les differences cantonales de coüts par assure, coüts qui 
influencent le niveau des primes dans chaque canton. Les reductions du montant 
des primes tiennent compte de cette circonstance en incluant le critere de la prime 
moyenne cantonale. A moyen terme, la nouvelle loi devrait conduire ä un nivellement 
aussi bien en ce qui concerne les coüts par assure que les primes (en raison de la 
concurrence entre les caisses [libre-passage] et entre les fournisseurs de prestations; du 
degre maximal de couverture des frais, de planifications cantonales, etc.).

____________________  _______________________________________
O a > H Z ^ f f l N l i , U > a i f l M O l o N < M O J r O Z 3 < <

des prestations par le truchem ent de 
l’approbation de conventions tari­
faires et de la possibilite de recourir 
aupres du Conseil federal.

Le ca s  particulier des höpitaux
Differentes dispositions speciales 
sont prevues pour maitriser les coüts 
dans le secteur hospitalier; elles 
com prennent un melange de m e­
sures de contröle et de mesures vi- 
sant ä renforcer la concurrence. Les 
cantons doivent etablir une liste des 
höpitaux autorises. Ils doivent dres- 
ser cette liste en s’appuyant notam-

Aussi longtemps que nous 
n’avons pas supprime les 
erreurs de construction de 
l’actuelle assurance-mala- 
die, nous ne pourrons pas 
prendre vraiment en main 
le probleme des coüts.

m ent sur une planification hospita- 
liere. Des höpitaux prives doivent 
egalement etre inclus dans cette der- 
niere. Les höpitaux doivent tenir 
leurs decomptes de frais et leurs sta- 
tistiques des prestations selon une 
m ethode uniforme. Cette maniere de 
faire perm et de proceder ä des com- 
paraisons entre les höpitaux et per­
met ainsi aux assureurs de demander 
l’abaissement de tarifs hospitaliers 
jugös trop eleves.

Contröles de qualite
Les contröles de qualite seront de 
plus en plus im portants ä l’aven'ir. 
Vu l’ampleur des depenses en ma- 
tiere de sante, il y a un besoin legi­
time de faire des enquetes pour sa- 
voir si les moyens engages perm et- 
tent d’obtenir effectivement des re- 
sultats conformes. U ne base juri- 
dique est maintenant creee dans la 
nouvelle loi pour proceder ä de tels 
contröles de qualite. L’execution des 
contröles sera en prem ier lieu con- 
fiee aux associations professionnei- 
les concernees.

Ne recourir au droit d'urgence que 
lorsque Ton ne peut faire autrement
Par rapport au droit en vigueur ac- 
tueilement, la nouvelle loi offre da- 
vantage de possibilites d ’exercer une
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.-„et selon  ia LAM al (Pecub)

influence sur l’evolution des coüts. II 
devrait donc etre possible de renon- 
cer au droit d’urgence actuel. Car ä 
longue echeance, il n’est en effet pas 
possible de maftriser les coüts en in- 
terdisant l’augmentation des tarifs 
medicaux et hospitaliers. De telles 
mesures ne peuvent etre prises que 
pendant une periode limitee. Mais la 
nouvelle loi ne les exclut pas com- 
pletement. Si les moyens visant ä 
renforcer la concurrence; ne devaient 
pas donner les resultats escomptes, 
les autorites, en premier lieu les gou- 
vernements cantonaux, auront la 
possibilite de recourir ä des moyens 
extraordinaires (interdiction d’aug- 
menter les tarifs, budgetisations glo­
bales dans les höpitaux).

Recapitulation
La reglementation actuelle en matte­
re d’assurance-maladie presente des 
defauts de construction, d’oü la ne- 
cessite de proceder ä une revision 
dans ce domaine. La coitception de 
notre assurance-maladie date du 
siede demier et repose sur la vision 
d’une societe peu mobile dans laquel- 
le les gens sont tres a ttaches aux insti- 
tutions telles qu’une caisse-maladie. 
Mais dans une societe mobile comme 
nous la connaissons aujourd’hui et oü 
l’attachement aux institutions a net- 
tement diminue, les faiblesses de la 
construction apparaissent au grand 
jour. L’augmentation des coüts n’a 
fait que renforcer ces dernieres.

C’est la raison pour laquelle la 
reforme de l’assurance-maladie doit 
porter sur le systeme et l’organisation 
de celle-ci. L’assurance-maladie se 
doit de prendre en consideration la 
mobilite dans la societe. Mais si l’as- 
surance-maladie entend etre une as­
surance sociale, il faut que cette mo­
bilite s’exerce dans un cadre claire- 
ment defini. C’est pourquoi il a ete 
d6cide d’introduire l’assurance obli­
gatoire avec libre passage integral des 
assures entre les differentes caisses.

Dans une assurance obligatoire, 
les obligations legales s’appliquent ä 
tous les assures et ne doivent donc 
plus etre compensees par des subven­
tions que les pouvoirs publics al- 
louent aux caisses-maladie. Ces sub­
ventions peuvent alors etre utilisees 
de maniere ciblee pour reduire les 
primes des personnes aux ressources 
modestes.

L’instauration d’une Obligation 
de s’assurer implique une definition 
contraignante de l’assurance obliga­

toire et une delimitation claire de 
celle-ci par rapport aux assurances 
complementaires. Dans ce contexte, 
il y a lieu de faire en sorte de suppri- 
mer les lacunes existantes en matiere 
de prestations, notamment dans les 
domaines suivants: soins hospitaliers 
(duree limitee des prestations), ho- 
mes medicalises et soins extra-hospi- 
taliers.

Le probleme de l’augmentation 
des coüts et des primes est prioritaire 
aux yeux des assures. C’est pourquoi 
la revision de l’assurance-maladie 
doit se concentrer sur ce sujet. Dans 
le systeme actuel, les intruments ser- 
vant ä renforcer la concurrence ne 
peuvent etre utilises que de maniere 
limitee pour maitriser les coüts, car 
la concurrence entre les differentes 
caisses est faussee par le fait que les 
assures ne disposent pas du libre pas­

sage. Le systeme actuel a tendance ä 
favoriser la formation de cartels et les 
interventions de l’Etat. Si l’on veut 
parvenir ä maitriser les coüts, il est 
donc necessaire de reformer le sys­
teme tout comme le requiert d’ail- 
leurs le renforcement de la solidarite.
II y a lieu ä cet egard d’etendre les 
possibilites de choix des assures et des 
assureurs (modales d’assurance aiter- 
natifs, variete de systemes de presta­
tions). La nouvelle loi soutient large­
ment la comparaison sur le plan inter­
national, car eile emprunte des voies 
completement nouveiles et interes­
santes: eile n’assortit pas l’obligation 
d’assurance d’une solution unifofme, 
mais propose des possibilites de choix 
et une concurrence ä l’interieur d’un 
cadre clairement delimite. —

(traduit de l ’allemand)
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Cinq bonnes raisons de dire OUI 
ä la nouvelle LAMA (LAMal)

M A RG A RETA  LA U TER B U R G , 
AVOCATE, A D JO IN T E  DU 
SECRETA RIAT DE LA COMMISSION 
DES CARTELS

La nouvelle loi sur l'assurance- 
maladie (LAMal) interdit les 
accords cartellaires qui provo- 
quent une hausse des coüts
Par rapport ä l’actuelle LAMA, la 
nouvelle Loi sur l’assurance-maladie 
(LAMal) presente un avantage non 
negligeable du point de vue de la 
concurrence: eile prohibe toute une 
serie de cartels (accords restreignant 
la concurrence), usuels aujourd’hui. 
Les societes medicales interdisent 
par exemple ä leurs membres de 
passer des accords propres avec les 
caisses-maladie ou de pratiquer des 
tarifs inferieurs aux tarifs existants. 
La LAMal n’admet pas les cartels 
qui font grimper les coüts. Elle 
donne ainsi aux differents presta- 
taires la Iiberte de conclure des ac­
cords propres avec les caisses, diffe­
rents des accords syndicaux unifor­
mes. Les medecins innovateurs et 
conscients du probleme des coüts se- 
raient liberes de la politique profes- 
sionnelle et pourraient, par exemple, 
passer une convention HMO1 ou 
s’affilier ä une Organisation PPO2.

Dans l’actuelle LAMA, cela ne 
va pas de soi. C’est ainsi qu’en 1992, 
la societe des medecins bemois a 
menace ses membres de les exclure 
ou de leur retirer leur titre FMH s’ils 
concluaient des contrats separes. 
Suite ä l’interposition de la Commis­
sion des cartels, la societe des mede­
cins a retire sa menace. Mais la liber- 
te contractuelle d’association est en- 
core'loin d’etre un fait accompli en 
Suisse: en mai 1994, une caisse desi- 
reuse d’organiser une HMO au 
Nord-Est de la Suisse a re?u une 
lettre de la societe locale des mede­
cins precisant que l’association etait

la seule habilitee ä conclure des ac­
cords et que les medecins affilies 
n’avaient pas le droit de negocier 
d’accords separes. Le recours ä des 
praticiens independants pour tra- 
vailler dans des HMO sur une large 
echelle y est meme declare contraire 
au systeme. II est evident que le 
corps medical essaie encore d’empe- 
cher la creation de solutions bon 
marche en matiere d’assurance et de 
soins, qui risqueraient de reduire les 
revenus des medecins.

Non seulement les medecins, 
mais egalement d’autres prestataires 
(physiotherapeutes par exemple) ne 
sont pas habilites a conclure des 
conventions, ce droit restant reserve 
ä l’association. La LAMal, qui inter­
dit certains types de cartels, est tres 
importante dans l’optique de con­
ventions tarifaires ayant un rapport 
prestations/prix favorable.

Ceux qui veulent que les presta­
taires sentent dorenavant une certaine 
pression de la concurrence et ceux 
qui refusent qu ’un nombre croissant 
de fournisseurs sollicitent une garan- 
tie de revenus avec droit ä la compen- 
sation du rencherissement, au detri- 
ment des cotisants, ceux-lä devraient 
soutenir la LAMal.

La LAMal depoussiere les con­
ventions tarifaires sclerosees
L'actuelle LAMA est fondee sur les 
conventions tarifaires uniformes, qui 
englobent chaque prestataire et 
chaque caisse, tandis que la nouvelle 
loi sur l’assurance-maladie entend 
ouvrir Ja voie aux accords tarifaires 
qui derogent aux conventions sus- 
mentionnees. Elle offre par exemple 
la possibilite ä des groupes de mede­

cins de convenir avec une ou plu- 
sieurs caisses, d’un tarif au temps au 
lieu d’un tarif ä la prestation. Les ta­
rifs ä la prestation incitent ä «une 
multiplication des actes medicaux»: 
plus le medecin intervient dans un 
cas, plus son revenu augmente. En 
raison de la Iiberte de traitement 
dont jouit le medecin et etant donne 
que les methodes actuelles ne per- 
mettent guere aux caisses d’exami- 
ner efficacement l’economicite du 
traitement, prestations inutiles et 
facturation de frais correspondants 
deviennent inevitables. Avec un tarif 
au temps, le medecin serait par 
contre dedommage pour le temps 
qu’il consacre au patient. Verifier la 
rentabilite devient alors beaucoup 
plus facile: un medecin ne peut pas 
travailler deux cents heures par se- 
maine...

Outre les tarifs au temps, on pour- 
rait aussi envisager: des conventions 
HMO, oü le medecin toucherait un 
pourcentage mensuel ou annuel de- 
termine, independant du nombre de 
consultations; accords PPO, oü 50 ä 
70 pour cent des medecins etablis 
dans un canton reprennent le traite­
ment des assures d’une caisse; ou 
bien encore des accords prevoyant 
une indemnite forfaitaire pour cer­
tains types de diagnostics determi- 
nes.3

Entre ces differentes solutions, 
nous avons toutes les chances de 
trouver une medecine bon marche et 
de quaiite, en organisant de maniere 
idoine les rapports caisses/presta- 
taires. Veritable stimulus, cette con­
currence entre les differents sys- 
temes nous permettra de trouver 
l’offre combinee Assurance/soins 
ideale. Les accords syndicaux uni­
formes qui englobent toutes les 
caisses et tous les prestataires, ne 
permettent par contre guere de Con­
troler l’evolution des coüts si neces- 
saire.

Ceux qui veulent que les caisses- 
maladie puissent influer davantage 
sur la Situation (aujourd’hui large­
ment determinee par les prestataires) 
devraient dire OUI d LAMal.

1 H M O  = H ealth  M aintenance O rganisation = 
«Caisse de Sante».

2 PPO  = Preferred  Provider O rganisation = 
Caisse qui passe des conventions avec des four­
nisseurs selectionnes et particu lierem ent avan- 
tageux.

3 D R G  = diagnostics related  groups = Forfaits 
par diagnostic dans le dom aine hospitalier. 
AVG = am bulatory visitor group = D R G  dans 
le dom aine am bulatoire.
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M & M .

Autre avantage de la LAM al: 
economies dt primes contre le 
renoncement partiel ä la liberte 
de choix du medecin
La LAMal precise que dorenavant 
les caisses-maladie ne seront plus 
habilitees ä restreindre la liberte du 
choix du medecin, et que cette possi­
bilite sera reservee uniquement aux 
assures. Dans la mesure oü ceux-ci 
sont prets ä renoncer ä une partie de 
cette liberte, les caisses pourront 
conclure des accords speciaux ä bas 
prix avec une partie des prestataires. 
Aussi longtemps que les assures re- 
vendiqueront la pleine liberte de 
choix, les caisses-maladie seront te- 
nues, egalement, ä l’avenir de passer 
des accords avec tous les medecins, 
les physiotherapeuthes (etc.) et de 
payer les prestations de tous ces 
foumisseurs.

Initialement, la commission des 
cartels s’6tait prononcee pour un 
systeme dans lequel les prestataires 
n’avaient pas automatiquement le 
droit d’exercer leur activite au detri- 
ment de l’assurance-sociale. Dans ce 
systeme, les caisses-maladie auraient 
eu le droit de passer un contrat uni­
quement avec les bons medecins, 
conscients du coüt de la sante et ne- 
cessaires pour soigner leurs assures.

Comme avec Pactuelle LAMA, 
les caisses aufait etö habilitees ä res­
treindre la liberte de choix des as­
sures.. Ledit modele aurait tenu 
compte du fait qu’une extension de 
l’offre (augmentation du nombre de 
medecins) induit une croissance des 
coüts (chaque medecin vise un cer- 
tain revenu), qu’une restriction de 
l’offre (possibilite de conclure un ac- 
cord avec une partie seulement des 
medecins) correspond ä un recul des 
coüts (garantie de revenus unique­
ment pour une partie des medecins). 
Mais si les caisses-maladie avaient 
ete habilitees ä reduire l’offre exce- 
dentaire en limitant le nombre de 
medecins conventionnes, cela aurait 
rapidement 6t6 lourd de consequen- 
ces pour les prestataires incapables 
de conclure un accord avec une 
caisse.

Eu egard ä une adaptation pru- 
dente du nombre de medecins aux 
nouvelles donnees (necessite de li- 
miter la croissance des coüts), on 
peut applaudir ä une LAMal qui 
laissera les assures decider seuls de 
restreindre ou non leur liberte de 
choix. C’est ä eux de saisir la balle 
au bond, afin de favoriser lentement

les solutions bon marche, qui pour- 
raient peut-etre meme s’imposer 
eventuellement sur le marche.

L’administration se doit de ne 
pas entraver le developpement de si- 
tuations alternatives d’assurance et 
d’approvisionnement, par des pres- 
criptions de primes par trop restric- 
tives: en reduisant trop les rabais de 
primes autorises, on ne pourra plus 
gagner les assures ä une nouvelle so- 
lution bon marche. Auquel cas les 
accords alternatifs ne pourraient 
plus s’imposer sur le marche, et le 
demantelement successif de l’offre 
excedentaire ruineuse n’aurait pas 
lieu.

Ceux qui veulent laisser les assu­
res decider seuls de renoncer ou non 
ä une partie de leur liberte de choix 
dans l ’interet d ’une maitrise des 
coüts, et ceux qui prefirent un ajuste- 
ment structurel prudent ä une Inter­
vention douloureuse ä court terme, 
devraient dire OUI ä la  nouvelle loi.

La LAMal vous offre la liberte 
de choisir ou de changer de 
caisse-m aladie, et eile met un 
frein ä la desolidarisation
La pluralite des accords decnte ci- 
dessüs ne peut influer positivement 
sur le marche que si les assures 
jouent leur röle de demandeurs. Ils 
doivent avoir acces ä une offre d’as­
surance et de soins interessante du 
point de vue coüts et satisfaisant 
egalement les exigences qualitatives. 
Autrement dit, les assures doivent 
pouvoir choisir librement leur cais■■ 
se-maladie (offre combinee assu- 
rance/soins) et en changer si bon 
leur semble. De son cöt6, la caisse 
doit admettre les Interesses, quels 
que soient leur äge, leur sexe et leur 
etat de sante.

Si l’on veut eviter que les «bons 
risques» ne partent vers les caisses 
«bon marche» avec une structure de 
risques --temporairement -  favora- 
ble, ou vers des institutions d’assu­
rance privee, qui demeurent reser- 
vees ä ces «bons risques», il est ne- 
cessaire de fixer dans la nouvelle loi 
un regime obligatoire en matiere 
d’assurance de base. Ces disposi- 
tions contribueront ä eliminer les 
distorsions de la concurrence entre 
assurances privees et assurances sö- 
ciales.

Avec ses dispositions sur l’assu- 
rance de base, la nouvelle loi garan- 
tit: l’admission obligatoire sans re- 
serve par les caisses-maladie, la li-

berte du choix de la caisse, le libre- 
passage et le regime obligatoire, afin 
que les assures puissent, en compa- 
rant primes et prestations, se faire 
une idee du paquet assurance/soins 
qu’ils souhaitent, et qu’ils aient ef- 
fectivement la possibilite de s’assu- 
rer en consequence.

Pretendre que la pluralite des ac­
cords entre prestataires et caisses est 
source de confusion chez les assures 
est inexact. En effet, ladite pluralite 
ne se refere pas aux prestations que 
les caisses doivent payer, puisque la 
loi definit le catalogue de prestations 
de l’assurance de base. II s’agit bien 
davantage de savoir quels presta­
taires travaillent pour quelle caisse, 
et de quelle maniere ils doivent etre 
indemnises. La pluralite des accords 
n’empeche pas la transparence et la 
possibilite de faire des comparaisons 
prix/prestations.

Les partisans de la restauration de 
la-solidarite dans la communaute des 
assures, qui veulent pour les assures 
une verkable possibilite de choix, et 
ceux qui refusent que les «bons ris­
ques» profitent des basses primes en 
periode favorable, pour revenir en- 
suite aux assurances sociales lorsque 
les temps changent, diront «OUI» ä 
la LAMal.

La LAMal elimine les effets se- 
condaifes de la compensation 
des risques indesirables du 
point de vue de la concurrence
La compensation des risques entre 
les caisses contribue ä soutenir les 
structures, puisqu’elle maintient ar- 
tificiellement en vie des caisses ä 
mauvaise structure de risques (et 
primes chöres!). Si l’on se place du 
point de vue de la concurrence, on 
ne devrait par contre pas empecher 
les ajustements structurels neces- 
saires. Au demeurant, la compensa­
tion des risques a des effets secon- 
daires de distorsion de la concur­
rence, par le fait qu’elle defavorise 
les petites caisses et celles qui gerent 
bien les coüts.

Ces inconvenients lies ä la com­
pensation des risques ont ete dece- 
les. Aussi la nouvelle loi doit-elle 
etre congue de maniere ä inciter aux 
economies de coüts. Une bonne ges- 
tion des coüts peut prendre la forme 
de remises de primes aux assures, en 
lieu et place de versements compen- 
satoires aux caisses moins bien ge- 
rees. II faudra egalement limiter la 
compensation des risques ä une du-
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ree maximale de dix ans. Mais eile 
sera probablement devenue inutile 
avant d’avoir atteint cette limite: le 
processus d’ajustement structurel 
des caisses-maladie aura tot fait de 
creer des effc„tifs d’assures equili- 
bres du point de vue de l’äge et du 
sexe.

Ceux qui sont partisans de limiter 
dans le temps la compensation des 
risques coüteuse, problematique du 
point de vue de la concurrence, mais 
necessaire en politique sociale, et 
ceux qui ne veulent pas que la com­
pensation des risques defavorise les 
caisses bien gerees, devraient s ’enga- 
ger pour la LAMal. —

(traduit de l ’allemand)

Nouvelle loi sur l’assurance- 
maladie: la direction donnee 
est-elle la bonne 
du point de vue social ?

WALTER ACKERM ANN, 
D IR EC TEU R  DE L’INSTITUT 
«VERSICHERUNGSW IRTSCHAFT» 
HEC, ST-GALL

Les defenseurs et les adversaires de 
la nouvelle loi sur l’assurance-mala- 
die (LAMal) sont unanimes sur un 
point: la sante publique suisse est 
souffrante et a besoin d’une re- 
orientation. Les opinions sont par 
contre partagees quant ä savoir 
comment proceder. Cela n’est d’ail- 
leurs pas etonnant au vu des diffe­
rents groupes d’interets en presence 
(par ex. les assures, les medecins, 
les pouvoirs publics, les caisses-ma- 
ladie).

C’est la raison pour laquelle il ap- 
parait judicieux d’apprecier le projet 
de la LAMal autrement qu’en tenant 
compte des seuls points de vue des 
plus importants groupes d’interets. 
Nous essayerons ici bien plus d’ana- 
lyser brievement la nouvelle loi sur 
l’assurance-maladie dans l’optique 
de la politique sociale et de l’eco- 
nomie de la sante. Une teile de- 
marche implique que l’on expose 
tout d’abord les objectifs sur lesquels 
se fonde cette appreciation.

Des particularites historiques de 
meme qu’une evaluation differen- 
ciee des buts de politique sociale et 
des buts economiques ont donne 
naissance ä trois differents systemes 
de fourniture de base en matiere de 
soins:
• Service national de sante: L’en- 
semble de la population a acces «gra- 
tuitement» ä des institutions medi- 
cales contrölees par l’Etat qui sont 
essentiellement financees par les im- 
pöts generaux (exemples: Grande- 
Bretagne, Italie).

• Modele d’assurance sociale: La
sante publique est principalement 
organisee par le biais d’une assu- 
rance sociale obligatoire. Les orga- 
nismes assureurs sont des caisses- 
maladie decentralisees. Les soins 
ambulatoires sont fournis par des or- 
ganismes prives, les soins hospitaliers 
par des institutions generalement pu- 
bliques, parfois privees (exemples: 
Allemagne, France, Suisse).
• Systeme d’assurance privee: Le 
financement et la fourniture de pres­
tations s’effectuent essentiellement 
sur tme base privee (exemple: USA) 
Les trois systemes sont bien sür tres 
differents en ce qui conceme le fi­
nancement et l’offre des prestations 
medicales. En revanche, ils ne prä­
sentem aucune difference fonda- 
mentale quant ä leurs objectifs genö- 
raux. Chaque systeme vise fonda- 
mentalement les trois objectifs sui- 
vants:
L La fourniture des soins doit etre 
de la meilleure qualite possible.
2. Les soins doivent etre fournis en 
occasionnant le moins de coüts pos­
sible.
3. L’offre de prestations doit etre 
aceessible ä l’ensemble de la popula­
tion ä des conditions financierement 
supportables.

En d’autres term es: on recherche 
ä la fois la qualite, I’efficacite et la 
justice sociale. II est comprehensible 
que dans une societe pluraliste, ces 
objectifs ou la realisation de ces der- 
niers soient interpretes et evalues 
differemment. Mais du point de vue
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Relation entre le PIB et les depenses en matiere de sante en dollars, 1990
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de la politique sociale et de l’econo- 
mie de la sant6, il est cependant ne- 
cessaire que la direction generale 
d’une rövision reponde ä ces objec- 
tifs.

Pour illustrer notre propos, nous 
allons prendre quelques points es- 
sentiels de la nouvelle LAMal et 
övaluer leur opportunite en fonction 
des trois objectifs susmentionnes qui 
sont le propre d’un systeme de sante 
moderne.

Exigence 1:
La nouvelle LAMal doit permcttre 
l’exercice d’une medecine d’excel- 
lente qualite

La garantie d’une foumiture de 
soins de qualite irreprochable n’a ja- 
mais ete jusqu’ä present le principal 
Probleme de notre systeme de sante. 
II convient toutefois de relever que 
la nouvelle LAMal comporte, au ni­
veau de l’offre, toute une sdrie de 
mesures favorisant la concurrence et 
la qualite.

Exigence 2:
Les soins doivent etre fournis en oc- 
casionnant le moins de coüts pos- 
sible

Nous savons tous que les taux 
d’augmentation des döpenses dans 
le domaine de la sant6 sont preoc- 
cupants depuis des annöes. Le pro- 
bl&me de l’explosion des coüts dans 
ce dernier est etroitement lie ä la 
question de savoir quelles sont les 
causes influant sur Revolution des 
coüts et comment contröler ces 
dernieres le plus precocement pos- 
sible.

La comparaison des depenses en 
matiere de saiite et de leur evolution 
en Suisse par rapport ä d’autres pays 
donne certains points de repere 
(voir figure ci-dessus).

Le rapport entre le PIB par habi­
tant et les depenses en matiere de 
sante par habitant (en $ US) montre 
que ces dernieres suivent dans une 
large mesure l’evolution du niveau 
de vie. Autrement dit, l’organisation

de la santö publiqüe (que ce soit un 
Service national de sante, un modfele 
d’assurance sociale ou un systeme 
d’assurance privee) n’a pas une rela- 
tion directe avec les taux de crois- 
sance des depenses en matiere de 
sant6.

Les economistes de la sante sont 
donc presque tous d’accord pour 
dire que la croissance est due en pre­
mier lieu ä une sollicitation accrue 
des prestations medicales, donc ä un 
effet d’amplification quantitative. 
Le montant des depenses est de la 
sorte determme immediatement par 
le volume des prestations d’assu­
rance ainsi que par le fmancement 
de ces dernieres.

II ressort ici clairement que la 
Separation prevue entre l’assurance 
de base obligatoire et les assuran­
ces complementaires facultatives de 
meme que l’instauration d’une parti- 
cipation aux frais egaiement dans le 
domaine hospitalier sont des mesures 
judicieuses. L’introduction d’une as- 
surance de base compiete et obliga-
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toire offre la possibilite de definir le 
cau.logue des prestations de maniere 
exhaustive et permet ainsi d’empe- 
cher que de nouvelles prestations 
d’assurance soient continuellement 
inteerees dans l’assurance-maladie 
sociale. L’extension de la participa- 
tion aux frais, d’une part, assure une 
meilleure transparence des coüts et, 
d’autre part, permet d’orienter quel- 
que peu la demande. II est egalement 
juste que les cantons soient plus etroi- 
tement associes au financement de 
l’assurance-maladie. En effet, ces 
demiers peuvent desormais, par le 
biais de leur offre en matiere d’höpi- 
taux, participer de maniere decisive 
ä la determination du volume des 
prestations medicales proposees. 
Ces trois mesures devraient donc ä 
moyen terme freiner l’augmentation 
des coüts dans le domaine de la sante.

Exigence 3:
L'offre de prestations doit etre ac- 
cessible a l’ensemble de la popula- 
tion ä des conditions financierement 
supportables

Du point de vue economique et 
social, la discussion relative au fi­
nancement ou ä la redistribution ne 
doit pas porter unilateralement sur 
l’assurance-maladie. Pour garantir la 
competitivite sur le plan interna­
tional, l’ensemble des depenses so­
ciales ou des courants de redistribu- 

’ tion entrent en ligne de compte. II 
est bien connu que, comme dans 
d’autres pays europeens industriali- 
ses, le taux de prestations sociales 
dans notre pays est en augmenta- 
tion. On ne peut donc veritablement 
parier d’un demantelement des ac- 
quis sociaux. En outre, on sait aussi 
que Involution demographique n’a 
pas encore deploye son plein effet 
sur les charges supplementaires 
qu’elle occasionne. Tel est l’arriere 
fond sur lequel se dessinent les ten- 
dances fondamentales suivantes en 
matiere d’evolution de la politique 
sociale au plan international:
1. La prise en Charge complete et 
obligatoire des citoyens par VEtat en 
matiere de securite sociale (= main­
tien du niveau de vie habituel) est 
une politique qui a' ete pratiquee 
apres la Seconde guerre mondiale 
uniquement en Europe centrale et 
en Europe du Nord. En raison de 
l’ouverture et de la dereglementa- 
tion des marches sur l’ensemble du 
globe, cette politique ne pourra pas 
etre maintenue ä long terme.

2. L’Etat social a pour täche de ga­
rantir un eventail complet de presta­
tions de base.
3. A cet egard, il est absolument ne- 
cessaire, notamment egalement en 
raison de l’actualite du probleme de 
la pauvrete, d’affecter de maniere 
plus ciblee les ressources limitees de 
la politique sociale au subventionne- 
ment des personnes qui en ont reelle- 
ment besoin.
4. Parallelement, il convient de re- 
valoriser l ’idee de la propre respon- 
sabilite et de la prevoyance person- 
nelle; une partie croissante des 
menages peuvent resoudre d’eux- 
memes des täches que l’Etat assume 
ä leur place depuis des decennies.

II y a lieu d’examiner maintenant 
-si certains elements importants de 
notre nouvelle loi sur l’assurance- 
maladie sont dans la ligne de ces ten- 
dances. A cet egard, la Separation 
entre une assurance de base obliga­
toire et subventionnee et une assu­
rance complementaire facultative 
est judicieuse; eile correspond ä une 
tendance generale en matiere d’evo­
lution de la politique sociale. Mais il 
faut mentionner ici que certains cri- 
tiquent cette Separation en arguant 
qu’elle peut conduire ä une mede- 
cine et une assurance ä deux vi- 
tesses.

Ce reproche est cependant infon- 
de aussi longtemps que l’assurance 
de base obligatoire est con?ue com­
me une assurance de base comple­
te teile qu’elle est prevue dans la 
LAMal.

L’exigence dont on discute de­
puis des annees d’utiliser les sub­
ventions de maniere plus ciblee 
afin qu’elles profitent aux person­
nes economiquement faibles et aux 
personnes defavorisees est au- 
jourd’hui devenue une necessite in- 
contestable du point de vue de la 
politique sociale et de l’economie 
de la sant6. Le modele de reduc­
tion des primes orientee en fonc- 
tion des besoins est un projet recla- 
me de longue date.

Conclusion

Du point de vue de la politique so­
ciale (superieure), plusieurs conside- 
rations parlent en faveur de la nou­
velle LAMal:
1. La direction generale de la loi est 
axee sur un modele d'Organisation 
sociale qui tient compte des besoins ä 
venir qui gagnera en actualite au

cours des prochaines annees, non 
seulement en Suisse.
2. Les mesures prevues dans la 
LAMal en vue d ’orienter l ’offre et la 
demande sont judicieuses et poli- 
tiquement equilibrees.
3. Le rejet de ce projet nous renver- 
rait des annees en arriere. Les res­
sources politiques pour resoudre de 
tels problemes sont egalement limi­
tees. Nous en aurons un urgent be­
soin pour venir ä bout des proble­
mes qui nous attendent en matiere 
de prevoyance vieillesse. —

(traduit de l ’allemand)
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ARGUMENTARIUIVI 
ZUM REFERENDUM  GEGEN DAS KVG
Verfasser: Erhard D. Burri, Direktor ARTISANA Kranken- und Unfallversicherung, 13. April 1994

UNSERE KRITIK AN DER KVG - VO R LA G E
Leistungskatalog

Das neue KVG bewirkt alleine durch seinen enorm erweiterten Leistungskatalog 
Mehrkosten, die eine Prämienerhöhung von ca 25% zur Folge haben. Das Ziel der 
Kosteneindämmung wurde also nicht nur verfehlt, sondern es wird das Gegen­
teil davon bewirkt

Der Leistungsausbau in den Bereichen Spitalexterne Dienste (Spitex), passive Prävention, 
Psychotherapie, erweiterte Zahnpflegeleistungen und erweiterte Mutterschaftsleistungen 
führen bereits im Jahr 1996 zu einer Monatsprämie von mindestens 250 Franken für 
Erwachsene.

Finanzielle Auswirkungen auf Versicherte

Die vollen finanziellen Auswirkungen der KVG-Vorlage sind für rund 65% aller 
Versicherten dermassen gravierend, dass sogar der Status Quo, ohne Notrecht 
und ohne jegliche gesetzliche Neuregelung klar besser abschneiden würde.

Die Befürworter des Gesetzes sagen selber, es würden Mehrleistungen in der Höhe von 
1,4 Mia. Franken ausgelöst. Diese Summe entspricht fast genau jenem Betrag, den die 
öffentliche Hand zusätzlich zum Zwecke der Prämienverbilligung einsetzen wollte. Schon 
heute lässt sich also absehen, dass unter dem Strich - und zwar nach der günstigsten 
Version - keine zusätzlichen Mittel zur Prämienverbilligung zur Verfügung stehen werden. 
Die effektiven Mehrkosten werden aber nach Angaben von Fachleuten zwischen 2,0 und 
3,0 Mia. Franken liegen. Die Folge: Eine reine Umverteilung, bei der die verbilligten 
Prämien kaum tiefer liegen als heute.

Die durchschnittliche Monatsprämie für das Jahr 1996 müsste nach Inkrafttreten des KVG 
per 1.1.96 mit rund Fr. 250 .-  veranschlagt werden. Damit käme sie um 70% höher zu 
liegen, als jene des Jahres 1994. Bei per 1.1.95 auslaufendem Notrecht und ohne jegliche 
Gesetzesänderung würde die Prämie bei einer hohen Teuerung von 14% trotzdem erst 
Fr. 185.-- betragen. Der vielzitierte finanzielle Scherbenhaufen tritt darum mit dem neuen 
KVG ein. Die Erfahrung, dass staatliche Eingriffe das Preis-Leistungs-Verhältnis nicht 
verbessern, ist ja wirklich nicht ganz neu. Und: Durch massiv erhöhte Prämien würde das 
Anspruchsverhalten negativ beeinflusst.

Systembedingte Mehrkosten führen zur Zweiklassenmedizin

Die KVG-Vorlage führt einerseits zu massiv höheren Prämien in der Grund­
versicherung und verteuert erst noch die Zusatzversicherungen rein systembe­
dingt und ohne Gegenleistung massiv, d.h. um durchschnittlich mind. 40%. Die



direkte Folge: Zweiklassenmedizin.

Das neue Gesetz führt die Zweiklassen-Medizrn ein. Denn: Normalverdiener können keine 
Zusatzversicherungen mehr bezahlen. Es verteuert bisherige Leistungen im Zusatzbereich 
um mindestens 40% : Ohne eine einzige Gegenleistung. Es geht nicht an, dass eine 
ganze Generation von heute älteren Menschen um die Berechtigung zur Zusatzversiche­
rung betrogen wird. Sie hat dafür ein ganzes Leben lang Prämien bezahlt. Das Gesetz 
gibt vor, Solidarität zu schaffen: Für Frauen und ältere Menschen gilt dieser Vorsatz 
offenbar nicht.

Abschliessend definierter Leistungskatalog
%

Das KVG schreibt einen abschliessend definierten Leistungskatalog vor. Somit 
wird die Medizin zum Spielball der Politik. Ein Wettbewerb der Versicherer und 
Leistungserbringer wird verhindert statt gefördert. Und: Die Alternativmedizin 
wird zur Angelegenheit für Bestsituierte.

Wir wollen kein Gesetz, das die Medizin verpolitisiert. Es ist nicht Sache des Parlamentes 
zu bestimmen, welche Medizin für die Bevölkerung gut (genug) ist. Die alternative 
Medizin gehört in die Grundversicherung. Denn: In der Zusatzversicherung könnten sich 
zwei Drittel der Bevölkerung'die alternative Medizin nicht mehr leisten.

Gefährdung der kantonalen Finanzen

Das neue Gesetz sieht den massiven Einsatz von öffentlichen Mitteln vor. 
Resultat: Ein weiterer und folgenschwerer Eingriff in die kantonalen Finanzen.

Die Kantone müssen ihre Finanzhoheit behalten und nicht einem übertriebenen Lei­
stungsausbau des Bundes opfern. Durch einfachen Bundesbeschluss kann dieser sich vier 
Jahre nach Inkrafttreten des Gesetzes aus der Verantwortlichkeit schleichen und die 
grösste Verpflichtung den Kantonen übertragen. Dann zahlen die Kantone nicht mehr 
höchstens 50% wie im 4. Jahr der Übergangsregelung, sondern mindestens 50%.

Freizügigkeit auf Grundversicherung beschränkt

Das KVG verspricht den Versicherten die volle Freizügigkeit, d.h. das Recht, den 
Versicherer ohne Rücksicht auf Alter und Gesundheitszustand zu wechseln. 
Damit eine kostenwirksame Wettbewerbssituation entstehen kann, muss die 
volle Freizügigkeit auf Grund- und Zusatzversicherungen ausgedehnt werden.

Ohne Freizügigkeit für Grund- und Zusatzversicherung kann von einem echten Markt 
nicht gesprochen werden. Denn: Ohne Einbezug der Zusatzversicherungen bleibt die 
Mögichkeit zum Wechseln des Versicherers für allzuviele blasse Theorie und Illusion.

Kostendämpfung mangels Wettbewerbsanreiz ungenügend

Der Gesetzentwurf ist inbezug auf Kostendämpfungsmassnahmen völlig
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ungenügend. Auch für die Leistungserbringer sind Voraussetzungen zu schaffen, 
die einen echten Wettbewerb nach betriebswirtschaftlichen Grundsätzen 
ermöglichen.

Wir können uns kein Gesetz leisten, das innert kurzer Zeit Globalbudgetierung und 
Tarifstop provoziert und damit die Verstaatlichung perfekt macht. Wir wollen die 
Wirtschaftlichkeit erhöhen und die Qualität erhalten.

Generationenfrage widersprüchlich gelöst

Das neue KVG sieht in der Grundversicherung Einheitsprämien für Erwachsene 
vor. Einheitsprämien strapazieren den Generationenvertrag unnötig und bilden 
einen Widerspruch zur normalen Einkommensentwicklung der Familien. In der 
Zusatzversicherung dagegen sollen "risikogerechte" Prämien zur Anwendung 
gelangen. Diese Regelung bewirkt ohne Gegenleistung, also rein systembedingt, 
um 40% höhere Prämien.

Wir können uns keine gesetzliche Regelung leisten, die einerseits in der Grundversiche­
rung den Generationenvertrag überstrapaziert und andererseits im Zusatzbereich alt und 
jung gegeneinander ausspielt.

Teures Obligatorium
t

Ein Obligatorium ist bei einer Versicherungsdichte von über 99% unnötig. Es 
bewirkt einen zusätzlichen und teuren Bürokratieschub in der Grössenordung 
von 300 bis 500 Mio. Franken.

In einem freiheitlichen Gesundheitswesen schreibt der Staat nicht die Regeln selber fest, 
sondern er setzt jene Rahmenbedingungen, die kostendämpfenden Wettbewerb 
ermöglichen. Die bestehenden kantonalen Steuergesetzgebungen reichen aus, um 
Versicherte mit tiefem Einkommen gezielt zu entlasten.
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UNSERE ALTERNATIVE FÜR EIN BESSERES KVG

Als unbestrittener Vorteil des geltenden Gesetzes gilt, dass alle Bürger ohne Ansehen der 
Person oder des sozialen Status direkten Zutritt zur Spitzenmedizin haben. Wir brauchen 
ein neues Gesetz, weil wir die Kostenentwicklung in den Griff bekommen müssen. Dieses 
Vorhaben muss und kann gelingen, ohne die Stärken unseres Gesundheitswesens aufs 
Spiel zu setzen.

Der Staat soll lediglich die Rahmenbedingungen setzen

Der Staat soll mit einem neuen Gesetz lediglich die Rahmenbedingungen 
schaffen. Rahmenbedingungen, die einen kostendämpfenden Wettbewerb 
zwischen den Versicherern einerseits und den medizinischen Anbietern anderer­
seits nicht nur zulassen, sondern fördern.

Volle Freizügigkeit für Grund- und Zusatzversicherung

Unabdingbare Grundlage für einen echten Wettbewerb bildet die volle Freizü­
gigkeit der Versicherten für Grund- und Zusatzversicherungen. Dieses Recht auf 
eine uneingeschränkte Besitzstandwahrung schützt die Versicherten vor Fehlern 
ihrer Versicherer und bildet ein absolut sicheres Auffangnetz.

Managementfehler der Krankenkassen zahlten bisher die Versicherten. Auch bei Fusionen 
wurden die Betroffenen bis anhin vor massiven Zuschlägen des höheren Eintrittsalters 
wegen nicht verschont. Die volle Freizügigkeit für Grund- und Zusatzversicherung 
beseitigt das Risiko für die Versicherten vollständig. In dem Masse steigt das Risiko für die 
Versicherer: Zugunsten eines echten Wettbewerbs.

Krankenkassen und private Versicherungsgesellschaften im Wettbewerb

Krankenkassen und private Versicherungsgesellschaften müssen im Rahmen des 
KVG Grund- und Zusatzversicherungen anbieten können. Die privaten Versiche­
rungsgesellschaften können unter dem Privatrecht (VVG/VAG) wie bis anhin 
private Versicherungspolicen anbieten.

Mit dieser Lösung würde eine bisherige Stärke des Gesundheitswesens weitergeführt. Die 
systembedingte Verteuerung der Zusatzversicherungen entfällt. Die Wettbewerbsbedin­
gungen sind auch für die privaten Versicherungsgesellschaften optimal.

Nur Mindestleistungen im KVG definieren

Eine weitere Stärke des noch geltenden Gesetzes liegt im Minimalkatalog der 
Leistungen. Dies ist die Voraussetzung für einen innovativen Wettbewerb der 
Versicherer im Leistungssektor.
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Ein Minimalkatalog ermöglicht den Versicherern einen echten Wettbewerb im Leistungs­
sektor. Zu hoch geschraubte Leistungen führen zu hohen Prämien und Abwanderung der 
Versicherten zu jenen Versicherern, die mit ihrem Leistungskatalog besser umgehen 
können. Aktive und kostensenkende, präventive Leistungen führen mittel- und langfristig 
zu Prämienvorteilen. Aktive Prävention wird im KVG -Entwurf z.B. in den Bereich der 
Zusatzversicherung verbannt. Die entstehende Angebotsvielfalt erlaubt den Versicherten, 
bedürfnisgerechte Verträge abzuschliessen.

Wettbewerb unter den medizinischen Leistungserbringern

Die heute noch geltenden Tarifmechanismen verhindern einen echten Wett­
bewerb unter den Leistungserbringern. Auch unter den medizinischen Anbietern 
muss eine Wettbewerbssituation entstehen. Zu diesem Zweck sind klare und 
betriebswirtschaftlich begründbare Tarifgrundlagen zu schaffen.

Die Tarife sind unter den Vertragspartnern frei auszuhandeln. Auflagen der öffentlichen 
Hand sind nach betriebswirtschaftlichen Kriterien- abzugelten. Die Tarife sind nach 
betriebswirtschaftlichen Erkenntnissen anzulegen. Dazu zwei Beispiele:

a) Heute wird z.B. die Zeitkomponente bei der ärztlichen Leistung im ambulanten 
Bereich klar unterzahlt. Direkte Folge: Förderung der apparativen Medizin.

b) Im öffentlichen Spital X ist die Pauschale in der allg. Abteilung für eine Blinddarm­
operation gleich hoch wie für einen komplizierten Bypasseingriff. Der Anreiz für 
eine betriebswirtschaftliche Kostenerfassung fehlt vollständig.

Nach Effektivalter abgestufte Prämien

Junge Familien sind heute in der Regel finanziell hoch belastet Einheitsprämien 
strapazieren die Solidarität zwischen alt und jung unnötig. Nach Effektivalter 
abgestufte Prämien mit einer Höchstprogression von ca. 25% bilden einen 
vernünftigen Kompromiss. Risikogerechte Prämien sind auch in der Zusatz­
versicherung nicht zu verantworten, weil diese sonst nur für Junge und Bestsitu­
ierte zugänglich ist.

Die Progressionsstufen könnten wie folgt angelegt werden:

Stufe Effektivalter Progression
1 2 6 - 4 0 100%
2 41 - 50 110%
3 51 -65 120%
4 65 -XX 125%

Die Umteilung nach Effektivalter (ähnlich der Systematik im BVG) mit einer moderaten
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Progression, leistet einen bedeutenden Beitrag im Bereich Solidarität alt - jung, nimmt auf 
die durchschnittliche Einkommensentwicklung der Familien Rücksicht und ergibt hohe 
Zusatzmittel zur Finanzierung.
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(KVG_PREN.XLW)PRÄMIENENTWICKLUNG SZENAR. KVG

PRÄMIENENTWICKLUNG IN DER KRANKENVERSICHERUNG AB 1994
DIE MÖGLICHEN SZENARIEN A) KVG TRITT PER 1.1.96 IN KRAFT

B) KVG TRITT NICHT IN KRAFT
C) KVG-ALTERNATIVE REFERNDUMSKOMITEE TRITT PER 1.1.97 IN KRAFT

POS JAHR BEZEICHNUNG SZENARIO A SZENARIO B SZENARIO C PRÄMIE PER
ZUSCHLAG % ZUSCHLAG FR. PRÄMIE FR. ZUSCHLAG % ZUSCHLAG FR. PRÄMIE FR. ZUSCHLAG % ZUSCHLAG FR. PRÄMIE FR.

, 1 1994 Durchschnittliche Monatsprämie in der 
Grundversicherung

150.00 150.00 150.00 1.01.94
2 1994 Teuerung 8.00 12.00 162.00 8.00 12.00 162.00 8.00 12.00 162.00 1.01.95
3 1995 Teuerung 10.00 16.00 17800 14.00 23.00 185.00 14.00 23.00 18500

4 1996 Prämienschub infolge Leistungserweiterung 
im neuen KVG 25.00 45.00 223.00 0.00 0.00 185.00 0.00 0.00 185.00

i 5 1996 Wegfall der höheren Eintrittsaltersstufe für 
ältere Versicherte 5.00 11.00 234.00 0.00 0 0 0 185.00 0.00 0.00 185.00

1.01.96
6

1996 Wegfall der Bundesbeiträge für über 50%
der Versicherten 8.00 19.00 253.00 0.00 0 0 0 185.00 0.00 0.00 185.00

7 1996 Wegfall der Defizitbeiträge aus privaten 
Soitalabteilunqen 5.00 13.00 266.00 0.00 0.00 185.00 0.00 0.00 185.00

8 1996 Kostenumlagerung aus Strukturveränderung 
der privaten Spitalabteilungen 10.00 ' 27.00 293.00 0.00 0.00 185.00 0.00 0.00 185.00

rö i~ 9~79 1996 Teuerung 10.00 29:00 322.00 14.00 26.00 211.00 14.00 26.00 211.00
10 1997 Wegfall der Bundesbeiträge für ca. 50% der 

Versicherten 0.00 0.00 322.00 0.00 0.00 0.00 8.00 17.00 228.00

11 1997 Teuerung 10.00 32.00 3S4.00 14.00 30.00 241.00 5.00 12.00 240.00 1.01.98
12 1998 Teuerung 10.00 35.00 389.00 14.00 34.00 275.00 5.00 12.00 252.00 1.01.99
13 1999 Teuerung 10.00 39.00 428.00 14.00 39.00 314.00 5.00 13.00 265:00 1.01.00

14 2000 Prämienvergleich der Szenarien im 
Jahr 2000

428.00 314.00 265.00

VERGLEICHSINDEX JAHR 2000 100.00 73.40 61.90

26.2.1994 E. Burri / ARTISANA
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Der Initiativtext

E I D C E N O E S S I S C H E  V O L K S I N I T I A T I V E  F U E R  E INE  
G E S U N D E  K R A N K E N V E R S I C H E R U N G

Im Bundesblatt  veröffentl icht  am 18. September 1984

Die U n t e r z e i c h n e t e n  st immberechtigten Schwei  zer  B ü r g e r in n e n  und B ü r a e r  
stellen hiermit,  ges tützt  auf  A r t .  121 d e r  B u n d e s v e r f a s s u n g  und  gemäss dem 
B un d esg e se tz  vom 17. Dezember 1976 über  die pol it ischen Rechte ,  Art .  68ff,  
folgendes B e g e h r e n :

Die B u n d esv er fa ssu n g  wird wie folgt geändert :

Art ikel  34^IS

Der Bund r ichtet  auf dem Wege der Gesetzgebung die K ra n k e n -  und die U n ­
fa l l vers icherung ein.  E r  überträgt deren D u rc h fü h ru n g  E in r i ch t u n g e n ,  die die 

V e rs ic h e ru n g  nach dem G run d satz  der  Gegenseit igkeit  betre iben .

1. Die U n fa l lvers ic herung  ist für alle Arbeitnehmer  obl igator isch.  Der Bund  
kann das Obligatorium auf weitere Kreise der  Be völk erung ausdehnen .

2. Die K ra n k en p f leg ev ers ich eru n g  ist für  die ganze Bevö lkerung obl igator isch.  
Sie deckt  ohne zeitl iche Begrenzung die Behandlungskosten  bei K ran khe it  
und,  soweit nicht  anderweit ig von Gesetzes wegen v e r s i c h e r t ,  bei Unfall ;  
eingeschlossen  sind die Hauskrankenpf lege und Le is tungen der G e s u n d ­
he it sv orsorg e .

Die V er s i c h e ru n g  wird f inanzie rt :
a.  durch  Be iträge der  V ers icherten  nach Massgabe ih re r  wirtschaft l i chen Le i“ 

s tu n gs fäh igke i t ;  bei E rw erbstät igen  wird das volle Erwerbseinkommen zur  
Bemessung des Be itrages herangezogen ,  wobei die Arbe itgeber  bei A rb e i t ­
nehmern mindestens die Hälfte übernehmen.  K in der  bezahlen keine Be i ­
träge.

b.  durch  einen Beitrag des Bundes  von mindestens einem Viertel  der  A u s g a ­
ben;  das Gesetz regelt  die Beteil igung der Kantone am Bundesb e it rag .

Das Gesetz kann als Betei l igung der V er s iche r te n  an den von ihnen v e r u r ­
sachten Kosten von höchstens einem Fünftel  ih res  Be itrages  pro Jahr  v o r ­
sehen;  keine Kostenbetei l igung dar f  bei Vorsorgemassnahmen erhoben werden.

3. Die K ra n k e n g e ld v e r s ic h e ru n g  ist für  alle Arbeitnehmer obl igatorisch.  Sie 
zahlt bei Lohnausfall  infolge Kra nkhe it  ein Taggeid von mindestens 80 Pro­
zent des v e r s i ch er ten  Lohnes.

Die V er s i c h e ru n g  wird f inanziert  durch  Be iträge in Prozenten des v e r s i c h e r ­
ten Lohnes,  wobei die Arb e itgeber  mindestens die Hälfte tragen.
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Der Bund sorgt  d a f ü r ,  dass  s ich gesetzl ich nicht  v e r s i ch e r te  Personen d e r  
T a g g e ld v e r s i c h e r u n g  für  Lei stungen bei K rankhe it  oder Unfall ansch l iessen  
k ö nn e n .

2Die Behandlungsf re ih e it  ist im Rahmen der Wirtschaft l ichke it  gewährleis tet .
Bund und Kantone sorgen für die wir ts chaft l i che  Verwendung der F in anz­

mittel der  V e r s i c h e r u n g .  Zu diesem Zweck er la ssen  sie T a r i f -  und A b r e c h ­
n u n g sv o rsch r i f te n  und legen verb in d l i che  Spitalplanungen fest.

Kurze Erläuterungen zum Text

Absatz  1 : Damit wird dem Bund der Auft rag  er te i l t ,  sowohl die K ra n k e n -
wie auch die U n fa l lvers i cheru n g  e inz u r ic h te n .  Es  wird nicht  
ein bundess ta at l icher  V e r s i c h e r u n g s t r ä g e r  wie bei der  A H \ {  
geschaffen .  Die möglichen T r ä g e r  - vor  allem anerkannte  K r a n ­
k e n k a s s e n ,  P r i v a t v e r s i c h e r e r ,  ö f fent l i ch- recht l i che  Inst i tut io­
nen wie die S U V A  - dürfen  aber keinen Gewinn aus der  V e r s i ­
ch eru n g  erzielen.

Ziffer  1: Diese Ziffer  ist  nötig,  um wiederum eine v e r f a s su n g s r e c h t l i c h e
G rund la ge  für  die geltende U n fa l lv e r s i c heru n g  zu schaf fen .

Ziffer  2: Hier  werden das Obligatorium und die Pf l i cht le is tungen geregelt .
Z u sa tz v er s i c h e ru n g e n  -  z . B .  für  Aufentha lt  in der  Pr ivata bte i­
lung eines Spitals -  bleiben auf  freiwi l l iger  Bas i s  möglich.

Aufgehoben wird die A us s teu e ru n g  bei Sp ita laufenthalt .  E in ge­
schlossen  werden die Behandlungsk osten  bei U n f a l l , sofern  
nicht  anderweit ig von gesetzeswegen bezahl t  w ird .

Zur  Pf l icht le istung wird auch die Haus k ra n k en  pflege e r k lä r t .  
Dieser  B e g r i f f  umfasst  nur  die Pf legeleistungen am Patienten 
se lbs t .  Die sog.  Haushil fe (B eso rg un g  des Hausha lts  während  
e iner  E r k r a n k u n g )  bleibt Aufgabe  de r  Gemeinden bzw.  von 
Spezia lorganisat ionen wie die Pro Senectute.

E in gesch lo ssen  werden auch Le is tungen  der  C e s u n d h e i t s V o rs o r ­
g e , wobei der  Bund eine L iste solcher  Vorsorgemassnahmen zu 
erste l len hat.

Buchstabe  a ) :  Der e rste  Satz hält fes t ,  dass  alle V e r s i c h e r t e n  - also auch
nichterwerbstät ig e  Personen (H a u s f r a u e n ,  Hausmänner,  Renten­
b e z ü g e r ,  P r iv a t ie r s )  - Be iträge zu entr ichten  haben.

Dabei wird das Renten-  bzw.  das Vermögenseinkommen zu r  B e ­
messung der Prämien herangezogen .  Es  wird aber auch ein 
Mindestbeitrag festzulegen se in ,  der  auch von Personen ohne 
eigenes Vermögen erhoben wird .  Dieser  Mindestsatz bewirkt
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Buchstabe b

Ziffer 3:

a u ch ,  dass  nicht  jedes Sparbüch le in  zu r  Prämienbemessung  
herangezogen werden muss ,  sondern e rst  bei grösseren  V e r ­
mögen höhere Prämien erhoben werden.

Möglich wäre es au ch ,  bei einem höheren Einkommen des E h e ­
par tners  e ines/einer  N ichterw erbstät igen ,  dieses Einkommen 
zur Bemessung der wir tschaft l ichen Le is tungsfähigkei t  h e ra n ­
zuziehen .

Bei Erwerbstät igen wird nur  das Erwerbseinkommen zu r  Be i­
tragsbemessung herangezogen.  Dieses kann aber nach oben 
nicht  plafoniert werden.  Bei Arbeitnehmern hat der  A rb e i t ­
geber mindestens die Hälfte des Be it rags zu übernehmen.  
Se lb stv ers tä ndl i ch  gilt auch für  E rw erbstät ig e  der Mindestbei­
trag .

Es  ist of fensi cht l ich ,  dass  die Formulierung ein F in a n z ie r u n g s ­
system analog jenem der AHV an st reb t .  F ü r  Erw erbstät ige  
steht  also die lohnprozentuale F in anz ie rung im V o r d e r g r u n d .  
Es wird aber nicht  a u sgesch lo ssen ,  dass  zu einem späteren  
Zeitpunkt auch ein anderes so l idar i sches  F in anz ie rungssystem  
( z . B .  Zuschlag bei den Steuern)  gewählt werden könnte,  so­
fern sich ein solches aus wirtschaft l i chen oder a rb e i t sm a rk t­
lichen Gegebenheiten aufdrängen w ürde .

Kinder bezahlen keine Be iträge .  Es  bleibt dabei dem Gesetz­
geber ü b er la ssen ,  zu def in ie ren ,  wie weit der  Begr if f  "Kind"  
geht.  Zumindest sind es alle unter  16jährigen.

) : Die öffentl iche Hand hat mindestens 25 Prozent der  Ausgaben  
zu übernehmen.  Der Bund hat die Kantone zu betei l igen.  Er  
kann die Kantone dabei unte rsch ied l i ch  belasten - z . B .  a u f ­
grund  ih re r  Gesundhe itskosten  pro Kopf der  Kantonseinwohner  
oder ih rer  sonst igen Aufwendungen an das Gesundhe itswesen.

Der Gesetzgeber  hat auch die Mögl ichkeit,  Kostenbeteil igungen  
der V ers iche r te n  v o rzu sehe n .  E r  kann dabei di fferenziert  Vor­
gehen - z . B .  keine Kostenbetei l igung bei Sp italaufenthalt ,  hö­
here Kostenbetei l igung für  bestimmte Medikamente. Der Gesamt­
b etrag ,  welcher einem V ers ic h e r te n  aber pro Ja hr  aufer legt  
werden kann ,  ist dagegen auf  einen Fünftel  der  Jahresprämie  
begrenzt .

Bei der  K ran k en g e ld V ers ich eru n g  lehnt s ich der  L e i s t u n g s r a h ­
men an jenen der  U n fa l lvers i cheru n g  an (80% Lo hn e rs a tz ) .  
Nichterwerbstät igen soll die Möglichkeit geboten werden ,  sich  
ebenfalls für  Tag ge ld-Le i s tu n gen  v e r s i c h e r n  zu können,  um 
damit beispielsweise eine Haushil fe im Falle einer E rk r a n k u n g  
bezahlen zu können.
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Absatz 2:

Wie bei der  U n fa l lvers ic herung  wird das v e r s i c h e r b a r e  Einkom­
men begrenzt  (heute 69'600 pro J a h r ) .

Die V e r s i c h e ru n g  zahlt e r s t ,  wenn ver t rag l i ch e  oder gesetzl iche  
L o hnz ah lu ngsvere in barungen  er schöpft  s in d .  Sowohl die O R - B e -  
stimmungen über die Lohnzah lu ngspf l i cht  des Arb e itgebers  wie 
auch weitergehende Vere inbarungen  bleiben also bestehen.

Hier wird vorab festgelegt ,  dass  die Behändlungsf re ih e it  - wo­
zu auch das Recht auf  freie Arztwahl  gehört  - nur  e inge­
s c h r ä n k t  werden d a r f ,  wenn w ir ts chaft l i che  G rün d e  dagegen  
s p re ch en .

Dem Bund und den Kantonen wird sodann der v erb in d l i che  A u f ­
trag er te i l t ,  für die w ir ts chaft l iche  V erw endung der F in anz­
mittel der  V er s i c h e ru n g  zu sorgen .  Damit hat er  nicht  nur  das 
Rech t ,  sondern die Pf l icht ,  alle v e r t re t b a r e n  Sparmassnahmerl  
im Gesundheitswesen  du rch zu se tzen  und. laufend zu kontrol­
l ieren .

An konkreten Mitteln werden im In it ia t ivtext  genannt:  die 
Pflicht zum E r lassen  von T a r i f -  und A b r e c h n u n g s v o r s c h r i f t e n  
und zum Fest legen verb in d l i ch er  Sp ita lp lanungen .  Damit obliegt 
es dem Bund wie auch den Kantonen,  e inerse it s  eine b e d ü r f n i s ­
gerechte  V e rs o rg u n g  der Bevö lk erung mit medizinischen Le i­
s tu n ge n ,  Spitalbetten und techn ischen Hilfsmitteln zu g ew äh r­
le isten.  Diese müssen aber anderse it s  auch e ing eschrä n kt  w er­
den ( d . h .  die V e r s i c h e ru n g  zahlt n i c h t ) ,  wenn sie keinem Be­
d a r f  entsprechen  oder ineff izient s in d .

Zu erwähnen is t ,  dass  a u ss e r  Absatz  3 auch die F in a n z ie r u n g s­
bestimmungen zu r  Kostendämpfung be it ragen.  Der Bundesbe i­
trag steigt  mit der  Kostenentwicklung .  Der  Bund ist also daran  
in t e r e s s ie r t ,  diese zu dämpfen.  D urc h  gezielte V erpf l i chtu ngen  
der Kantone zu r  antei lmässigen Mitf inanzierung kann er auch  
diese zu r  Kostenreduktion anhalten.

Ohne die Brem sw ir kung der Kostenbete i l igung der V ers icherten  
bewerten zu wollen (s ie  ist eher  g e r i n g ) ,  kann eine gezielte  
Handhabung auch dieses Inst ruments  eine gewisse Wirkung  
haben - z . B .  könnte das In teresse  sowohl des A rz te s  wie des 
Patienten bei der  Abgabe bzw.  bei de r  Entgegennahme ü b er ­
mässiger  Mengen von Medikamenten ge s teu e r t  werden.

£ 1 -
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Kurze Kostenübersicht

Wir gehen davon a u s ,  dass  vorab die Rechnungsgrundla gen  des Bundesrates  
gemäss seiner  Anträge  zur  jetzt in der  Debatte stehenden Revision des KM V C  
auch für  die Initiative Gült igkeit  haben.  Das bedeutet z . B . ,  dass  die Kantone 
den Bau von Spitälern aus Steuergeldern  f inanzieren und zusätzl ich minde­
stens 50% der anfallenden Betr iebskosten  der Spitäler zu tragen haben.

Unsere Initiative br ingt aber wegen des Obligatoriums eine Erhöhung der Zahl 
der V e rs ic h e r te n .  Sie br ingt weiter einen zusätzl ichen L e i s tungsausbau .  Dage­
gen klammern wir die M u tte rschaf tsvers ic herung  a u s .  Diese ist separat  vom 
Bund zu f inanzieren (im Ges etzesentw urf  vorg ese hen ,  aber unter  K ürzung  des 
Gesamtbeitrags des B u n d e s ) .

Das erg ibt  folgende Kosten für das Jahr  1985:

II
Basi skosten bei 97,6 V ers icherten  gemäss Vorlage Bund 5384 Mio
A usdehnung auf das Obligatorium plus 2,4% V e rs ic h e r te  216 
Zusätzl iche V erb esse ru n g en
- Hauskrankenpf lege 200
- Wegfall V e r s i c he ru n g s vo rb e ha l te  30
- Ausweitung der Vo rso rge 100
Total Pf legekosten 5930
Verwal tu ngsk osten  8% < 470
Total von der  V er s i c h e ru n g  zu f inanzieren 6400 Mio

Zusätzl ich haben die Kantone rund 1,5 Mill iarden F ranken  an die B e t r i e b s ­
kosten ih rer  Spitäler  zu tragen und die gesamten Baukosten .  Der Bund hat
se inerse it s  die M u tte rschaf tsvers i cheru n g  zu f inanz ie re n ,  was gemäss Bu n d es-  
ratskonzept rund 170 Millionen F ranken  kostet .

Einige Prämienvergleiche

Um den sozialen C h a ra k t e r  der  Initiat ive würdigen zu können,  fügen wir nach­
stehend noch einige Prämienvergleiche zwischen den Belastungen der V e r s i ­
cherten d u rch  den R ev is io nsvorsch la g  des Bundesra tes  und der Initiative an.  
Wir haben dabei die Prämienberechnungen des B u n d e s r a t e s ,  wie er  sie dem 
Parlament vorgelegt hat ,  um 5% er höht ,  was den Kosten für unsere  zu s ä tz ­
lichen V erb es se ru n g en  im Le i s tungsbere ic h  e n ts p r ich t .

Zu beachten is t ,  dass  die Bere chnungen des Bu n d esra tes  eine landesweite 
Durc hschnit tspräm ie  beinhalten.  Da aber am heutigen Prämiensystem fest­
gehalten w ird ,  ergeben s ich bei den Ansätzen  von Kasse zu Kasse  und von 
Region zu Region erhebl iche Abw eichungen.  Heute s ind beispielsweise die P rä ­
mien in städt ischen Gebieten doppelt so hoch wie in ländl ichen.
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Prämienbeispiele für Monatsprämien Bundesrat Init iat ive

Arbeitnehmer Einkommen 3000.-
- Mann 6 4 . — 1 ,3% 39. — *
- Frau 71 . — min. 3 5 .— **
- 1. Kind 2 4 . — - .  —
- 2. Kind 2 4 . —
- 3. Kind (ab 3. Kind auch bei Bu n d esra t

keine Prämie mehr)
Familie 183.— 7 4 . - - ♦

Arbeitnehmer  Einkommen 4000.-
-  Mann 6 4 .— 5 2 . — *
- Frau 71 . — 3 5 .— ** .
- 1 . Kind 2 4 .— (
- 2. Kind 2 4 .— - .  —  .

Familie 183 - — 8 7 . —

Arbeitnehmer  Einkommen 5000.-
Ehefrau  Einkommen 3000.-  oder
hohes eigenes Vermögen
- Mann 6 4 . — 6 5 .—
- Frau 71 . — 3 9 . —

Rentnerehepaar  nur  mit Maximal-Rente der AHV"
- Mann 6 4 .— 2,6% 3 5 . — je von**
- Frau 71 . — 3 5 .— halber**

135. — 7 0 .—  Rente

Rentnerehepaar  mit A H V  und 2. Säule
Einkommen 70% von 4000.-
- Mann 64. — 46„ — 1/2 AHV+
- Frau 71. — 3 5 .—  1/2 AHV*„

- 135.— 81. — '

Mindestprämien bei k leinen Einkommen
- Mann 6 4 . — 3 5 . —
- Frau 71 . — 3 5 .“ *
- 1 . und 2. Kind 2 4 .— — , — —

Nochmals den gleichen Betrag hat der  Arb e itgeber  zu leisten 
** Mindestbeitrag gemäss unseren  Vorste l lu ngen zwischen 3 0 . -  und 40 . -  F r .

■59
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Grenzbeträge

Ohne B e rücks ic ht igung der A rb e i tg eb erb e i t rä g e , welche jene der  Arbeitnehmer  
als Einnahmen für die V ers ic h e ru n g  verdoppe ln ,  br ingt die Init iative g ü n s t i ­
gere Prämien

bei einem al le instehenden Arbeitnehmer bis zu
einem Monatseinkommen von j F r . 4'923. -

- bei einer alleinstehenden" Arbeitnehmerin F r . 5 ' U 6 0 . -
- bei einem alle instehenden Rentner F r . 2'461 . -
- bei einer a l le instehenden Rentnerin F r . 217 3 0 . -
- bei einem Ehepaar ohne Kinder F r . 7 ’6 92 . -
- bei einem Rentnerehepaar F r . 5'192.-
- bei einem Ehepaar mit 2 Kindern F r . 1 1*384.-

Werden zum Zweck des E innahmenverg le ichs die Prämien der  Arb e itgeber  mit­
b erü ck s ich t ig t ,  so sind obige Zahlen - natürl ich ohne die Rentner  - zu hal­
bieren .

K os ten be tei I ig ungen

Vorsch lag des Bundesrates
- Kinder

- Erwachsene

10% der A rz t - /S p i ta l re ch nu n g en  bis höchstens  
F r .  200.-  pro Jahr
20% der A rz t - /S p i ta l re ch n u n g en  bis höchstens  
F r .  400.-  pro J a h r

Initiative
- Kinder • keine Kostenbeteil igung
- E rw achsene  z . B .  10% der Rechnungen  höchstens aber pro Jahr

ein Fünftel des J a h r e s b e i t ra g s ,
- ergibt  bei F r .  3000.-  Einkommen höchstens F r .  187.20 pro Jahr
- ergibt  bei Minimalbeitrag (3 5 . -  pro Monat) höchstens F r .  84. -

60
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Preisindices des Gesundheitswesens

I
—--- — • Spitaltaxen 164,9
-- - - - - - - -  Konsumentenpreise 129,6
. . . . . . . . . . . .  Aerztliche Leistungen 126,9
•- - - - - - - -  Heilmittel • 114,1
°- - - - - - - -  Gesundheitspflege 135,1

Bundesamt für Statistik

6A
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Aufwendungen der Krankenpflegeversicherung

6 5 0 0 —• in Mio.Fr.

6 0 0 0 -  

5500 

5000 —i 

4500 

4 0 0 0 -  

3500 —I 

3000 

2 5 0 0 -  

2 0 00 -  

1500 

1 0 0 0 -  

50 0—

» • Total
 • • ambulante

Behandlung
 • • Spitalbehandlung

Medikamente 5325

3321

2033 2100 2235

7 ' ^  1167 1242 i082 IID/
1359

2004
182216551489

1045
6 5 0 1 7 1 7 3 0  7 8 2  8 3 2

1976 77 78 79 80 81 82 83

Statistik Bundesamt für Sozialversicherung
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Krankenkassenausgaben und Krankenpflege­
ausgaben insgesamt und je Versicherten

1983

7'364
ü 10,4%

VA m
JKP

KG8.0%

* •j

KP
74,5%

241.- 3 4 6 .- 658.- 886 -  r i 1 9 -

KP = Krankenpflegekosten (ordentliche +  KP Invalide) Versicherten
KG = Krankengeldversicherung
VA = Verwaltungskosten +  Abschreibungen auf Mobilien
Ü = Übrige (Mutterschaft, Tuberkulose, Rückversicherungsprämien,u.a.)
ÜKP= Übrige Krankenpflegekosten (Chiropraktik u.a.)
S = Spitalbehandlung
A = Ärztliche Behandlung
M = Medikamente

Statistik 3'jr.desar.t für Sozialversicherung
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Krankenkasseneinnahmen insgesamt

% 

100 

90 

80 

70 

60 

50 

40 

3 0 -  

20 -  

10 

0 ^

1966 
Mio. Fr. 
1737

U| 4,4% l U 
KGP S g j ^  KG

OH
20.5%

1970

2*035

1975

4157

1980

5723

1983

7'372

B
15.6%

Kb

Pr
68 .3%

4.3% | U 
KG

B
17.6%

OH
23.0%J

Kb

V
75 ,1%

Pr
66 .5%

Kb

V
72 .7%

4.0% | u | 4.3% 1 U 
^  k g B B H ^  kg

B
16.6%

OH
22.5%J

B
15.9%

Pr
67 .7%

Kb

1
OH
21.3%

J
flSin

Kb

6
12.0%

V
73 ,5%

Pr
67 .7%

OH
17.0%
J

V
74 .4%

Pr 
73 ,4 %

V
79 .8%

V = Anteil der Versicherten
(Prämien, Kostenbeteiligung, Krankenscheingebühren) 

Pr = Prämien
Kb = Kostenbeteiligung, Krankenscheingebühren 
ÖH = Öffentliche Hand (Bund, Kantone, Gemeinden)
B = Bundessubventionen
KG = Subventionen der Kantone und Gemeinden
Ü = Übrige (4-Eintrittsgelder, Beiträge Arbeitgeber)

Statistik Bundesamt für Sozialversicherung
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Allgemein zum Inhalt der Initiative

1 • Das Gesundheit sw esen  liegt doch als ganzes im argen .  Warum besch rä nk en  
sich dann SPS  und  S G B  auf  eine Initiative zu r  K r a n k e n v e r s i c h e r u n g ?

Es ist r i ch t ig ,  dass  nicht  nur  die K r a n k e n v e r s i c h e r u n g ,  sondern die G e­
sundheitspol it ik  überarbei te t  werden soll te.  Damit werden neben M assnah­
men zu r  Kostendämpfung (A e rz te h o n o ra re , Apparatemediz in ,  Spital t a r i f e , 
Medikamentenpreise u s w . )  vor  allem solche zur  K ra n k h e i t s v e r h ü t u n g  ange­
sp rochen .  Dies nicht  n u r  im individuel len Bere ich  (V orsorge  an einzelnen  
Personen gegen bestimmte K ra n k h e i t e n ) ,  sondern  vorab  zu r  V e r b e s s e ru n g  
der allgemeinen Lebensg rundla gen  (gesunde L u f t ,  gesundes  Wasser ,  keine 
S t r e s sz u s tä n d e  u s w . ) .  Sodann gehören Fragen  der Betreuung von Kranken  
zuhause ebenso zur  allgemeinen Gesundhe itspol it ik  wie das s tä rk e re  A ng e­
hen psychosomati scher (s ee l is cher )  Leiden oder Fragen  bezügl ich der  G r e n ­
zen der  Spitzenmedizin (humaner Tod zum B e isp ie l) .

Das zeigt ,  eine neue Gesundhe itspol it ik  kann nicht  mit e iner  e inzelnen V e r ­
fassungs in it ia t ive  angestrebt werden .  Schon die ge se tz l i ch  ver la ngte  "E in ­
heit der  Materie" (mit e iner  Init iative d a r f  n u r  ein Sachbere ich  ange­
sprochen  werden) setzt  hier  S c h ra n k e n .  Es  b ra u ch t  ein Gesamtkonzept,  
ähnl ich wie das etwa zurze it  beim ‘V e r k e h r  a n gest rebt  w ird .  SPS  und SGB  
arbeiten an einem solchen.

SPS  und SGB haben deshalb eine Sch lüsselposit ion im Gesundhe it swesen ,  
die K r a n k e n v e r s i c h e r u n g ,  ins V i s ie r  genommen, wo besonders  Familien und 
Arbeitnehmer mit kleinerem Einkommen unter  den ständigen Prämienerhö­
hungen le iden.  Die Init iat ive ve rh in d e rt  aber allgemeine Reformbewegungen  
im Gesundhe it swesen  n icht .

2. Das Ko nkord at  d e r  K r a n k e n k a s s e n  hat ebenfalls eine Initiat ive lanciert  und  
bere it s  e ingere icht .  Warum lancieren SPS  u nd  S G B  noch eine eigene Init ia­

tive z u r  gleichen Sache?

Die Initiative deckt  s ich tatsäch l ich in einem P un kt  mit unserem Begehren :  
bei den ver langten  Massnahmen zu r  Kostendämpfung.  Darüber  hinaus aber  
ist die Konkordats in it iat ive nur  auf  k u rz f r i s t i g e  Wirkung angelegt.  Auch  
das Konkordat hat e r k a n n t ,  dass  die ständigen Prämienerhöhungen die 
V e r s i c h e ru n g  für  viele unbezahlb ar  machen.  Das aber bedeutet  Gefahr für  
den Bestand der K r a n k e n k a s s e n .  D urc h  eine s t a r k e  E rhöhung der B u n d e s ­
subventionen soll diese Gefahr gebannt werden .  Da aber B u n d e s su b v e n ­
tionen vom Gesetzg eber  jederze it  wieder geschmälert  werden können (ge­
rade die K ra n k e n k a s se n  haben dies in den letzten Jahren  er le bt ;  es w u r ­
den seit 1977 weit über 2,5 Mil l iarden auf  ihrem Buckel  vom Bund ge­
s p a r t ) ,  br ingt die Konkordats in it iat ive keine S ich erhe i t  für  die Zukunft .

6 S
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Unsere Initiative ver langt  demgegenüber g rundsätz l i che  Neuerungen ,  näm­
lich einen allgemeinen V e r s i c h e r u n g s s c h u t z ,  verbunden mit e iner  sol ida­
r ischen Prämiengestaltung,  die zukunftswirksam bleiben.  Unsere  Init iative  
ist also eindeutig die besse re .

3. Die Abstimmungen d e r  letzten Jahre  haben gezeigt :  Initiativen werden vom 
Volk fast immer abgelehnt.  ■ Sie nützen also n ich ts .  Warum v ersuchen  SPS  
und  S G B  nicht ,  die Situation auf  gesetzl ichem Wege zu v e r b e s s e r n 7

Richtig ist ,  dass  Initiativen zümeist vom Volk abgelehnt werden.  Daraus  
aber abzuleiten ,  sie nützten n ich ts ,  ist fa lsch.  Init iat iven beeinf lussen  
sehr  stark  die jeweiligen C e s e t z e s b e r a t u n g e n . Das Volk hat zum Beispiel  
vor kurzem die Fer ien init ia t ive des S G B  abgelehnt .  Diese Initiative hatte 
aber vorgängig zu einer Revision des A rbe it sgesetzes  g e fü h r t ,  wo die F e ­
rien ganz massgeblich ausgebaut wurden .  SPS  und S G B  v er su che n  d u r c h ­
a u s ,  auf  Gesetzesebene V erb esse ru n g en  h e r b e i z u f ü h r e n . Die jetzigen V e r ­
handlungen über eine Revision des K r a n k e n v e r s i c h e r u n g s g e s e t z e s  zeigen 
abe r ,  dass  ihre Vorsch läge von der bürger l i chen  Mehrheit des Parlaments  
vol lständig abgeblockt  werden.

Das wird sich unter  dem D ru ck  einer  Initiat ive ä n d e r n ,  da hier  letztlich 
das Volk mitreden kann und ein Abst immungsausgang trotz den einleiten­
den Hinweisen immer u n s ic her  bleibt.  Gerade bei der  K ra n k e n v e r s i c h e r u n g  
ist eine grosse  Unzufr iedenhe it  festzustel len .  Die Mehrheit u n s e re r  Bevöl­
kerung will hier  eine Aen deru n g .

Obligatorium und Selbstverantwortung

4. Ist  ein Versicherungsobl igatorium wirklich noch nötig,  wenn doch 97 P ro ­

zent d e r  B ev ö lk e run g  e iner  K ra n k en k a sse  a n g e h ö r e n ?

Zwar ist tatsächl ich der  Grosstei l  der  Bevö lkerung v e r s i c h e r t ,  da man es 
sich aus f inanziellen Ueberlegungen (Kosten bei e iner  schweren Krankhe it )  
einfach nicht leisten kan n ,  ohne Schutz  dazustehen .  Je g rö sse r  aber die 
Prämienbelastungen w erden ,  desto s t ä r k e r  wird gerade für  Leute mit k le i­
nem Einkommen die V e r s u c h u n g ,  trotzdem dieser  Be lastung auszuweichen.  
Andere  werden aus der V er s i c h e ru n g  a u sg e sch lo sse n ,  da sie die Prämien 
nicht mehr bezahlen können.

Wesentlich ist a u ch ,  dass  eine freiwil l ige V e r s i c h e ru n g  gewisse Grenzen se t ­
zen muss ,  damit sie nicht ausgenütz t  werden kann .  Sie muss v e r h in d e rn ,  
dass sich Leute e rs t  a n s c h l i e s s e n , wenn sie Lei stungen beanspruchen  wol­
len (L e is tungsvorbeha lt e )  oder bereits  ein zu hohes Risiko darstel len (A l ­
te rsg renzen  wegen zu hoher K ra n k h e i t s w a h rs ch e in l i ch k e i t ) .  Solche E in ­
sc h rän k u n g e n  treffen aber zum Teil  auch berei ts  V e r s i c h e r t e ,  die eine 
K ra n k en k a ss e  wechseln wollen oder wechseln müssen (V e r lu s t  des A rb e i t s ­
p latzes ,  Wechsel des Wohnortes) .

66
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Vor allem kann in einer  freiwil l igen V e r s i c h e ru n g  keine Be itragsso l idar i tä t  
zwischen Bezügern  n iedr iger  oder hoher Einkommen und zwischen Ledigen  
und Familien du rch ge se tz t  w erden .  Würde man dies v e r s u c h e n ,  so würden  
die Reichen und die Ledigen zu r  P r iv a ta s sek u ran z  abwandern und den 
K ra n k en k a ssen  verbl ieben  n u r  jene V e r s i c h e r t e n ,  welche bereits  ein hohes  
K ra n k h e i t s r i s ik o  darstel len oder über zuwenig Mittel v e r fü g e n ,  um sich  
einen Wechsel erlauben zu können.

5. Viele Krankhe iten  könnten doch d u r c h  eine- g es ü n d e r e  L e b e n s fü h r u n g  v e r ­

mieden werden .  Sollten z . B .  Ra u che r  und  T r in k e r  n icht  s t ä r k e r  als andere  
z u r  Kasse  gebeten werden?

Wir sind gegen eine Bestrafung bereits  E r k r a n k t e r ,  auch wenn dafür  manch­
mal ein gewisses Se lb s tv er sch u lde n  vorl iegt .  Leiden unter  solchen Mass­
nahmen müssen meist die unschuld igen  Famil ienangehörigen solcher  Pat ien-{  
ten.  Sodann s ind die Grenzen  zwischen Se lb s tv e r sch u ld e n  und krankhaften  
Neigungen (Alkoholismus ist nach allen E rk e n n t n i s s e n  eine K ran khe i t )  nur  
schwer  zu z iehen.  Letzt l ich v e r u r s a c h e n  die heutigen Umweltbelastungen  
( L u f t v e r s c h m u t z u n g ,  Lärm, Giftstoffe in Lebensmitte ln,  S t r e s s  am A r b e i t s ­
platz) viel höhere Kosten im G es undhe it sw esen ,  als dies beim individuel len  
Fehlverha lten  der  Fall i st ,  ohne dass  die V e r u r s a c h e r  dafür  verantwort l ich  
gemacht werden.

SPS  und SG B  setzen deshalb auf  besse re  A ufk lä ru n g  zum ge sü n de r  Leben ,  
auf E in s c h rä n k u n g  der Werbung für  g e sundhe it sschäd l i che  G üter  und auf  
allgemein v e rb e s se r te  Umweltbedingungen.

6. Man s p r i c h t  viel davon,  dass  die Vers ic her ten  ärzt l i ch e  L e i s tungen  unnöti­

gerwe ise  b e a n s p r u c h e n , n u r  weil die K asse  zahlt.  Könnte  da n icht  eine  
massive E r h ö h u n g  d e r  F ra n c h i s e  und  des Selbstbehalt s  bremsen h e l fe n ?

In einem geringen Ausmass  kann die F ra n c h i s e ,  sofern  sie beim Bezug des  
K ra n k e n s c h e i n s  erhoben w i rd ,  eine Ueberlegungsschwel le  ( i st  es wirk l ich  
nötig?)  dars te l l en .  Sie d a r f  aber ke inesfal ls  so hoch angesetzt  w erden ,  
dass  sie auch bei e rn s th af te r  E r k r a n k u n g  vom A rz t b e s u c h  abhält ,  was s ich  
letztl ich auch auf  die Kosten negativ  ausw irken  w ürde  (v e r sch le pp te  K r a n k ­
heiten s ind die te u e rs t e n ) .  Keinen Platz hat s ie in der  K i n d e r v e r s i ­
c h e r u n g ,  wo die E rns tha f t igk e i t  e iner  E r k r a n k u n g  vom Laien nie festge­
stellt werden kann .

Der Selbstbehal t  (die Betei l igung wird am S ch lu ss  der  Behandlung vom 
R echnung sb etrag  ermittelt) hat keine solche Wirkung.  Wenn die Behandlung  
eingesetzt  hat ,  so bestimmt p rakt is ch  nur  der  A r z t ,  was nötig und was 
nicht  nötig ist .

Die Init iative geht deshalb von einer  sehr  f lexiblen Handhabung der Ko­
stenbetei l igung aus .  Der Gesetzg eber  wird obigen Ueberlegungen Rechnung
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tragen können. Sch l iess l ich  begrenzt  sie den möglichen Selbstbehalt  auch  
nach oben,  wobei das Einkommen diese Grenze  bestimmt. Damit wird a u s g e ­
schal tet ,  dass  ein Selbstbehalt  im Falle eines Niedr ig lohnbezüaers  eine  
schwere L a s t ,  im Falle eines Höchst lohnbezügers  ein Tr in k ge ld  darste l l t .

Leistungen

-7.  A lle s , ,  was an Le is tu ngen  übernommen werden muss,  v e r u r s a c h t  Kesten .  Wo­

rum verlangen dann SPS und SGB  noch einen Ausbau bei den L e i s t u n g e n ’

Die Initiat ive ver langt eine Erwei te rung des Le i stungsrahmens nach drei  
R ich t u n g e n :
- Uebernahme der Kosten für  die Hauskrankenpf lege
- V ergütung  wirksamer Massnahmen der G esundhe it svo rsorge
- Bezahlung von Unfa l lkosten,  wenn kein U n fa l lv e r s i c here r  dafür  aufkommt

Es ist of fensi cht l ich ,  dass  diese V erb esse ru n g en  einersei ts  heutigen huma­
nen E r fo rd ern i s sen  (warum einen Kranken  ins Spital  b r in g en ,  wenn er 
auch zuhause in gewohnter  Umgebung gepflegt werden könnte?)  und a n d e r ­
seits  gerade der  Kostendämpfung dienen (zuhause  pflegen ist bi l l iger ,  V o r ­
sorge ist bi l l iger  als he i len) .

Es sind auch. L e i s t u n g s v e r b e s s e ru n g e n ,  die von einzelnen K ran ken kassen  
auf freiwi l l iger  Basis  e rb ra c h t  werden.  Den meisten Hausfrauen oder Pensio-' 
nierten ist z . B .  nicht bew us s t ,  dass  sie gegen Unfall nicht  v e r s i c h e r t  
s ind ,  sofern eben nicht die K ra n k en k a sse  dies freiwil l ig in ihrem Reglement  
vorsieh.t.  Warum also solche Lei stungen nicht  für  alle verbindl ich e rk lä re n?

8. Es  gibt  heute Beh andlu ngsm ethoden , wie z . B .  A k k u p u n k t u r , die von den 
K ra n k en k a s s en  nicht  bezahlt werden .  Warum verlangen  Sie n ic h t ,  dass  
auch Le is tungen  d e r  s o g .  Alternativmedizin bera ppt  werden m ü s s en ?

Die Init iative umschre ibt  weder was Kra nkhe it  is t ,  noch welche Heilmetho­
den bezahlt werden und welche .nicht .  Es  ist eine Ver fa ssu n g s in i t ia t iv e .  
Solche Fragen müssen auf  der  Gesetzgebungsebene gelöst werden ,  was 
auch eine ständige Anp assu n g  er laubt.  SPS und S G B  gehen davon aus ,  
dass das Gesundhe itswesen auch für moderne Heilmethoden offen sein 
m uss ,  und A n p a s s u n g e n ,  sofern die Wirksamkeit erwiesen ist ,  n icht  lange 
auf s ich warten lassen soll ten.

68
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9. Zahnbehandlungen gehören  zu den teuers ten  medizinischen L e i s t u n g e n . 
Warum sagt die Initiat ive d a r ü b e r  n i c h t s ?

Die Initiative sagt tatsächl ich nichts  über  Zahnbehandlu ngen.  Der Begr if f  
"Krankheit "  kann aber ohne weiteres auch auf  Zahn e rk rank u n ge n  au sge­
dehnt werden .  Da aber solche Behandlungen vom reinen Beseitigen eines  
Schmerzes bis zur  Kosmetik, von rein zweckmässigen Reparaturen bis zu 
teuren L u x u sa u s f ü h ru n g e n  alles beinhalten können,  gehören die e n t s p r e ­
chenden Vo rsch r i f ten  in die Gesetzgebung und nicht  in die V e r f a s s u n g .

Finanzierung

10. Das Einkommen d e r  Arbeitnehmer wird immer s t ä r k e r  mit Abzügen  belastet ,  
sodass es netto immer weniger  wird. Nun kommen auch Sie noch mit Lohn  
Prozenten  und  schmälern so das Einkommen weite r?

Das Nettoeinkommen sollte man nicht  am A u sza h lu n gs be t ra g  in der  Lohntüte  
messen. Die monatlichen Pf l i ch tza h lu ngen,  die man zuhause  mit dem E in z a h ­
lungssche in  er le d ig t ,  schmälern das frei v e r fü g b are  Einkommen ebenfa l ls .  
Zu diesen Pf l ichtzahlungen gehört  auch die Prämienzahlung an die K r a n k e n ­
k asse .  F ü r  eine vierköpfige Familie macht dies heute einen Betrag von 
etwa 300 F ranken  a u s .  Das sind bei einem Einkommen von 3000 F ranken  
ganze 10 Lohnprozente.

Bei der  Init iat ive wären es noch etwa F r .  7 4 . -  (1,3% Lohnabzug von 3000 
Franken  plus Mindestprämie für  die n ichte rwerb stä t ige  E h e f ra u ;  Kinder  
sind g r a t i s ) ,  also ganze 2,5 Lohnprozente.

Bei dem, was man bezahlen muss ,  ist eben nicht  die Form (Lohnabzug oder  
E in za h lu n g ssch e in )  en tsche id end ,  sondern die Höhe des Be t ra g es .  Und 
gerade hier will die Init iative kleinere Einkommensbezüger  und Familien 
e n t la s ten .

I 7. L o hn p rozen te  belasten B et r ieb e  mit vielen Beschäft ig te n  s t ä r k e r  als z . B .  
vollautomatische Werk stät te n . B erg e n  Lo h n p roz en te  also nicht  die Gefahr  
in s i c h , dass  noch s t ä r k e r  rationalisiert  w i rd ?

Zum Argument ,  dass  zu hohe Lohnnebenkosten ( S o z ia lv e r s i c h eru n g s b e i t rä ­
ge der  A rb e i tg eb er )  die Ko n ku r ren zfäh ig ke i t  der  schweizer i schen  Wirt­
schaft  gegenüber  dem Aus land schmäle rn ,  hat B u n d e s r a t  E g I i ' kürzl ich  
a u s g e f ü h r t ,  die Schweiz  habe e r s t  mit dem In kra f t t re ten  der  2. Säule bei 
den Aufwendungen für  die Soziale S icherhe it  etwa das Mittel der  O E C D -  
Staaten e r re ich t  und alle unsere  Nachbarländer wendeten relativ  mehr 
Geld für  den Sozia lschutz auf  als wir .  Beizufügen wäre ,  dass  die Betei­
l igung der Arbe it geber  an den Sozialausgaben in den Nachbar ländern
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ebenfalls g rö sse r  ist als bei un s .  Die von uns ver langten 1,3% Lohnabaa-  
ben zugunsten der  K ra n k e n v e rs ich e ru n g  würden an diesen Festste l lunaen  
prakt isch  nichts ändern .

Aber auch so schreiten  die Rational is ierungsmassnahmen stark  voran .  Die 
Lohnkosten inkl .  Sozialle istungen spielen dabei im Vergleich zu den Inve-  
st i t ions-  und Amortisat ionskosten meist eine untergeordnete Rolle. Vor  
allem will man technologisch an der  Spitze bleiben.  Der Computer arbeitet  
r as ch e r  und z u v e r l ä s s i g e r , das ist das Entsche id ende .  Mit einem V erz ic ht  
auf unsere  Forderung nach einer lohnprozentualen Abgabe des A rb e i t ­
gebers  zugunsten der  K ra n k e n v e r s i c h e r u n g  würden wir daran nichts  ä n ­
dern .

Trotzdem beschäft igt  die Frage der  s tä rkeren  Belastung von arb e i t s in ten­
siven gegenüber kap ita l intensiven Betr ieben auch u n s .  Der sozialdemo­
kra t is che  Ständerat  Carl  MiviIIe hat deshalb im Parlament die Frage der  
"Robotersteuer"  zugunsten  der  Sozialpolitik aufgeworfen.  Gedacht werden  
könnte etwa an eine Besteu erung der Energie und des Kapi ta ls ,  die im 
Betr ieb "arbeiten" und Arbeitnehmer erse tzt  haben .  Damit könnte e rst  
noch eine gewisse Lenkung in gewünschte  oder weniger gewünschte T e c h ­
nologien,  z . B .  zum Sch utze  der  Umwelt,  erz ie lt  w erden .  Be izufügen wäre,  
dass die Bun d ess te u er  heute mit dem D re is tu fentar if  a rbe i t s in tens ive  Be­
triebe gegenüber  kap ita l intensiven ebenfalls benachtei l igt .  Wir ver langen  
deshalb einen E in stu fen ta r i f ,  wodurch a rbe i t s in tens ive  Betr iebe entlastet  
w ürden .  Man muss also nicht  immer nur bei den Sozial lasten su ch en .  Es  
gibt  noch viele andere Möglichkeiten zum A usg le ich .  Es  geht aber dann  
nicht  um die 1,3 Prozent für die K ra n k e n v e r s i c h e r u n g ,  sondern um die 
Gesamtkosten der  Sozia lwerke.  Bewusst  haben wir  deshalb in der  Init ia­
tive darauf  v e rz ich te t ,  die Lohnprozente expl iz i t  zu nennen ,  obwohl sie im 
V o r d e rg ru n d  s tehen.  Die Initiative Messe eine andere E rhebungsform der  
Arbeitgeberbe it räge  d u rch a us  zu ,  sofern s ich dies später  aus a r b e i t s ­
marktl ichen Ueberlegungen aufdrängt.

fr.  Is t  es v e r n ü n f t i g , auch eine E rh ö h u n g  d e r  B un d essu b ven t ion en  zu ver la n­

gen? Das erhöht  doch n u r  u n s e re  S te ue rn ?

Wir geben es zu:  Auch wir müssen das Geld i rgendwo holen,  um die von 
uns gewünschte K ra n k e n v e r s i c h e r u n g  f inanzieren zu können. Wir wollen 
aber die Be las tungen anders  vertei len und machen auch Vo rsch läge ,  wie 
man Kosten sparen könnte (siehe' Fragen unter  Kostendämpfung) .  Gerade  
mit einer  F inanz ie rung über Steuern erzie lt  man wegen der S teu e rp ro ­
gress ion eine Entlastung der unteren Einkommensbezüger gegenüber den 
h ö h e re n .

Wenn wir fo rdern ,  Bund und Kantone müssten zusammen 25 Prozent der  
Ausgaben  übernehmen,  so stellen wir nur  den Zustand wieder h e r ,  wie er  
noch I970 gesetzl ich  gegeben war.  Damals hat der  Bund noch 17,6 Prozent  
(Kantone 5,4%) der  Ausgaben übernommen.  Durch die verordneten Sp ar -
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massnahmen ist dieser  Satz heute auf  etwa 11 Prozent zusammenge­
schrumpft .

Sodann aufer legt  der  Bund auch der K r a n k e n v e r s i c h e r u n g  bestimmte B e ­
d ingungen,  die auf  einen gesel lschaft l ich  e rw ün schten  Ausgle ich  au sge­
r ichtet  sind ( z . B .  muss in K ürze  die Prämien^leichheit Mann/Frau v e r ­
w irk l icht  werden) und nichts  mit den unte rsch ied l i chen  Einkommen zu tun 
haben.  Sie muss er  ausg le ichen ,  um den sonst  entstehenden K o n k u r r e n z ­
nachteil  der  Kra n k en k a ssen  gegenüber  der  P r iv a ta s s e k u r a n z  au szu g le i ­
chen .  Darüber  hinaus hat er  dafür  zu so rgen ,  dass  die Prämienbelastun­
gen auch für die Schwächsten tragbar  bleiben.  Letzt l ich stell t die B u n ­
desverpf l i chtung  auch ein wichtiges Inst rument  zu r  Kostendämpfung dar  
(siehe unter  Kostendämpfung) .  Erw ähnt  sei noch ,  dass  die Konkordats-  
Initiat ive eine bedeutend massivere E rhöhung der Bundessubventionen  
anstrebt  als die Initiat ive S P S / S C B .

Kostendampfung

13. Das Hauptproblem im Gesundheit sw esen  ist doch die K o s te ne x p los io n . Wa­

rum verlangen Sie  dann nicht  ganz harte 5 parmassnahmen?

Sie unte rschätzen  ganz eindeutig die Mögl ichkeiten,  welche u nsere  Formu­
l ierung bietet .  Bund und Kantone werden dazu v e rp f l i c h t e t ,  für  die w i r t ­
schaft l iche  Verwendung der Finanzmittel zu sorgen .  Sie erha lten dazu den 
Auftrag  und nicht  n u r  die Kompetenz,  T a r i f -  und A b r e c h n u n g s v o r s c h ' i f -  
ten und verb in d l i che  Spita lplanungen festzu legen.  Mehr kann auf  V e r t a ? -  
sungseb ene nicht  getan w erden ;  das weitere obliegt dem Gesetzgeber .  
Schon die Ueberwachung der Medikamentenpreise e r fo rd e r t  umfangreiche  
Regelungen mit Prüfungsbest immungen usw .  Das gleiche gi lt  fü r  ü b e r ­
setzte • A erztehonorare ,  übermässige Ausn utz u n g  der "Apparatemedizin",  
Spitalplanung usw .

Wichtig ist ,  dass  die Init iative nicht  nur  die Pf l icht zum Kostensparen fes t­
hält ,  so n d ern  d u rch  f inanziel le Betei l igung den B u n d ,  die Kantone und 
die Arb e itgeber  daran in te res s ie r t .  Wenn der Bund nicht  mehr wie heute 
seinen Beitrag unbekümmert der  Kostenentwicklung gleichhalten kan n ,  
sondern  antei lmässig mittragen m uss ,  wird er  zum Sparen  animiert .  Wenn 
der Bund die Kantone je nach ihren Aufwendungen  an seinem Anteil  be­
teil igen k an n ,  werden auch diese Sparbemühungen u n te r s tü tze n .  Wenn 
sch l iess l i ch  die Arbe itgeber  ebenfalls an der  Prämienlast  betei ligt s ind ,  
werden sie als s ta rke  Gruppe  in unserem Parlament Sparmassnahmen nicht  
mehr aus rein ideologischen Ueberlegungen zu torpedieren su ch en .
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Verstaatllchung

74. Die Initiat ive regelt  Le is tu ngen  und F in a n z i e r u n g . Ist  das nicht die V e r ­

staatl ichung des G e s u n d h e i t s w e s e n s 7

Wenn dem so wäre ,  wäre das Gesundhe itswesen  schon heute vers ta at l icht .  
Die Lei stungen sind im Gesetz festgelegt ,  den Kassen  werden strenge  
F in anz ie ru n gsvo rs chr i f ten  aufer legt ,  z . B .  bei der  Reservehaltung.

Wie bis anhin regelt die Initiat ive nur  den Lei stungsrahmen der G r u n d v e r ­
s ic herung (A r z t ,  A rz n e i ,  Al lgemeinabteilung im Sp i ta l ) .  Der ganze Bere ich  
der Zu satzvers i cheru n g  bleibt weiterhin dem freien Spiel des Marktes  
ü ber la ssen .

Noch wichtiger aber ist ,  dass  die Initiative g ru n dsätz l i ch  nicht  ins A r z t -  
recht  (freie  Wahl des A r z t e s ,  Behandlungsfre ihe it )  e in g r e i f t , '  sondern  
a u sdrü ck l i ch  festhält :  "Die Behandlungsf reihe it  ist g e s ic h e r t . "  Ledigl ich  
im Rahmen der Wirtschaft l ichkeit  (die Behandlung kann zu gleich guten  
Bedingungen mit günst igerem Preis geboten werden) kann man das A r z t -  
recht e in s ch rä n k e n .  Damit soll beispielsweise der  Schaffung unnötiger  
Spitalbetten (L u x u sk l in ik e n )  entgegengetreten werden .  Im übrigen aber  
soll das V er t r a u e n s v e r h ä l t n i s  zwischen A rz t  und Patient ,  welches beim 
Hei lungsprozess  von grö sse r  Wichtigkeit ist ,  n icht  durch  Schranken  abge­
baut werden.

15. Die Initiat ive hat doch eindeutig eine zentra l is t i sche Tendenz.  B edroht  sie  
also nicht  den B estand  d e r  K ra n k en k a s s en ?

Auch die AHV ist eine zentra l is t i sche E in r i c h t u n g .  Wir möchten sie aber  
nicht missen,  weil eben nur  so ein gerechtes und allen dienendes F in an-  
zierüngsmodell  möglich w urde .  Das gleiche gi lt  für  die K r a n k e n v e r s i ­
cherung .

D u rc h g e fü h r t  wird aber die AHV nicht  von einer  e inzigen Staatskasse ,  
sondern von privaten  und öf fentl ich- recht l ichen A us g le ich ska ss en .  Zur  
D u rc h fü h ru n g  der K ra n k e n v e r s i c h e r u n g  brauch en  wir bedeutend mehr  
Zweigstel len als bei der  A H V .  Krankhe it sfä l le  s ind häufiger  als R enten­
fälle;  die Behandlung der Fälle ist komplizierter .  Die K rankenkassen  v e r ­
fügen in diesem Bere ich über eine grosse E r f a h r u n g .  Es wäre also mehr  
als dumm von u n s ,  wollten wir diese E r fa h ru n g  nicht  nutzen.

Die Init iative hält deshalb a u sdrü ck l i ch  fes t , ,  dass  die D u rchfü hru n g  E i n ­
r ichtungen  zu übertragen  sei ,  die die V e r s i c h e ru n g  nach dem G rundsatz  
der Gegensei t igke it  - was nichts  anderes h e i s s t ,  als dass  kein Gewinn mit 
dem Sozialwerk angest rebt  werden da r f  - betreiben .  Und das sind in e r ­
ster  Linie die K r a n k e n k a s se n .  Im übrigen wurde oben bereits  fes tge­
halten,  dass  die Kassen  auch weiterhin Z u sa tzv er s i c he ru n g e n  und derg le i­
chen ohne gesetzl ichen Zwang anbieten können.
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Krankengeld

16. Gemäss A r b e i t s v e r t r a g  erhalte  ich bei Krankheit  vom A rbe i tg e be r  während  
sechs  Monaten den vollen Lohn .  Warum wollen Sie das nun ä n d e r n 7

Die Initiative sc h l iess t  solche Regelungen auch für  die Zukunft  nicht aus.  
Sie stellt nur  s i c h e r ,  dass  da n n ,  wenn die Lohnzahlung infolge K rankhe it  
ausfäl l t  - das ist im obigen Fall nach 6 Monaten der  Fall - die K r a n k e n ­
g e ldv ers icheru n g  zum T ragen  kommt, wobei dann mindestens 80 Prozent  
des Lohnes erse tzt  werden.

Es  ist aber daran zu den ken ,  dass  noch viele Arbe itnehmer lediglich wäh­
rend 3, 4 oder 5 Wochen A n s p r u c h  auf  Lohn haben und auch dies n u r ,  
wenn sie im gleichen Jahr  nicht  bereits  verunfa l l t  waren oder Mil itärdienst  
leisten mussten.  Sodann verhä lt  die L o hn z ah lu n gsv ere in b aru n g  n u r ,  wenn 
der A rb e i t s ve r t ra g  nicht  gekündigt  w ird .  Einem Arbei ts losen nützen sol­
che Bestimmungen wenig.

Die Initiative schliesst also Lücken, die jeden Arbeitnehmer treffen könn­
ten, ohne bessere vertragliche Regelungen zu verh indern .

17. Gemäss Gesamtarbei tsverträgen  übernimmt d e r  A r b e i t g e b e r  oft  einen Teil 
d e r  Prämie an die K ra n k e n g e l d v e r s i c h e r u n g .  Warum wollen Sie  nun eine 
gesetz l iche Regelu ng?

Es ist r i ch t ig ,  dass  die Gew erkschaften  v ie le rorts  solche Regelungen e r ­
str i tten  haben.  Aber  es gibt ,  eben auch noch A rb e i tn e hm er ,  die diesen  
Sch u tz-  nicht  geniessen und wo ver t rag l i ch e  Regelungen kaum möglich 
s ind .  Sie sollen beim Minimalschutz den ändern gleichgestel l t  w erden ,  was 
übrigens auch der  K o n ku r ren z  wegen im In teresse  der  Arb e itgeber  ist.  
Die Gew erkschafte n  werden s ich dann für  noch b esse re  Lösungen ein-  
setzen ,  wie sie v ie le rorts  auch schon getroffen werden konnten.
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SPS/SG B-Initiative: Sym ptom bekäm pfung statt U rsachentherapie

Zur eidgenössischen Volksabstimmung vom 4. Dezember 

Zusammenfassung

Wf. Gleich zwei Vorlagen des Abstimmungspakets vom 4. Dezember 1994 haben das schweize­
rische Gesundheitswesen zum Inhalt. Beide Vorlagen wollen den Heilungsprozess des kranken 
Gesundheitswesens einleiten. Allerdings mit unterschiedlichen Mitteln. Während sich die fol­
gende Wf-Dokümentation mit der SPS/SGB-Volksinitiative "für eine gesunde Krankenversi­
cherung" befasst, soll zu einem späteren Zeitpunkt auf die Totalrevision der Krankenversiche­
rung, den informellen indirekten Gegenvorschlag zum Volksbegehren, eingegangen werden.

Die Volksinitiative "für eine gesunde Krankenversicherung" will - wie der Titel nahelegt - das kranke 
Gesundheitswesen heilen. Ganz nach dem Rezept "mehr Staat" soll das Gesundheitswesen weiter 
ausgebaut werden. Die Mehrkosten werden dabei der öffentlichen Hand (insbesondere dem Bund), 
der Wirtschaft (über höhere Lohnprozente), sowie den Erwerbstätigen (Lohnprozente) aufgebürdet. 
Die drei Hauptziele der Initiative: Schaffung einer obligatorischen Krankenpflegeversicherung; Fi­
nanzierung nach der finanziellen Leistungsfähigkeit der Versicherten und eine bessere Kontrolle der 
Ausgaben.

1. Entstehung der Initiative

1.1 Vorgeschichte

Die Liste der Volksabstimmungen im Gesundheitswesen ist lang. Zuletzt hiess der Souverän 1993 
den dringlichen Bundesbeschluss über befristete Massnahmen gegen die Kostensteigerung in der 
Krankenversicherung gut. Ein Jahr zuvor wurde die Volksinitiative "für eine finanziell tragbare 
Krankenversicherung" (Krankenkassen-Initiative) an der Ume deutlich verworfen. ’

Die jetzige Volksinitiative "für eine gesunde Krankenversicherung" wurde vom Schweizerischen Ge­
werkschaftsbund (SGB) und der Sozialdemokratischen Partei der Schweiz (SPS) im März 1986 mit 
103'575 gültigen Unterschriften eingereicht. Ausgangspunkt zum Start der Initiative war die heutige
- laut Initianten - ungerechte und unsoziale Finanzierung über Kopfprämien, die innerhalb Europas 
nur noch in der Schweiz verbreitet sei. Hinzu kommen die stetig ansteigenden Prämien, verursacht 
durch die Kostenexpansion. Ausschlaggebend hierfür sind die demographische Entwicklung, der me­
dizinische Fortschritt, die Ärztedichte, Überkapazitäten und die Anspruchsmentalität der Versicher­
ten.

1.2 Ziele der Initiative

Die Initiative fordert neben einer obligatorischen Unfallversicherung fiir  Arbeitnehmer - eine For­
derung die bereits heute erfüllt ist - die Einführung einer obligatorischen Krankenpflegeversiche­
rung fiir  die gesamte Bevölkerung und die Einführung einer obligatorischen Krankengeldversiche­
rung für alle Arbeitnehmer. Kernstück ist dabei die obligatorische Krankenpflegeversicherung, Hier 
geht denn auch der ausgearbeitete Verfassungsartikel am stärksten ins Detail.

Mit dem Obligatorium für die Krankenpflegeversicherung soll erreicht werden, dass die Versicherer 
keine Personen aufgrund schlechter Risiken ablehnen oder überproportional belasten können. Zusam­
men mit der Finanzierung nach der wirtschaftlichen Leistungsfähigkeit würde dies nach Ansicht der 
Initianten die Solidarität zwischen den Versicherten verstärken. Ebenso gehen sie davon aus. dass die 
Prämien für finanziell schlechter gestellte Versicherte sinken würden.
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2. Inhalt der Initiative und Vergleich mit geltendem Recht

2.1 Einleitung

In Absatz 1 von Artikel 34bis der Bundesverfassung sieht die Initiative vor, die Trägerschaft der 
Kranken- und Unfallversicherung einer Vielfalt von Institutionen zu übertragen, welche die Versiche­
rung "nach dem Grundsatz der Gegenseitigkeit", also nicht gevvinnorientiert, betreiben. Mit der In­
itiative würde also eine Mehrfachträgerschaft offiziell anerkannt. Heute liegt die Durchführung der 
sozialen Krankenversicherung einzig bei den vom Bund anerkannten Krankenkassen.

2.1 Obligatorische Unfallversicherung

Mit der Forderung nach einer obligatorischen Unfallversicherung rennen die Initianten offene Türen 
ein. Diese Versicherung ist bereits Gegenstand des Unfallversicherungsgesetzes (UVG), welches 
Vorschriften über eine Versicherung enthält, die nicht nur Pflegeleistungen und Taggelder, sondern 
auch Invaliden- und Hinterlassenenrenten ausrichtet.

2.2 Obligatorische Krankenpflegeversicherung

Mit einem Obligatorium soll verhindert werden, dass künftig Personen in der Schweiz nicht versi­
chert sind. Die Versicherungsleistungen sollen die Behandlung bei Krankheit (ohne zeitliche Begren­
zung) und - subsidiär - bei Unfall decken, unter Einschluss der Hauskrankenpflege und Leistungen 
der Prävention. Das Versicherungsobligatorium fuhrt zwingend zu einer bestimmten, neu einzufüh­
renden Finanzierungsquelle: Lohnprozente gemäss AHV. Arbeitgeber und Arbeitnehmer hätten sich 
hälftig zu beteiligen. Nichterwerbstätige hätten einen Minimalbetrag zu bezahlen, für Kinder sollen 
gar keine Prämien bezahlt werden müssen.

•  Daneben sind zwingend Beiträge des Bundes von mindestens einem Viertel (heute 15 Prozent) vorge­
sehen. Auf dem Gesetzesweg kann eine anteilsmässige Beteiligung der Kantone sowie über eine 
Kann-Vorschrift eine Kostenbeteiligung der Versicherten von höchstens einem Fünftel ihres Jahres­
beitrages eingeführt werden.

Heute ist die Krankenpflegeversicherung von Bundes wegen freiwillig; vier Kantone (BS- FR, NE, 
TI) haben sie jedoch allgemein, weitere Kantone und Gemeinden für bestimmte Personengruppen 
obligatorisch erklärt. Damit dürfte heute gegen die Hälfte der schweizerischen Wohnbevölkerung 
obligatorisch krankenversichert sein. Neben diesen kantonalen und kommunalen Obligatorien beste­
hen ferner als Folge staatsvertraglicher Verpflichtungen sowie aufgrund von Gesanitarbeitsverträgen 
und Betriebsobligatorien arbeitsrechtliche Verpflichtungen, sich gegen Krankheit zu versichern.

2.3 Obligatorische Krankengeldversicherung

Auf dem Gebiet der Krankengeldversicherung nimmt die Initiative ein altes sozialdemokratisches Po­
stulat wieder au f Die Versicherung soll durch ein bundesgesetzlich fixiertes Arbeitnehmerobligatori­
um finanziert werden. Das Taggeld soll mindestens 80 Prozent des versicherten Lohnes decken und 
über Lohnprozente finanziert werden. Die Arbeitgeber müssten mindestens die Hälfte übernehmen. 
Was die Nicht-Arbeitnehmer anbelangt, macht die Initiative keine genaueren Angaben. Heute ist die 
Krankengeldversicherung freiwillig und Sache der Sozialpartner.

2.4 Spitalplanung

Neben der unproblematischen Fixierung der Behandlungsfreiheit im Rahmen der Wirtschaftlichkeit 
legt die Initiative in Absatz 2 von Artikel 34bis der Bundesverfassung auch fest, dass Bund und 
Kantone für die wirtschaftliche Verwendung der Finanzmittel der Versicherung zu'sorgen haben. Zu 
diesem Zweck sollen eine verbindliche Spitalplanung sowie Tarif- und Abrechnungsvorschriften er­
lassen werden. Nach geltendem Recht besteht für den Bund heute keine Pflicht für eine verbindliche 
Spitalplanung. Für Tarif- und Abrechnungsvorschriften bestehen bereits gewisse Möglichkeiten, 
aber keine bindende Pflicht.
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3. Auswirkungen

3.1 Finanzierung über Lohnprozente

Die Finanzierung der Krankenpflege- und der Krankengeldversicherung über Lohnprozente würde zu 
einem weiteren Anstieg der Lohnnebenkosten führen. Der Bundesrat rechnete für 1992 mit einer zu­
sätzlichen lohnprozentualen Belastung zwischen 3,4 und 3,6 Prozent (10 Milliarden Franken), die In­
itianten ihrerseits rechnen mit einer Belastung von 3,1 Prozent. Nach Ansicht der führenden Wirt­
schaftsorganisationen ist ein solcher Anstieg der Lohnnebenkosten in der gegenwärtigen Wirtschafts­
lage für die meisten Branchen und die einzelnen Unternehmen kaum verkraftbar. Folglich würde der 
Druck auf Löhne und Arbeitsplätze weiter zunehmetT.

3.2 Kostenschub

Mit einem einheitlichen Beitragssatz nach dem Vorbild der AHV würde die Finanzautonomie der 
Krankenkassen aufgehoben. Deren Stellung im System der Versicherung wäre etwa mit jener der 
Ausgleichskassen in der AHV vergleichbar. Wie auch der Bundesrat in seiner Botschaft festhält, ver­
lieren aber Versicherer ohne Finanzautonomie "das Interesse, die Kosten im Griff zu halten". Die 
letzten Hindernisse für eine Kostenexpansion wären somit aus dem Weg geräumt.

3.3 Mehrbelastung der öffentlichen Hand

Die Initiative verursacht erneute Mehrausgaben der öffentlichen Hand. Schätzungen des Bundes zu­
folge hätte die Initiative für das Jahr 1992 Mehrausgaben von 1,3 Milliarden Franken bewirkt. Of­
fen ist, wie die öffentliche Hand eine solche Mehrbelastung vor dem Hintergrund der aktuellen Fi­
nanzmisere verkraften könnte.

3.4 Schwächung der Kantone

Die Initiative räumt dem Bund mehr Kompetenzen ein; dies zulasten der Kantone. Der Bund würde 
künftig vermehrt über Einnahmen und vor allem auch über die Ausgaben der Krankenversicherung 
entscheiden. Zudem ist nicht definiert, wie stark die Kantone an den Kosten beteiligt würden. Die 
Aufteilung ist Sache des Gesetzgebers. Für den Bundesrat ist eine solche Delegation von Kompeten­
zen an den Bund "aus staatspolitischen Gründen nicht erwünscht".

3.5 Eingriff in die Sozialpartnerschaft

Das durch Lohnabgaben einheitlich finanzierte Arbeitnehmerobligatorium in der Krankengeldversi­
cherung hätte die Aufhebung der heute gesamtarbeitsvertraglichen Lösungen zur Folge. Damit 
würde - so die Arbeitgeber - einer weiteren Aushöhlung der Sozialpartnerschaft Vorschub geleistet.

4. Parlamentarische Behandlung

Wie schon der Bundesrat, kam auch der Ständerat mit 41 zu 2 Stimmen zum Schluss, dass die Initia­
tive mit falschen Mitteln zum Ziel kommen will. Die meisten Wortmeldungen richteten sich gegen ei­
ne "Verstaatlichung des Gesundheitswesens" (Frick, CVP/SZ) oder fanden es falsch, dass "ganze 
Gesetzgebungsprogramme in der Verfassung" (Beerli. FDP/BE) festgelegt würden. Auch Bundesrat 
Cotti wehrte sich als damaliger Vorsteher des Departementes des Innern gegen "die Gefahr einer 
Zentralisierung".

Auch der Nationalrat lehnte die Krankenversicherungs-Initiative deutlich ab (104 zu 42 Stimmen) 
Dom im Auge war den Gegnern in erster Linie die Finanzierung über Lohnprozente und die damit 
verbundene Mehrbelastung der Wirtschaft. "In der heutigen wirtschaftlichen Situation steht eine Fi­
nanzierung über Lohnprozente ausser Diskussion" (Dormarm. CVP/LU). Rychen (SVP/BE) warnte 
davor, dass "erneut die Erwerbstätigen zur Kasse gebeten werden sollen". Jöri (SP/LU) plädierte auf 
der ändern Seite vor dem Hintergrund "der nicht mehr bezahlbaren Kopfprämien" für einen System­
wechsel. "Dank der SP-Initiative könnte ein wesentlicher Teil der Bevölkerung mit günstigeren Prä­
mien rechnen", prognostizierte Jöri.
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5. W ürdigung *

Die SPS/SGB-Initiative "für eine gesunde Krankenversicherung'1 steht quer in der heutigen Land­
schaft. Die Wirtschaft kann sich eine zusätzliche Verteuerung des Produktionsfaktors Arbeit ange­
sichts des aktuell herrschenden internationalen Standortwettbewerbs nicht leisten. Auch die Mehr­
belastung der öffentlichen Hand ist als Ergänzung zu hohen Lohnprozenten nicht akzeptabel. Ab­
sehbare Steuererhöhungen als Folge würden Wirtschaft und Erwerbstätige empfindlich treffen. 
Über kurz oder lang würde eine Annahme der Initiative zu einem Abbau von Arbeitsplätzen und zu 
dessen Verlagerung ins Ausland fuhren.

Des weitern wird mit der Initiative in bewährte Arbeitsteilungen eingegriffen. Sei dies in der Hoheit 
zwischen Bund und Kantonen oder sei dies zwischen Arbeitgebern und Arbeitnehmern im Rahmen 
der Krankengeldversicherung, wo erneut die Sozialpartnerschaft erheblich abgewertet würde. Auf 
Grund dieser Nachteile ist es konsequent, dass Bundesrat und Eidgenössische Räte Volk und Standen 
empfehlen, die Initiative ab zu lehnen.
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Vo*ation federale du 4 decembre 1994 sur l’assurance-maladie

L'initiative du PSS et de l’USS s'attaque aux symptömes 
plutöt qu'aux causes

Comme son titre l'indique, l'initiative populaire "pour une saine assurance-maladie" entend 
guerir le systeme de sante. Le remede propose ä cette fin, c'est celle de l'extension du syste­
me par le "plus d'Etat". Les coüts supplementaires qui resulteraient de la mise en application 
de ce texte seraient mis ä la charge des pouvoirs publics (notamment de la Confederation), 
de l'economie (par de nouveaux prel£vements en pourcentage des salaires) et des personnes 
actives (cotisations en pour-cents des salaires). L'initiative se fixe essentiellement trois buts: 
creation d'une assurance obligatoire des soins medicaux et pharmaceutiques, financement 
selon la capacite economique des assures et meilleur contröle des depenses.

1. Buts de l’initiative

On pourrait dresser une longue liste des votations populaires qui ont dejä eu lieu sur le the- 
me de la sante publique. La derniere en date remonte ä 1993. Le souverain a alors approuve 
l'arrete federal urgent sur des mesures temporaires contre le rencherissement de l'assurance- 
maladie. Une annee auparavant, c'est l'initiative populaire "pour une assurance-maladie fi- 
nancierement supportable" (initiative dite des caisses-maladie) qui avait ete categoriquement 
rejetee.

L'initiative populaire "pour une saine assurance-maladie" qui nous occupe actuellement a ete 
deposee par l'Union syndicale suisse (USS) et le Parti socialiste suisse (PSS) en mars 1986, 
munie de 103 575 signatures valables. Pour ses auteurs, c'est le financement de l'assurance 
par des primes individuelles, injuste et antisocial, dernier de son espece en Europe, qui a 
servi de point de depart au lancement de l'initiative. A quoi il faut ajouter que lesdites pri­
mes augmentent sans cesse en raison d'une expansion des coüts due pour l'essentiel ä l'evo- 
lution demographique, au progres medical, ä la densite medicale, aux surcapacites et ä la 
mentalite des assures, toujours plus exigeants.

L'initiative demande, outre une assurance-accidents obligatoire pour tous les travail- 
leurs, exigence dejä satisfaite, l'introduction d'une assurance obligatoire des soins medi­
caux et pharmaceutiques pour l'ensemble de la population et l'introduction d'une 
assurance obligatoire d'une indemnite journaliere pour tous les travailleurs. L'element 
essentiel de ce texte est l'assurance obligatoire des soins medicaux et pharmaceutiques. C'est 
d'ailleurs sur ce point que l'article constitutionnel elabore va le plus dans le detail.

Le but vise avec le principe de l'assurance obligatoire est que les assureurs ne puissent pas 
refuser les mauvais risques ou imposer ä ces personnes des charges excessives. Pour les au­
teurs de l'initiative, cet aspect, couple avec le financement selon la capacite economique des 
assures, renforcerait la solidarite. Selon eux, les primes des assures en Situation fmanciere 
difficile baisseraient. ’
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2. Contenu de l’initiative et com paraison avec le droit en vigueür

2.1. Introduction

L'article 34b,s, 1er al. de la Constitution föderale dans la version de l'initiative prevoit de 
confier l'assurance-maladie et accidents ä une pluralite d'institutions qui gereraient l'assuran- 
ce selon le principe de la mutualite, ce qui exclut la realisation d'un profit OfFiciellement, 
l'initiative reconnait donc la pluralite des institutions d'assurance. Aujourd'hui, l'execution de 
1'assurance-maladie sociale incombe aux seules caisses-maladie reconnues par la 
Confederation.

2.2. A ssurance-accidents obligatoire

En exigeant une assurance-accidents obligatoire, les auteurs de l'initiative enfoncent des 
portes ouvertes. Cette assurance fait dejä l'objet de la loi sur l'assurance-accidents (LAA). 
Elle contient des dispositions qui ne prevoient pas que des prestations de soins et d'indemni- 
tes journalieres, mais aussi des rentes d'invalidite et de survivants.

2.3. A ssurance obligatoire des soins m edico-pharm aceutiques

L'assurance obligatoire doit empecher qu'il y ait encore en Suisse ä l'avenir des personnes 
sans assurance. Les prestations d'assurance doivent couvrir les frais de traitement en cas de 
maladie (sans limite de duree) et, ä titre subsidiaire, en cas d'accident, ainsi que les soins ä 
domicile et des mesures de prevention. L'obligation de s'assurer est le correlat logique de 
l'introduction d'un nouveau mode de financement bien precis: les pour-cents du salaire com­
me pour l'AVS. Employeurs et salaries devraient assurer ce financement chacun pour moi­
tie. Les personnes qui n'exercent pas d'activite lucrative devraient acquitter un montant 
minimum, les enfants ne paieraient pas de cotisations.

Est en outre prevue une contribution de la Confederation qui s'eleve ä un quart au moins 
des depenses (aujourd'hui 15%). La loi peut prevoir une participation des cantons et une des 
assures ä raison d'un cinquieme au plus du montant annuel de ieurs cotisations.

Actuellement, l'assurance des soins medicaux et pharmaceutiques est facultative au regard 
du droit federal; quatre cantons (BS, FR, NE, TI) ont neanmoins generalise l'obligation de 
s'assurer; d'autres cantons et communes ont declare l'assurance obligatoire pour certains 
groupes de personnes. Ainsi, la moitie environ de la population residante de Suisse est 
aujourd'hui obligatoirement assuree contre la maladie. L'obligation de s'assurer contre la 
maladie peut en outre resulter d'engagements souscrits dans des traites, des conventions 
collectives et des dispositions de droit du travail rendant l'assurance obligatoire dans les 
entreprises.

2.4. A ssurance de I'indemnite journaliere obligatoire

En m atiere d'assurance de I'indemnite journaliere, l'initiative reprend ä son com pte un vieux 
postulat socialiste. La loi föderale imposerait aux salaries l'obligation de s'assurer. Les in- 
demnites journalieres couvriraient au moins 80% du salaire assure. Cette assurance serait fi- 
nancee par des prelevements en pourcentage des salaires. Les employeurs devraient en 
prendre la moitie au moins ä leur charge. L'initiative ne fournit pas d'indications plus preci- 
ses concernant les non-salaries. L'assurance de I'indemnite journaliere est aujourd'hui facul­
tative. C'est l'affaire des partenaires sociaux.
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2.5. Planification hospitaliere

L'initiative reconnaTt sans autre la liberte therapeutique dans les limites d'un traitement eco- 
nomique. Elle prevoit en outre au deuxieme alinea de l'article 34b,s de la Constitution federa­
le que la Confederation et les cantons doivent veiller ä l'utilisation rationnelle des ressourres 
de l'assurance. Ils devraient etablir ä cette fin des planifications hospitalieres contraignantes 
et edicter des prescriptions en matiere de tarifs et de decomptes. Dans le droit actuellement 
en vigueur, la Confederation n'a pas l'obligation d'etablir des planifications hospitalieres 
contraignantes. En ce qui concerne les prescriptions en matiere de tarifs et de decomptes, il 
existe dejä certaines possibilites, mais pas d'obligation.

3. Consequences

3.1. Rencherissement du coüt du travail

Le fmancement de l'assurance des soins medicaux et pharmaceutiques et de l'assurance de 
l'indemnite joumaliere par des cotisations en pour-cents du salaire assure se traduirait par 
une nouvelle progression des charges salariales accessoires. Le Conseil federal a chiffre 
pour 1992 la charge supplementaire resultant de l'application de l'initiative entre 3,4 et 3,6% 
des salaires (19 milliards de francs). Les auteurs de l'initiative quant ä eux l'estiment ä 3,1%. 
Selon les grandes organisations economiques, une teile progression des charges salariales 
accessoires dans la Situation economique actuelle serait insupportable pour la plupart des 
branches et pour leurs entreprises. La pression sur les salaires et les emplois s'en trouverait 
accrue.

3.2. Deresponsabilisation des caisses-maladie

L'introduction d'un taux de cotisations uniforme selon le modele de l'AVS priverait les 
caisses-m aladie de leur autonom ie financiere. Leur Situation dans le systeme de l'assuran- 
ce correspondrait ä peu pres ä celle des caisses de compensation dans l'AVS. Mais comme 
le constate le Conseil federal dans son message, des assureurs qui ne disposent plus d'auto- 
nomie financiere ne seraient "plus tellement interesses par la maitrise des coüts". Les der- 
niers obstacles ä l'explosion des coüts seräient ainsi leves.

3.3. Charges supplementaires pour les pouvoirs publics

L'initiative entrainerait des depenses supplem entaires pour les pouvoirs publics. Selon 
les estimations de la Confederation, eile aurait occasionne en 1992 un Supplement de de­
penses de 1,3 mrd fr. Reste ouverte la question de l'absorption de ces charges supplemen­
taires dans la Situation financiere actuelle des pouvoirs publics.

3.4. Affaiblissement des cantons

L'initiative confere davantage de competences ä la Confederation, cela au detrim ent des 
cantons. A l'avenir, la Confederation disposerait de pouvoirs de decision accrus en matiere 
de recettes et surtout de depenses de l'assurance-maladie. En outre, l'ampleur de la partici- 
pation des cantons aux coüts n'est pas definie. Cette repartition des responsabilites financie- 
res est l'affaire du legislateur Pour le Conseil federal, une teile delegation de competences ä 
la Confederation n'est pas souhaitable "pour des raisons de politique nationale".
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3.5. Entorse ä la concertation entre partenaires sociaux

Le financement uniforme de l'assurance de l'indemnite journaliere obligatoire pour les sala­
ries par des prelevements en pour-cents des salaires se traduirait par l'abandon des solu­
tions qui ont cours actuellement dans le cadre des conventions collectives. Ainsi, de 
l'avis des employeurs, la concertation sociale serait encore davantage videe de sa 
substance.

4. D eliberations parlem entaires

Comme le Conseil federal, le Conseil des Etats est parvenu ä la conclusion, par 41 voix 
contre 2, que l'initiative veut atteindre les buts vises avec de mauvais moyens. Dans la plu- 

> part de leurs interventions, les senateurs s'en sont pris ä l'etatisation de la sante publique ou
ont estime que des programmes legislatifs entiers n'avaient pas leur place dans la Constitu­
tion. Meme le conseiller federal Cotti, en tant qu'ancien Chef du Departement federal de l'in- 
terieur, s'en est pris au danger de centralisation.

Le Conseil national a lui aussi rejete categoriquement l'initiative sur l'assurance-maladie (par 
104 voix contre 42). Pour les adversaires de ce texte, le principal point d'achoppement resi- 
de dans le financement par des prelevements en pourcentage des salaires et donc dans les 
charges supplementaires qui en resuitent pour l'economie. Dans la Situation economique ac­
tuelle, il est hors de question de fmancer 1'assurance-maladie par des pour-cents de salaires, 
a declare un depute PDC. Un membre de l'UDC bernoise a mis en garde contre une nouvel­
le sollicitation des salaries. A  l'autre bout de l'echiquier politique, tel depute socialiste a plai- 
de en faveur d'un changement de systeme, les primes individuelles devenant exorbitantes. 
Pour eux, l'initiative du PSS permettrait ä une bonne partie de la population de beneficier de 
primes plus favorables.

5. A ppreciation

L'initiative du PSS et de l'USS "pour une sciine assurance-maladie” n'a absolumentpas sa 
place dans le pctysage politique et economique actuel. Au vu de la concurrence que se li- 
vrent actuellement les places economiques dans le monde, l'economie ne peut se permettre 
un nouveau rencherissement du facteur de production "travail". II n'est pas tolerable non 
plus d'imposer des charges supplementaires aux pouvoirs publics en plus de prelevements 
eleves sur les salaires. Une teile demarche aurait pour consequence previsible des hausses 
d'impöts qui frapperaient de p/ein fouet l'economie et les personnes actives. L 'acceptation 
de l'initiative entrainerait tot ou tard une reduction des emplois et un transfert d'entre- 
prises ä l'etranger.

En outre, l'initiative vient perturber certaines repartitions des täches qui ont fa it leurs 
preuves. II peut s'agir des prerogatives de la Confederation et des cantons ou des accords 
passes entre employeurs et salaries dans le cadre de l'assurance de l'indemnite journaliere 
en cas de maladie; dans ce dernier cas, la concertation sociale serait encore une fois sen- 
siblement devalorisee. Vu les inconvenients que presente ce texte, il est normal que le 
Conseil federal et les Chambres recommandent au peuple et aux cantons de le rejeter.
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