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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Ausgangslage

Der Schweizerische Gewerkschaftsbund (SGB)
mochte seine Positionen in der Gesundheitspoli-
tik Uberprifen. Dazu liess er im Jahr 2004 vom
Buro fUr arbeits- und sozialpolitische Studien
(BASS) eine Auslegeordnung der Gesundheits-
und  Krankenversicherungspolitik  erarbeiten
(Papier Nr. 1)." Das Papier Nr. 1, das im Januar
2005 offentlich wurde, beinhaltete sowohl einen
Analyse- wie auch einen Empfehlungsteil. Fur
die Empfehlungen gab der SGB die Rahmenbe-
dingung vor, dass sie sich grob im Rahmen des
heutigen Krankenversicherungsgesetzes (KVG)
bewegen und von Lésungen absehen sollten, die
radikalere Veranderungen des KVG in Richtung
verstarkter staatlicher Steuerung voraussetzten.
Damit wurde das dem KVG zugrunde liegende
Konzept des «gelenkten Wettbewerbs» Uber-
nommen.

Die Diskussionen des Papiers Nr. 1 im SGB zeig-
ten, dass es fur die Erarbeitung einer umfassen-
den Auslegeordnung als notwendig erachtet
wird, dass auch die genannten verstarkten staat-
lichen Regulierungsmaoglichkeiten  dargestellt
werden, zumal SGB-intern verschiedene Expo-
nent/innen fur diesen Weg Praferenzen &usser-
ten. Der SGB gelangte in der Folge wiederum
ans BlUro BASS, um diesen zweiten Teil der Aus-
legeordnung erarbeiten zu lassen (Papier Nr. 2).

Methodisches Vorgehen

Grundlage fur das Papier Nr. 1 war eine breite,
auf wissenschaftliche Literatur gestUtzte Analyse
des KVG. Ein analoger Aufwand konnte fir das
Papier Nr. 2 nicht betrieben werden. Es ging
darum, mit einem beschrankten Aufwand ver-
schiedene Varianten funktionstlchtiger staatlich
gelenkter Gesundheitssysteme grob zu skizzie-
ren. Es konnte daher keine systematische Uber-
sicht Uber die Ausgestaltungen und Erfahrungen
staatlich gelenkter Gesundheitssysteme erarbei-
tet werden.

Staatliche Steuerung in der
Krankenversicherung

Die Gesundheitsversorgung kann nicht dem
Markt alleine Uberlassen werden. Es braucht
staatliche Regelungen. Die Einschatzungen dar-

Spycher Stefan (2004): Gesundheits- und Krankenversi-
cherungspolitik in der Schweiz: Eine Auslegeordnung
(www.sgb.ch und
www.buerobass.ch/studienverz_d.html#Krankenversicherun

9).

Uber, wie viel «Staat» und wie viel «Markt» es
braucht, gehen weit auseinander. Sie hangen
primdr von unterschiedlichen Werthaltungen ab.
Liegt das Schwergewicht bei der solidarischen
Finanzierung und der fixen Kostenkontrolle, wird
man eher zu mehr staatlicher Steuerung neigen.
Stellt man starker die individuelle Eigenverant-
wortung und die Konsument/innensouveranitat
in den Vordergrund, wird man sich eher fir
mehr Markt aussprechen. Die Ausfihrungen in
Kapitel 2 der Arbeit zeigen, dass «mehr Staat»
nicht nur Vorteile, sondern auch gewichtige
Probleme mit sich bringt.

Sechs konkrete Moglichkeiten
staatlicher Steuerung - Beschreibung
Um Ansatzpunkte fUr staatliche Reformen des
KVG zu finden, kann man von den heutigen
Problemen des KVG oder von Ausgestaltungen
der Gesundheitsversorgung im Ausland ausge-
hen. Es lassen sich mindestens sechs verschiede-
ne Moglichkeiten staatlicher Steuerung diskutie-
ren (vgl. Tabelle Z1).

Moglichkeit 1 (staatliche Preisfestsetzung) und
Moglichkeit 2 (staatliche Mengenfestsetzung)
gehen vor allem von den heutigen Problemen im
KVG im Bereich der Kosten aus und stellen somit
Partiallésungen dar. Die Maoglichkeiten 5 (Glo-
balbudgetsystem mit Versicherern) und 6 (Glo-
balbudgetsystem ohne Versicherer) stellen dem-
gegenliber umfassendere Losungen dar, die
Probleme in den Bereichen Solidaritat, Qualitat
und Kosten aufnehmen. Die Optionen 3 (staatli-
che Leistungserbringung) und 4 (staatliche Ein-
heitskasse) stellen Zwischenlésungen dar, in dem
sie auf dem Markt zwischen Versicherern und
Leistungserbringer/innen eingreifen und mal die
eine und mal die andere Seite verstaatlichen. Die
diskutierten Moglichkeiten lassen sich unterein-
ander (teilweise) auch kombinieren.

Neben den in den sechs Mdglichkeiten aufge-
nommenen Aspekten gibt es aber auch Uber-
greifende Punkte:

m Kostenbeteiligung der Versicherten: Zur
Verhinderung des «Moralischen Risikos» (Uber-
geblhrliche Inanspruchnahme der Leistungserb-
ringer/innen durch die Patient/innen) sollen nach
wie vor und bei allen Mdglichkeiten Kostenbe-
teiligungen der Versicherten bzw. der Bevolke-
rung zur Anwendung kommen.

m Versorgungsstrukturen / Netze: Aufgrund
der Erfahrungen rund um die Evidence Based
Medicine sowie mit den Managed-Care-
Instrumenten (Case-Management etc.) und -
modellen (HMO etc.) muss man davon ausge-
hen, dass sich die heutigen Versorgungsstruktu-
ren anpassen kénnen und massen, um die Ziele

BASS



Zusammenfassung

Tabelle Z1: Ubersicht tber die sechs Maglichkeiten verstérkter staatlicher Steuerung

Maoglichkeit Kurzbeschreibung

Nehmen Probleme des
KVG in folgenden Berei-
chen auf ...

1. Staatliche Preisfestsetzung ~ m Die Kantone bzw. der Bund bestimmt den Taxpunktwert bzw. die  Kosten

Hohe der Fallkostenpauschalen

2. Staatliche Mengen- m Die Kantone bzw. der Bund fixieren fur jede/n Leitungserbrin- Kosten
festsetzung ger/in die maximale Menge der erbringbaren Leistungen

3. Staatliche Leistungs- m Die stationdren und ambulanten Leistungen werden von staatli- Kosten und Qualitat
erbringung chen Institutionen erbracht

m Zwei Varianten:

a) ohne Aufhebung des Kontrahierungszwangs
b) mit Aufhebung des Kontrahierungszwangs

4. Staatliche Einheitskasse
Einheitskasse aufgegeben
m Zwei Varianten:

m Die Vielfalt der Versicherer wird zugunsten einer staatlichen

Kosten, Qualitat und Soli-
daritat

a) ohne Aufhebung des Kontrahierungszwangs
b) mit Aufhebung des Kontrahierungszwangs

5. Globalbudgets mit Versi-

m Steuerfinanzierung eines Globalbudgets

Kosten, Qualitat und Soli-

cherern (analog Niederlan-  m Verteilung des Budgets auf die Versicherer nach Massgabe der daritat

de, Belgien etc.) Morbiditat der Versicherten

m Wettbewerb zwischen den Versicherern und zwischen den Leis-
tungserbringer/innen; Aufhebung des Kontrahierungszwangs

m Zwei Varianten:

a) Nationale Festlegung des Globalbudgets
b) Festlegung auf der Ebene der Versorgungsregionen (bspw. der

Kantone)
6. Globalbudget ohne Versi- m Steuerfinanzierung eines Globalbudgets Kosten, Qualitat und Soli-
cherer (analog Grossbritan-  m Verteilung des Budgets auf Versorgungsregionen (ev. Kantone) daritdt

nien, Kanada etc.)

nach Massgabe der Morbiditat der Bevolkerung

m Verteilung des (kantonalen) Budgets auf den stationdren und
ambulanten Bereich durch die Zustandigen der Versorgungsregion
m Leistungsauftrage mit den Leistungserbringer/innen

m Qualitatskontrolle durch die Versorgungsregion

m Zwei Varianten:

a) Nationale Festlegung des Globalbudgets
b) Festlegung auf der Ebene der Versorgungsregionen (bspw. der

Kantone)

Quelle: Eigene Darstellung

der hohen qualitativen Versorgung bei gleichzei-
tig massvollen Kosten besser zu erreichen. Wie
bereits erwahnt ist es umstritten, welcher Weg
zum Ziel fuhren soll. Soll man darauf setzen, den
Leistungserbringer/innen geeignete Anreize zu
setzen, damit sich die neuen Strukturen von
selbst ergeben, oder soll man Uber staatliche
Rahmenbedingungen die Versorgungsstrukturen
festlegen? FiUr beide Ansatze gibt es gute Argu-
mente. Den einen oder anderen Weg muss man
aber gehen.

m Koordination: Uberall, wo dies sinnvoll ist,
soll eine Ubergeordnete und verstarkte Makro-
und Mikro-Koordination der Versorgungsstruk-
turen bzw. der Leistungserbringer/innen statt-
finden, um Doppelspurigkeiten zu verhindern
und die Qualitat zu erhdhen (bspw. durch héhe-
re Fallzahlen in den einzelnen Institutionen).

Sechs konkrete Méglichkeiten
staatlicher Steuerung - Beurteilung

Die Wurdigung der Vor- und Nachteile der ver-
schiedenen Méglichkeiten fihrte zu folgender
Beurteilung:

m Die Wirksamkeit der beiden Méglichkeiten 1
und 2 muss stark in Frage gestellt werden, weil
sie bei der Kostengleichung «Menge x Preis»
jeweils nur beim einen der beiden Ansatzpunkte
zugreifen. Dadurch sind die Kosten zu beeinflus-
sen, aber nicht zu kontrollieren. Zudem sind
aber wesentliche negative Nebeneffekte zu er-
warten. Bei der Preiskontrolle sind Mengenaus-
dehnungen zu beflrchten, bei der Mengenkon-
trolle Preistreibereien und hohe zusatzliche ad-
ministrative Aufwendungen. Die beiden Modelle
scheinen daher keine ernsthaften Alternativen
darzustellen.

m Der grosste Vorteil der staatlichen Leistungs-
erbringung (Moglichkeit 3) dirfte bei der Qua-
litatsstandardisierung und der Chance der Um-
setzung von effizienten Versorgungsstrukturen
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Zusammenfassung

liegen. Interessant ist sicherlich auch die Verhin-
derung von Doppelspurigkeiten (bei der Spit-
zenmedizin, den Apparaturen, aber auch bei der
Leistungserbringung im Einzelfall (Abkehr vom
Anreiz zur Mengenausdehnung, die vom Einzel-
leistungstarif ausgeht)). Auf der anderen Seite
sind die Anreizstrukturen in staatlichen Betrie-
ben generell schwacher ausgestaltet als bei pri-
vaten. Dieser Nachteil ist etwas zu relativieren,
weil der Kontrahierungszwang aufgehoben
wirde. Es bleibt aber zu beflrchten, dass die
Leistungen ineffizienter erbracht werden und
dass ein betrachtlicher staatlicher Verwaltungs-
apparat aufgebaut werden muss.

m Eine staatliche Einheitskasse (Méglichkeit 4)
kdnnte in allen drei Dimensionen des KVG posi-
tive Wirkungen erzielen (Solidaritat, Kosten und
Qualitat), vor allem wenn auch noch der Kont-
rahierungszwang aufgeldst wirde. Gleichzeitig
sind aber auch verschiedene Gefahren zu beach-
ten:

- Wie bei der staatlichen Fixierung der Preise
(Moglichkeit 1) durften die Leistungserbrin-
ger/innen mit Mengenausdehnungen auf die
neu eingeflihrten Beschrdankungen reagieren
(wenn der Kontrahierungszwang bestehen
bleibt).

- Weiter besteht auch die Gefahr, dass sich eine
ineffiziente und barokratische Organisations-
struktur entwickelt.

- Der medizinische Fortschritt durfte weniger
rasch Einzug in die Versorgung haben, weil die
Einheitskasse hier mit ihren u.U. schwerfélligen
Bewilligungsmechanismen als Filter wirkt.

- Die Einheitskasse steht nicht in Konkurrenz zu
anderen Kassen und somit nicht unter Druck.
Dies kénnte zur Folge haben, dass sich ihre
Dienstleistungen nur unzureichend an den Préafe-
renzen der Versicherten orientieren.

- Ganz generell muss die Frage aufgeworfen
werden, warum die Einheitskasse die Leistungs-
erbringer/innen «besser» sollte auswahlen kon-
nen als die privaten Versicherer.

m Die beiden Moglichkeiten 5 (Globalbudget
mit Versicherern) und 6 (Globalbudget ohne
Versicherer) unterscheiden sich im wesentlichen
nur dadurch, dass bei der Option 5 nach wie vor
Versicherer mit Handlungsspielrdumen existie-
ren. Man stellt daher darauf ab, dass es den
Versicherern besser gelingt als einer staatlichen
Verwaltungseinheit, gute Vertrdge mit den
(staatlichen und privaten) Leistungserbrin-
ger/innen auszuhandeln. Bei den Vorteilen fallt
die Erhéhung der Solidaritat (Steuerfinanzierung)
und die vollstdndige Kontrolle der Kosten bei
beiden Modellen ins Gewicht. Maéglichkeit 6
(ohne Versicherer) er6ffnet gegenlber heute
zudem wie die Moglichkeiten 3 (staatliche Leis-
tungserbringung) und 4 (staatliche Einheitskasse)

die Option, einheitlichen Qualitatsmessungen
und —bewertungen zum Durchbruch zu verhel-
fen.

Auf der Seite der Nachteile schlagen ebenfalls
verschiedene Aspekte zu Buche: Sollte das Bud-
get — wie bspw. in Grossbritannien — nicht gross
genug sein, dann ist mit Rationierungen, Warte-
schlangen und in der Folge mit einer Zweiklas-
senmedizin zu rechnen. Wie bei der staatlichen
Leistungserbringung (Mdglichkeit 3) ist zu be-
firchten, dass die Leitungserbringer/innen zu-
wenig Anreize fur eine effiziente Leistungs-
erbringung haben. Insgesamt dirften Global-
budgets auch dazu fuhren, dass der medizinisch-
technische Fortschritt weniger rasch Einzug halt.
Eine grosse Gefahr besteht Uberdies, dass die
Leistungserbringer/innen bei Globalbudgets bei
der Qualitat sparen. Mdglichkeit 6 bringt zudem
die Schwierigkeit, dass das bundesstaatliche
Globalbudget mit einem sinnvollen Schlissel auf
Versorgungsregionen heruntergebrochen wer-
den muss.

Diskussion

m Es gibt nicht eine einzige «richtige» Ausgestal-
tung des Gesundheitswesens, die alle Probleme
|6st. Vielmehr unterscheiden sich die real existie-
renden Gesundheitswesen, aber auch die dahin-
terliegenden Konzepte, wesentlich in ihren
Werthaltungen, die sie als prioritér betrachten.
Es gibt Systeme, die den einheitlichen Zugang
und die Solidaritat zwischen «Gesund» und
«Krank» sowie zwischen «Reich» und «Arm»
betonen. Fur andere Entwiirfe steht die Kosten-
kontrolle im Vordergrund: Es soll nur ein be-
stimmtes Budget ausgegeben werden. Im Rah-
men dieses Budgets erhofft man sich aber das
Maximum an Leistungen und Qualitat. Wieder
andere Systeme betonen starker die individuel-
len Wahlmdglichkeiten in der Gesundheitsver-
sorgung und die Eigenverantwortung der Ein-
zelnen. Bei den beiden ersten Typen von Ge-
sundheitssystemen werden zur Zielerreichung
mehr staatliche Massnahmen, bei der dritten
Kategorie mehr wettbewerbliche Instrumente
eingesetzt. Die Entscheidung fur «mehr Staat»
oder «mehr Markt» hat somit mit Prioritdtenset-
zungen zu tun.

m Ganz explizit gilt es festzuhalten, dass wett-
bewerbliche Anreizstrukturen im Gesundheits-
wesen ihren Platz haben kénnen und inzwischen
in allen Gesundheitssystemen auf der Welt auch
effektiv haben. Es ist nicht so, dass das Gut «Ge-
sundheit» so speziell ware, dass nur und aus-
schliesslich staatliche Regulierungen zur Anwen-
dung kommen mussten. Gegen den Markt sollte
man sich daher nicht mit Argumenten von an-
geblichen Marktversagen zu Wehr setzen. Zwar
kénnen solche tatsachlich existieren, es gibt aber
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zu ihrer Vermeidung gute Ansatze. Wenn man
sich fUr ein verstarktes staatliches Engagement
ausspricht, so sollte sich die Argumentation auf
die spezifischen Vorteile stiitzen, die durch staat-
liche Regulierungen erreicht werden kénnen.

m Es gibt drei Wege, wie sich mehr staatliche
Aktivitaten im Gesundheitswesen entfalten kdn-
nen: Mehr geeignete Rahmenbedingungen,
vermehrte staatliche Finanzierung von privat
erbrachten Dienstleistungen sowie die Produkti-
on der Leistungen durch den Staat selbst. Alle
Optionen sind grundsatzlich denkbar und reali-
sierbar. Fir alle Varianten gibt es Beispiele in der
Realitat.

m Die einzelnen Moglichkeiten der verstdrkten
staatlichen Steuerung haben Vor- und Nachteile.
Es gibt keine einzige Variante, die nur vorteilhaft
ware. Dies bedeutet, dass zwischen Vor- und
Nachteilen abgewogen werden muss.

m Innerhalb der sechs vorgestellten staatlichen
Eingriffsmoglichkeiten scheint die Einflhrung
eines Modells mit Globalbudget und Versiche-
rern (Moglichkeit 5) das beste Verhaltnis zwi-
schen Vor- und Nachteilen aufzuweisen.

Ausblick

Welcher Weg soll nun eingeschlagen werden:
eine verstarkte staatliche Steuerung wie sie im
vorliegenden Papier 2 diskutiert wurde oder eine
konsequentere Umsetzung des KVGs wie sie in
Papier 1 erortert wurde? Ganz offensichtlich
hangt die Beantwortung dieser Frage, wie er-
wahnt, von der Beurteilung der Vor- und
Nachteile der einzelnen Varianten und somit
auch von den Werthaltungen der Beurteilenden
ab. Weiter spielt auch die Beantwortung der
Frage eine Rolle, inwiefern sich heute in der
Gesundheitspolitik Mehrheiten finden lassen,
um wesentliche Weichenstellungen anders vor-
zunehmen. Wird die politische Realisierbarkeit
als Kriterium beigezogen, dann sehen wir fol-
gende Abstufung des Vorgehens:

m Im Vordergrund steht fir uns die in Papier Nr.
1 vorgeschlagene konsequente Umsetzung des
Konzeptes des «gelenkten» Wettbewerbs. Die
zur Zeit laufenden Reformdiskussionen zielen
ganz grob in diese Richtung, auch wenn sie im
Detail wesentlich von der Linie der notwendigen
Losungen abweichen. Namentlich gilt es:
- die Pramienverbilligung substanziell zu verbes-
sern (erganzt u.U. durch eine Erhéhung des
steuerfinanzierten Anteils),

- den Risikoausgleich anzupassen,

- den Kontrahierungszwang aufzuldsen,

- die monistische Finanzierung einzufhren

- Managed-Care-Modelle substanziell zu férdern
- einkommensabhangige Franchisen einzufihren

- die Qualitatsmessung im ambulanten und sta-
tiondren Bereich u.U. mit Hilfe von staatlichen
Eingriffen substanziell voranzutreiben

- die Versicherten besser und gezielter zu infor-
mieren (guide santé)

- Pravention und Gesundheitsférderung starker
zu betonen und

- eine umfassendere Gesundheitspolitik zu
betreiben.

m Wie soll weitergegangen werden, wenn es
aufgrund der politischen Konstellationen nicht
gelingt, die zentralen Funktionsmangel des KVG
zuU beheben?

Die Ausfiihrungen von Papier Nr. 2 legen es
nahe, die Moglichkeit 5 (Globalbudget mit Ver-
sicherern) ernsthaft zu prufen. Die staatliche
Steuerung wird dadurch verstarkt, es besteht
aber noch immer eine grosse Vielfalt an Versi-
cherern und Leistungserbringer/innen, die Uber
Anreize gesteuert werden. In den Niederlanden
wird dieses Modell bereits mit Erfolg umgesetzt.

m Wir kénnen noch einen Schritt weitergehen
und fragen, was geschehen sollte, wenn sich
aufgrund politischer Widerstande das heutige
KVG weder in Richtung «konsequente Umset-
zung des gelenkten Wettbewerbs» noch in Rich-
tung «Globalbudget mit Versicherern» veran-
dern liesse? In dieser Situation kénnte die Mog-
lichkeit 4 (staatliche Einheitskasse) attraktiv wer-
den.

Man darf sich nicht der lllusion hingeben, dass
sich mit einem Entscheid auf der Systemebene
alle Probleme mit einem Schlag l6sen lassen. Zu
denken ist daher auch an andere, erganzende
Strategien, um die Gesundheitspolitik zu verbes-
sern. Dazu kénnen insbesondere zwei Schritte
gehoren: Zum einen die Starkung der Konsu-
ment/innensouveranitat (Empowerment, bessere
Informationen etc.), die aus dem Gesundheits-
system heraus zu einer Veranderung der Struk-
turen fuhren kann. Zum anderen die Initiierung
von (lokalen) Pilotprojekten, die eine «andere
und bessere» Gesundheitsversorgung erproben.
So koénnen sich neue Erfahrungen ergeben, die
sich spater Uber die ideologischen Grenzen hin-
weg verallgemeinern lassen.

Im vorliegenden zweiten Papier haben wir uns
stark auf staatliche Reformmoglichkeiten des
KVG konzentriert. Wir mochten an dieser Stelle
nochmals auf die Ausfihrungen zu einer umfas-
senderen Gesundheitspolitik im ersten Papier
hinweisen. Gesundheitspolitik ist mehr als die
Bekampfung von Krankheiten. Eine solidarische
Gesundheitspolitik reduziert die sozialen Un-
gleichheiten, die gesundheitlichen Belastungen,
erhoht die Ressourcen zur Bewadltigung von
Krankheiten und férdert/erméglicht gesund-
heitsbewussteres Verhalten.
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1 Ausgangslage und Fragestellungen

1 Ausgangslage und Fragestellungen

Der Schweizerische Gewerkschaftsbund (SGB) mochte seine Positionen in der Gesundheitspolitik Gberpri-
fen. Dazu liess er im Jahr 2004 vom Buro fir arbeits- und sozialpolitische Studien (BASS) eine Auslegeord-
nung der Gesundheits- und Krankenversicherungspolitik erarbeiten (Papier 1).2 Das Papier 1, das im Ja-
nuar 2005 6ffentlich wurde, beinhaltete sowohl einen Analyse- wie auch einen Empfehlungsteil. Fir die
Empfehlungen gab der SGB die Rahmenbedingung vor, dass sie sich grob im Rahmen des heutigen Kran-
kenversicherungsgesetzes (KVG) bewegen und von Lésungen absehen sollten, die radikalere Veranderun-
gen des KVG in Richtung verstarkter staatlicher Steuerung voraussetzten. Damit wurde das dem KVG
zugrunde liegende Konzept des «gelenkten Wettbewerbs» Gbernommen.

Die Diskussionen des Papiers 1 im SGB zeigten, dass es flr die Erarbeitung einer umfassenden Auslege-
ordnung als notwendig erachtet wird, dass auch die genannten verstarkten staatlichen Regulierungsmég-
lichkeiten dargestellt werden, zumal SGB-intern verschiedene Exponent/innen fiir diesen Weg Praferenzen
ausserten. Der SGB gelangte in der Folge wiederum ans Biiro BASS, um diesen zweiten Teil der Auslege-
ordnung erarbeiten zu lassen.? Konkret macht der SGB firr das vorliegende Papier 2 folgende Vorgaben:

.In einem Bericht ist dazulegen wie ein starker staatlich gelenktes Gesundheitssystem Schweiz aussehen
kann/soll? (Ziele: qualitativ hochstehende Versorgung fur alle; Basis bisheriger Leistungskatalog; effiziente
Erbringung; 6ffentliche Kontrolle). Ziel ist ein konkretes Modell, welches mittelfristig in der Schweiz um-
gesetzt werden konnte. Es geht nicht um die Erarbeitung theoretischer, idealtypischer Modelle. U.a. Fra-
gen sind zu klaren (nicht abschliessend):

m Wie wird die ambulante und stationdre Gesundheitsversorgung organisiert?

m Verhaltnis dezentrale Grundversorgung — Spezialistinnen (,, Gate-keeping”)?

m Was sind Eckpunkte und Rahmenbedingungen eines neuen Modells?

m Steuerungsmechanismen? Finanzierung?

m Wie funktionieren Kostenkontrolle, Qualitatssicherung?

m «Verwaltung»: Option Kassenvielfalt und Option Einheitskasse gemass Volksinitiative

m Foderalismus: kinftige Rollen Bund / Kantone / Gemeinden?

m Verhaltnis 6ffentliche Versorgung zu Privatspitdlern? Verhaltnis zu den Zusatzversicherungen?”

Zum methodischen Vorgehen

Grundlage fir das Papier 1 war eine breite, auf wissenschaftliche Literatur gestiitzte Analyse des KVG. Ein
analoger Aufwand konnte flr das Papier 2 nicht betrieben werden. Es ging darum, mit einem beschrank-
ten Aufwand verschiedene Varianten funktionsttchtiger staatlich gelenkter Gesundheitssysteme grob zu
skizzieren. Es konnte daher keine systematische Ubersicht tiber die Ausgestaltungen und Erfahrungen
staatlich gelenkter Gesundheitssysteme erarbeitet werden.

Aufbau

Das Papier 2 ist wie folgt aufgebaut. Im zweiten Kapitel werden nochmals die Grinde erértert, die dazu
fuhren, mehr staatliche Regulierungen in der Gesundheitsversorgung zu prufen. Ebenfalls werden kurz die
Vor- und Nachteile einer verstarkten staatlichen Steuerung vorgestellt. Im dritten Kapitel leiten wir An-

Spycher Stefan (2004): Gesundheits- und Krankenversicherungspolitik in der Schweiz: Eine Auslegeordnung (www.sgb.ch und
www.buerobass.ch/studienverz_d.html#Krankenversicherung).
% Ich danke Matthias Wachter und Beat Baumann fur viele hilfreiche Hinweise.
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satzpunkte her, wo eine verstarkte staatliche Regulierung zugreifen kdnnte. Dazu gehen wir einerseits von
den bestehenden Problemen im KVG, andererseits von den Regulierungen in anderen Landern aus. Im
vierten Kapitel beschreiben wir anschliessen verschiedene Méglichkeiten, wie eine verstarkte staatliche
Steuerung der Gesundheitsversorgung in der Schweiz konkret aussehen kénnte. Es werden ebenfalls die
Vor- und Nachteile erdrtert. Im abschliessenden flinften Kapitel diskutieren wir die Ergebnisse des Pa-
piers 2 vor dem Hintergrund der Erkenntnisse aus dem Papier 1.

2 Staatliche Steuerung in der Krankenversicherung

Es gibt auf der Welt kein Land, das auf eine staatliche Steuerung in der Gesundheitsversorgung verzichtet.
Die staatlichen Rahmenbedingungen und Eingriffe reichen aber unterschiedlich weit. Selbst in den USA
verzichtet man nicht auf staatliche Massnahmen, gibt es doch fir benachteiligte Gruppen spezifische
staatliche Programme (Medicare und Medicaid). Die Frage ist somit nicht «ob», sondern «wie» staatlich
gesteuert werden soll.

2.1 Begriindungen

Staatliche Eingriffe in die Gesundheitsversorgung werden unterschiedlich begriindet. Im wesentlichen
kdnnen drei Argumentationsstrange auseinandergehalten werden.

m Erstens wird bei der Begriindung auf eine egalitdre Gerechtigkeitsvorstellung Bezug genommen. Dem-
gemass soll die Gesundheitsversorgung so organisiert sein, dass allen Blrger/innen unabhangig von ihrer
Zahlungswilligkeit und —fahigkeit der Zugang zu einer guten medizinischen Versorgung gewahrleistet
wird.* Viele Lander gehen von einer solchen Pramisse aus und organisieren die Gesundheitsversorgung als
steuerfinanzierten Nationalen Gesundheitsdienst (bspw. Grossbritannien, Irland, Italien, Spanien etc.).

m Zweitens wird darauf hingewiesen, dass in der Gesundheitsversorgung spezifische Gegebenheiten vor-
kommen, so dass ein «<normaler» Markt nicht funktionieren kann. Aus diesen potenziellen Marktversagen®
werden staatliche Regulierungen abgeleitet, die das konkrete Auftreten der Marktversagen verhindern
sollen. Lander, die sich einer derartigen Sichtweise anschliessen, gehen eher von einem Konzept des
«staatlich gelenkten Wettbewerbs» aus.® Dazu gehéren bspw. die Schweiz und Deutschland.

m Drittens schliesslich werden real auftretende Probleme einer historisch gewachsenen Gesundheitsver-
sorgung als Ausgangspunkt genommen, um die Wirkung der marktwirtschaftliche Steuerung in Frage zu
stellen und eine starkere staatliche Steuerung zu fordern. Dies dirfte die Situation in Ldndern wie
Deutschland, den Niederlanden und der Schweiz sein, die alle recht substanzielle marktwirtschaftliche
Rahmenbedingungen in der Gesundheitsversorgung kennen.

2.2 Moglichkeiten
Welche Moglichkeiten staatlicher Einflussnahme bestehen grundséatzlich? Wir unterscheiden drei Aspekte:

m Rahmenbedingungen: Der Staat regelt die Rahmenbedingungen, innerhalb derer die Gesundheitsver-
sorgung durchgefuhrt wird. Diese Regeln kénnen lediglich grobe Eckwerte darstellen oder aber auch sehr
detailliert den Akteur/innen im Einzelnen den Handlungsspielraum vorschreiben. Weiter kann zwischen
Regulierungen (bspw. Versicherungsobligatorium) und Steuerung (bspw. Definition des Grundleistungska-
talogs) unterschieden werden. In der Schweiz ist im Zusammenhang mit den Rahmenbedigungen bspw.

Vgl. Sommer (1999, 84ff).
Es handelt sich insbesondere um das Marktversagen des Moralischen Risikos und der Adversen Selektion (vgl. Spycher 2004, 4f.)

® Vgl Enthoven (1978, 1988).
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an folgende Regulierungen zu denken: Die Definition eines Grundleistungspaketes, das Versicherung-
sobligatorium, das Vorschreiben von Vertragsdauern und Versicherungsvertragen, die Vorschrift zur Ein-
heitspramie, der Risikoausgleich etc.

m Finanzierung von (privaten) Angeboten: Der Staat kann Leistungserbringer/innen fir ihre Dienstleis-
tungen direkt oder indirekt GUber die Versicherer finanziell abgelten. Die Tragerschaft der Leistungserbrin-
ger/innen kann dabei auch privat sein. Hilfreich und in vielen Féllen sogar notwendig ist fur die Finanzie-
rung der Angebote eine Versorgungsplanung. Der Staat sollte im Voraus wissen, wie viele und welche Art
von Leistungserbringer/innen er finanzieren will. Normalerweise geht dies dann auch mit der Ausarbeitung
von Leistungsauftragen einher. In der Schweiz wirde dies nach der Einfihrung der dual-fixen Spitalfinan-
zierung bei den Angeboten der Privatspitéler der Fall sein.

m Bereitstellung von Angeboten: Der Staat kann selbst Leistungserbringer sein. In der Schweiz ist dies
vor allem im stationdren Bereich verbreitet der Fall. Denkbar ist ein staatliches Angebot naturlich auch im
ambulanten Bereich.

2.3 Vor- und Nachteile

Wie erwahnt kann die Gesundheitsversorgung ohne gewisse staatliche Rahmenbedingungen gar nicht
sinnvoll erbracht werden. Somit kann im Zusammenhang im Rahmenbedingungen nicht von Vor- und
Nachteilen, sondern nur von einer Notwendigkeit gesprochen werden. Folgende Regeln missen in diesem
Sinne so oder so festgelegt werden:

m Umfang und Verbindlichkeit des Grundleistungspaketes

m Definition des Versichertenkreises (ein Teil der Bevolkerung oder die ganze Bevdlkerung)
m Verbindlichkeit der Versicherung flr den Versichertenkreis (freiwillig oder Obligatorium)
m Notwendige Qualifikationen der Leistungserbringer/innen

Weitergehende Rahmenbedingungen unterscheiden sich dann danach, ob eher ein staatliches oder eher
ein marktwirtschaftliches System angestrebt wird.

Vorteile
Die staatliche Finanzierung von Angeboten bietet folgende Vorteile:

m Das Ziel der solidarischen Finanzierung (zwischen «Reich» und «Arm») kann sehr direkt umgesetzt wer-
den. In Deutschland wird an Stelle einer staatlichen Finanzierung eine solche tUber einkommensabhdngige
Lohnbeitrdge gewahlt. Am Beispiel von Deutschland zeigen sich eindrlcklich die Nachteile einer solchen
Losung gegenlber der staatlichen Steuerfinanzierung, weil die Arbeitskosten héher werden.

m Die Kosten der Gesundheitsversorgung kénnen direkt kontrolliert werden. Der Staat bestimmt Uber die
Finanzierung das Ausmass der Mittel, die fir die Gesundheitsversorgung eingesetzt werden sollen.

m Kostenverlagerungen zwischen einzelnen Bereichen der Gesundheitsversorgung werden schwieriger,
weil die Leistungsvertrage und das damit verbundene Verhalten der Leistungserbringer/innen detaillierter
kontrolliert wird.

m Leistungserbringer/innen muissen ihren finanziellen Mittelbedarf explizit und detailliert begriinden.

Die staatliche Produktion von gesundheitlichen Dienstleistungen hat folgende Vorteile:

m Die Produktionsbedingungen, insbesondere die Arbeitsbedingungen (Lohne etc.) sowie die Qualitat der
Leistungen, kdnnen direkt bestimmt und kontrolliert werden.

m Doppelspurigkeiten im Bereich der Investitionsgiter (bspw. bei den Anschaffungen von MRI etc.) kén-
nen besser verhindert werden, weil die Koordination einfacher ist.
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m Wenn der Staat die Dienstleistungen (unter dem Regime eines Globalbudgets) selbst produziert, dann
wird von der Einzelleistungsvergtung abgekehrt. Dies fuhrt dazu, dass die Leistungserbringer/innen (die
Angestellten) kaum mehr Anreize zur «unnétigen» Leistungsausdehnung haben.

Sowohl bei der staatlichen Finanzierung wie auch bei der staatlichen Produktion kommt es darauf an,

welche Staatsebenen beteiligt sind. Es stellt einen wesentlichen Unterschied dar, ob zentral finanziert bzw.

produziert wird oder ob verschiedene foderale Ebenen beteiligt sind. Der Foderalismus ist ein wichtiges
Element der Kontrolle.

Nachteile

Es werden generelle und spezifische Nachteile eines zu starken staatlichen Engagements vorgebracht.
Folgende drei generellen Vorbehalte werden in der Literatur beim Vergleich zwischen den Leistungen
privater Betriebe und staatlicher Verwaltungen immer wieder genannt:’

m Manager/innen privater Firmen sind den Zielen der Eigentlmer/innen der Firmen starker verpflichtet als
Staatsangestellte den Blrger/innen, weil beim Staat weniger Sanktionsmdglichkeiten bestehen oder diese
weniger oft angewendet werden. In der Folge kénne die Eigeninteressen der Verwaltung eine betrachtli-
che Rolle spielen (bspw. die Budgetmaximierung etc.) und die Leistungen werden oft weniger effizient
erbracht. Dieser Vorbehalt richtet sich gegen die staatliche Erbringung von Angeboten, nicht aber gegen
deren Finanzierung. Die Entwicklungen in den vergangenen Jahren — einerseits in der Privatwirtschaft die
sehr hohen Managerléhne, andererseits im 6ffentlichen Sektor die Einfihrung der Methoden der Neuen
Verwaltungsfihrung — zeigt, dass sich der genannte Nachteil auch sehr differenziert zeigen kann.

m Die unternehmerische Freiheit staatlicher Betriebe ist oft stark durch verschiedenartigste Vorschriften
eingeschrankt, die private Betriebe nicht im selben Ausmass bericksichtigen missen. Das Management
kann daher weniger gezielt und effizient auf die Herausforderungen reagieren. Auch dieser Vorbehalt
richtet sich gegen die staatliche Erbringung von Angeboten und nicht gegen deren Finanzierung.

m Generell wird staatlichen Betrieben vorgeworfen, dass sie sich weniger um die Interessen der
Kund/innen kimmern, weil sie keine Sanktionen zu beflrchten haben (solange es keine konkurrierende
Angebote gibt kdnnen die Kund/innen nicht den Anbieter wechseln).

Im Zusammenhang mit der staatlichen Finanzierung der Gesundheitsversorgung werden weitere
Nachteile erwahnt:

m Die staatliche Finanzierung setzt die Fixierung einer Budgethdhe voraus. Um diese festzulegen, kdnnen
verschiedene Wege beschritten werden. Das Budget kann als Anteil an einer anderen Grosse festgelegt
werden (bspw. als Anteil des Bruttoinlandproduktes oder als Anteil an den Staatsausgaben) oder systema-
tisch hergeleitet werden (Uber die Haufigkeit der Erkrankungen und die notwendigen Ressourcen zu de-
ren Behandlung). Der erste Weg ist recht willkarlich, weil es keine Hinweise gibt, welches der «richtige»
Anteil ist. Der zweite Weg ist aufgrund mangelnder Datengrundlagen und der komplexen Beziehungen in
der Leistungserbringung nicht verntinftig lésbar. Im heutigen System ergeben sich die Kosten von alleine
durch die Multiplikation der in Anspruch genommenen Leistungen mit deren Preisen. Das Kostenvolumen
—wenn es effizient erbracht wurde — entspricht somit recht gut den Praferenzen der Versicherten bzw.
der Patient/innen. Dies muss bei einem fixierten Budget nicht mehr der Fall sein. Die politische Behérde,
die das Budget festlegt, muss eine Einschatzung des medizinischen Bedarfs hinsichtlich seiner Hohe und
seiner Struktur vornehmen. Normalerweise dirfte dies eher im Ausnahmefall genau mit den Praferenzen
der Bevolkerung tbereinstimmen, weil die notwendigen Informationen zur optimalen Lésung dieses Prob-

" vgl. Leu et al. (1993, 371.).
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lems gar nicht vorliegen. Problematisch ist weiter auch die Bestimmung der Auswirkungen des technologi-
schen Fortschrittes bzw. der demographischen Verschiebungen auf die Budgethohe.

Ein zu geringes Budget im Vergleich zum Bedarf fihrt zwangslaufig zu Rationierungen (nicht alle Pati-
ent/innen kénnen versorgt werden) und in der Folge zu Warteschlangen. Wohlhabende Versicherte kon-
nen Uber Privatversicherungen die Warteschlangen umgehen (Zweiklassenmedizin). Folge eines zu gerin-
gen Budgets ist auch eine Reduktion der Attraktivitat der Berufe im Gesundheitswesen. Dies muss nicht
zwingend negativ sein, wenn die Einschatzung vorherrscht, dass Leistungserbringer/innen relativ zu ande-
ren Berufsgruppen heute «zu viel» verdienen. Dennoch kann die Reduktion der Attraktivitat kurz- und
mittelfristig zu Engpassen und/oder Qualitatsreduktionen fihren.

Ein zu grossziigiges Budget im Vergleich zum Bedarf fuhrt zu grésseren Ineffizienzen, weil die finanzierten
Leistungserbringer/innen kaum bereit sein werden, die nicht ben&tigten Budgetmittel zurtickzugeben.

m Ist die Budgethdhe einmal fixiert, gilt es das Budget auf die verschiedenen Leistungserbringer/innen zu
verteilen. Auch hierfir sind verschiedene Wege denkbar. In verschiedenen Landern werden die Budgets
bspw. aufgrund von Informationen Uber die Morbiditat der Bevélkerung auf Versorgungsregionen herun-
tergebrochen. Diese sind dann fur die Ausarbeitung von Leistungsvertragen bzw. direkt fir die Erbringung
der Dienstleistungen zustandig. In Belgien und Grossbritannien ist die Verteilungsformel unter starkem
Beschuss und in dauernder Diskussion, weil sich gewisse Regionen benachteiligt fihlen. Es scheint daher
keine einfache und allseits akzeptierte Losung fir die Verteilungsformel zu geben (analog zur Bestimmung
der Risikoausgleichsformel in der Schweiz).®

Auf der regionalen Ebene sind darlber hinaus detaillierte Vorstellungen Gber die «richtige» Versorgung
notwendig (nicht Gber die «Mindestversorgung»). Die betrifft sowohl den Leistungsumfang wie auch die
Verteilung der Leistungen auf die einzelnen Erbringer/innen. Heute verfiigen die Kantone lediglich Gber
rudimentare Vorstellung im stationdren Bereich. Im ambulanten Bereich gibt es noch keine Vorstellungen
Uber die richtige Versorgung.

m Die Fixierung eines Budgets und dessen Verteilung auf die Leistungserbringer/innen nach einem be-
stimmten Schlissel wirkt tendenziell strukturerhaltend. Das System wird dazu tendieren, den Status Quo
fortzusetzen. Neuerungen einzufiihren wird schwieriger werden. Uberkommene Strukturen werden sich
weniger rasch verandern lassen.

m Werden die Budgets in der Praxis von Leistungserbringer/innen tberschritten, dann kann es je nach
System vorkommen, dass der Staat die Defizitdeckung Gbernimmt (wie bspw. teilweise in der 6ffentlich
finanzierten stationdren Versorgung der Schweiz). Dies kann besonders nachteilige Folgen fir die Anreize
der Spitaler haben, weil sie wissen, dass ineffizientes Verhalten keine negativen Auswirkungen hat.

m Die Abgeltung der einzelnen Leistungserbringer/innen kann verschiedene Formen annehmen (Abgel-
tung durch einen im Voraus festgelegten risikokorrigierten Pro-Kopf-Beitrag pro Patient/in, Anstellung der
Leistungserbringer/innen etc.). Auf jeden Fall muss mit einer staatlichen Finanzierung von der Einzelleis-
tungsvergitung abgekehrt werden, weil sonst das Budget nicht eingehalten werden kann. Damit ergeben
sich dieselben Probleme wie sie heute bei der Abgeltung von Managed-Care-Organisationen auftreten
konnen (risikokorrigierte Pro-Kopf-Zahlung im Voraus). Es besteht die Gefahr, dass die Leistungserbrin-
ger/innen die Menge der erbrachten Leistungen einschranken, um ihr Budget méglichst wenig auszu-
schopfen. Oder sie schranken die Qualitat der Leistungen ein.

Weitere Vorbehalte betreffen die staatliche Produktion von Gesundheitsdienstleistungen:
m Der Effizienzdruck in staatlichen Betrieben ist typischerweise geringer als in privaten Betrieben, weil die
Arbeitnehmer/innen weniger mit Sanktionen rechnen missen.

Reinhardt (1991) zeigt das komplexe Planungsproblem auf, wenn man die Arbeitskrafte im Gesundheitswesen planen will (vgl.
auch die Darstellung bei Spycher 2004b).
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m Neue Technologien dirften weniger rasch eingefihrt werden kénnen, weil bei derartigen Beschaffun-
gen in 6ffentlichen Betrieben anders als in privaten langwierige und komplexe Verfahren zur Anwendung
kommen. Dies kann mittel- und langfristig auch zu einer Verlangsamung des medizinischen Fortschritts
selbst fuhren.

2.4 Fazit

Die Gesundheitsversorgung kann nicht dem Markt alleine Uberlassen werden. Es braucht staatliche Rege-
lungen. Die Einschatzungen dariber, wie viel «Staat» und wie viel «Markt» es braucht, gehen weit aus-
einander. Sie hangen primar von unterschiedlichen Werthaltungen ab. Liegt das Schwergewicht bei der
solidarischen Finanzierung und der fixen Kostenkontrolle, wird man eher zu mehr staatlicher Steuerung
neigen. Stellt man starker die individuelle Eigenverantwortung und die Konsument/innensouveranitat in
den Vordergrund, wird man sich eher fr mehr Markt aussprechen. Die Ausfihrungen in Kapitel 2 zeigen,
dass «mehr Staat» nicht nur Vorteile, sondern auch gewichtige Probleme mit sich bringt.

3 Ansatzpunkte fiir staatliche Steuerungsmassnahmen in der Schweiz

Aufgabe des Papiers 2 fir den SGB ist es, Wege zu einer verstarkten staatlichen Steuerung der Kranken-
versicherung aufzuzeigen. Dazu mUssen Ansatzpunkte flr den staatlichen Zugriff identifiziert werden.
Ausgangspunkt kénnten dabei die heutigen Probleme des KVG sein (Abschnitt 3.1.) oder die Regulierun-
gen in anderen Landern (Abschnitt 3.2.).

3.1 Probleme der heutigen Steuerung im KVG

In der ersten Arbeit fir den SGB wurden die Probleme der heutigen Steuerung der Krankenversicherung
ausfuhrlich erértert.® Tabelle 1 fasst die heutigen Probleme nach den drei Zielen des KVG «Solidaritat,
«massvolle Kostenentwicklung» und «qualitativ gute Versorgung» zusammen.'

Idee der vorliegenden Arbeit ist es, staatliche Steuerungsmdglichkeiten auszuloten. Welche Ansatzpunkte
fur staatliche Lésungen ergeben sich, wenn man die heutigen Probleme des KVG in den drei genannten
Zielbereichen als Ausgangspunkt nimmt?

Tabelle 1: Probleme der Schweizerischen Krankenversicherung (Stand Juli 2005)

Probleme im Bereich des Ziels ' Probleme im Bereich des Ziels ' Probleme im Bereich des Ziels
«Solidaritat» «Massvolle Kostenentwicklung» «qualitativ gute Versorgung»

m Hohe Belastung tiefer Einkommen Hohe Zuwachsraten der Kosten. Dies wird | m Keine verbreitete Qualitatsmessung und

durch die Kopfpramien auf verschiedene Griinde zurtickgefuhrt: —bewertung
m zu wenig wirksame Pramienverbilligun- | m Subventionierung der stationaren Be- m Auftretende Fehl- und Unterversorgun-
gen handlung gegentiber der ambulanten gen

m Benachteiligung einzelner Krankheiten,
da das Angebot zu gering ist (bspw. bei
psychisch Kranken: zu geringes Angebot
an Psychotherapien)
m Mangelhaft funktionierender Risikoausgleich !
m Veraltete Strukturen der Leistungserbringung (zu wenig Netzwerke)
| m Zu wenig Orientierung an der Evidence Based Medicine
E m Kantonsgrenzen als Hindernis fur die Bildung von Versorgungsregionen
; m Kontrahierungszwang zwischen Versi- |
i cherern und Leistungserbringern

m Defizitdeckung im stationdren Bereich

9 Vgl. Spycher (2004, Kapitel 3).

Aus gewerkschaftlicher Sicht bestehen weitere Ziele, die der Gesetzgeber nicht explizit erwédhnt. Dazu gehort bspw. die Arbeits-
platzsicherheit und die Aushandlung guter Lohn- und Arbeitsbedingungen.
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Probleme im Bereich des Ziels Probleme im Bereich des Ziels Probleme im Bereich des Ziels
«Solidaritat» ! «Massvolle Kostenentwicklung» ' «qualitativ gute Versorgung»

' m zu wenig Wettbewerbsparameter fir

i die Versicherer

' m Einzelleistungsvergiitung im ambulan-
' ten Bereich

m Zu geringes Angebot an neuen Versi-

' cherungsformen (HMO etc.)

| m Zu wenig Pravention

! m Zu geringe Mobilitat der Versicherten

| m Zu geringe Ausschopfung der Tarifau-
' tonomie (zu kartellistische Tarifierung)

Quelle: Eigene Darstellung, gestutzt auf Spycher (2004, Kapitel 3)

Solidaritat

Wie bereits im ersten Papier fir den SGB erwahnt, konnen staatliche Regulierungen die Pramienverbilli-
gung verbessern und nachhaltiger machen. Soll aber die Solidaritat gemass der wirtschaftlichen Leistungs-
fahigkeit der Individuen und Haushalte ausgestaltet werden, dann gibt es keinen anderen sinnvollen Weg
als die staatliche Steuerfinanzierung. Die direkte staatliche Leistungserbringung ist daftir aber nicht not-
wendig.

Kosten
Bei den Kosten kénnen mehrere Zugangswege unterschieden werden. Gehen wir zuerst einmal davon
aus, dass die Strukturen der Leistungserbringer/innen und der Versicherer gleich bleiben wie heute.

Die «Kosten» der Gesundheitsversorgung bestimmten sich als Produkt aus «Preis» und «Menge». Staatli-
che Regulierungen kénnen daher an allen drei Punkten zugreifen. Erstens ist es maglich, die Preise direkt
staatlich zu bestimmen (bspw. Uber die Festlegung der Taxpunktwerte oder der Fallkostenpauschalen).
Allerdings kénnen sich die Mengen noch immer weiter ausdehnen und somit die Kosten ansteigen. Zwei-
tens konnten die Mengen bestimmt werden (bspw. pro Leistungserbringer/in). Dies dirfte nachhaltiger
auf die Kosten wirken, aber in der Praxis kaum |6sbare inhaltliche Probleme aufwerfen (wie werden die
Mengen pro Leistungserbringer/in bestimmt?). Drittens kénnen die Kosten direkt festgelegt werden
(bspw. durch die Fixierung eines Globalbudgets fir den ambulanten und fir den stationdren Bereich).

Staatliche Regulierungen kdnnen nun aber auch bei den Leistungserbringer/innen und den Versicherern
direkt zugreifen, wenn das Ergebnis des Wettbewerbs nicht als befriedigend eingestuft wird.

m Auf der Seite der Leistungserbringung kann der Staat stérker als Leistungserbringer selbst tatig werden.
Dies ist heute im stationaren Bereich bereits teilweise der Fall und kénnte somit auf den ganzen stationa-

ren bzw. ambulanten Bereich ausgedehnt werden. Die Arzt/innen und die weiteren Berufsgruppen waren
dann alle Angestellte des Staates.

m Auf der Seite der Versicherer kénnte der Wettbewerb dadurch eingeschrankt werden, dass die Kassen-
vielfalt auf eine Einheitskasse reduziert wirde (wie dies die am 25. Marz 2003 eingereichte Initiative «far

eine soziale Einheitskasse» verlangt).

Im Bereich der Kosten sind aufgrund der Zersplitterung der heutigen kantonalen Versorgung in gewissen
Feldern (bspw. der Spitzenmedizin) Doppelspurigkeiten entstanden, die durch ein verstarkte koordinieren-
de Rolle der Kantone und des Bundes — wie dies heute schon angestrebt wird — entscharft werden koén-
nen.
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Qualitat

Die Probleme im Bereich der Qualitat kénnen am ehesten durch geeignete staatliche Regulierungen be-

hoben werden. So misste sich bspw. der Bund starker in der Qualitdtsmessung engagieren und weniger
den Leistungserbringer/innen und Versicherern tiberlassen.™ Auch die Bildung von Versorgungsregionen
kénnte, so sie dann in Zukunft einmal entwickelt sein werden'?, durch eine entsprechende staatliche Re-
gulierung erreicht werden.

Bei der Bestimmung der Strukturen der Leistungserbringer/innen ist die Bedeutung von staatlichen Regu-
lierungen umstritten. Im Bereich von Managed Care wird heute bspw. argumentiert, dass es fur das Ge-
lingen dieser Modelle unabdingbar sei, dass die Leistungserbringer/innen freiwillig und Uberzeugt mitma-
chen.® Allerdings kann durch das geschickte Setzen von Anreizen das Interesse der Leistungserbrin-
ger/innen an Netzwerken deutlich erhdht werden (bspw. tber die Aufhebung des Kontrahierungszwan-
ges). Trotz dieser Bedenken spricht grundsatzlich aufgrund der wissenschaftlichen Literatur nichts dage-
gen, Strukturen, die sich bewahrt haben, staatlich vorzuschreiben. Zu denken ist dabei insbesondere an
Hausarztinnenmodelle und HMO, die die ganze Behandlungskette abdecken.

3.2 Ausgestaltungen im Ausland

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit konnten die Gesundheitsversorgungen in anderen Landern nicht de-
tailliert untersucht werden. Die Zusammenstellung in Tabelle 2 wurde aufgrund einer Sichtung weniger

Dokumente erstellt." Verschiedene Aspekte fallen auf:

m Es gibt kein Land (mehr) mit einer reinen staatlichen Gesundheitsversorgung (staatlich finanziert und
staatlich produziert). Selbst in Grossbritannien, dem klassischen Beispiel eines nationalen Gesundheits-
dienstes, werden inzwischen private Leistungserbringer/innen zugelassen. Diese werden tber Kopf-
Pauschalen und Leistungsauftrage gesteuert. Budgetlberschisse durfen allerdings nicht zu Gewinnaus-
schuttungen oder Lohnerhdhung, sondern missen zur Verbesserung der Infrastruktur verwendet werden.
m Auf der anderen Seite gibt es mit den USA ein Beispiel eines unregulierten Wettbewerbsmodells. Ver-
schiedene Hinweise sind hierzu notwendig.

a) Die USA entsprechen nicht den Vorstellungen eines regulierten Wettbewerbsmodells nach dem Muster

" In Deutschland wurde bspw. das Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) geschaffen, um die

Qualitat der Patientinnenversorgung in Deutschland zu verbessern. Die Aufgaben des Instituts sind:

m Recherche, Darstellung und Bewertung des aktuellen medizinischen Wissensstandes zu diagnostischen und therapeutischen Ver-
fahren bei ausgewahlten Krankheiten,

m Erstellung von wissenschaftlichen Ausarbeitungen, Gutachten und Stellungnahmen zu Fragen der Qualitdt und Wirtschaftlichkeit
der im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung erbrachten Leistungen unter Berlicksichtigung alters-, geschlechts- und le-
benslagenspezifischer Besonderheiten,

m Bewertung evidenzbasierter Leitlinien fur die epidemiologisch wichtigsten Erkrankungen,

m Abgabe von Empfehlungen zu Disease-Management-Programmen,

m Nutzen-Bewertung von Arzneimitteln (die urspriinglich geplante Kosten-Nutzen-Bewertung ist im Lauf des Gesetzgebungsprozes-
ses entfallen),

m Bereitstellung von auch fur alle BUrgerinnen und Burger verstandlichen allgemeinen Informationen zur Qualitat und Effizienz in
der Gesundheitsversorgung.

Das Institut bearbeitet die Aufgaben im Auftrag des Gemeinsamen Bundesausschusses, in dem Leistungserbringer und Kostentrager
sowie Patientenbeauftragte und Selbsthilfeorganisationen vertreten sind, oder des Bundesgesundheitsministeriums. Es fasst keine
Beschlisse, sondern gibt Empfehlungen ab, die der Gemeinsame Bundesausschuss berticksichtigt. Als beratende Gremien sind ein
Kuratorium und ein wissenschaftlicher Beirat vorgesehen.

2 |m stationaren Bereich gibt es einen Vorschlag von Klauss et al. (2005).

Vgl. Moser (2003).

Vgl. AIM (1999), WJO (1996) und Hilless/Healy (2001).
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des KVG. Es gibt kein Versicherungsobligatorium und jeder Arbeitgeber versichert seine Angestellten indi-
viduell (unterschiedliche Leistungspakete), sofern er einen Vertrag mit einem Versicherungsunternehmen
bekommt.

b) in den USA gibt es auch steuerfinanzierte staatliche Programme (fiir die Alteren — Medicare — und fur
Handicapierte und Sozialhilfebezliger/innen — Medicaid).

Tabelle 2: Kategorisierung der Lander

Ausgestaltung Beispiele
Nationaler Gesundheitsdienst _ohne private Anbieter, ohne Versicherer -
(= System nach Beveridge) mit privaten Anbietern, ohne Versicherer m Grossbritannien
m Spanien
m [talien
m Irland
m Portugal
m Australien
m Kanada
Sozialversicherung mit Beitrdgen der ~ einkommensproportionale Finanzierung m Deutschland
Versicherten (= System nach Bismarck) m Slowakei
m Tschechien
_________________________________________ W luxemburg
Kopfpramien m Schweiz
Mischsysteme zwischen Nationalem ~ mit 1 Versicherer m Ddnemark
Gesundheitsdienst und Sozialversiche- mit mehreren Versicherern m Belgien
rungssystem m Holland
m Israel
m Frankreich
m USA (Medicare und Medicaid)
Unreguliertes Wettbewerbsmodell m USA (ohne Medicare und Medicaid)

Quelle: Eigene Darstellung, gestttzt auf AIM (1999)

m Verschiedene Lander kennen wie die Schweiz ein Sozialversicherungssystem, das auf Beitragen der
Versicherten basieren (wie bspw. Deutschland, die Slowakei, Tschechien und Luxemburg).

m Interessanterweise gibt es aber auch Lander, die sich fir ein Mischsystem entschieden haben. In diesen
Landern werden die Kosten der Gesundheitsversorgung (meist nahezu vollstandig) steuerfinanziert.
Gleichwohl existieren Versicherer. Darunter gibt es Lander mit einem einzigen Versicherer (Danemark) und
mit mehreren Versicherern, die im Wettbewerb zueinander stehen (lbrige Lander). Diese werden vom
Staat mit einer risikokorrigierten Pro-Kopf-Pauschale im Voraus abgegolten. Anschliessend liegt es an den
Versicherern, maglichst gute Vertrdge mit den (staatlichen und privaten) Leistungserbringer/innen auszu-
handeln. Das finanzielle Risiko der Versorgung tragen somit die Versicherer. In verschiedenen Landern
wird dieses allerdings durch weitere Massnahmen abgedampft (bspw. in den Niederlanden).

Wenn wir die Ausgestaltungen in den anderen Landern als Ausgangspunkt flr staatlich inspirierte Refor-
men fir die Schweiz nehmen, so wiirde ein schrittweises Vorgehen auf der Hand liegen. Ein erster
Schritt konnte darin bestehen, in Richtung eines Mischsystems zwischen Nationalem Gesundheitsdienst
und Sozialversicherung zu gehen wie dies bspw. die Niederlande, Belgien und Israel kennen. Dies wiirde
im wesentlichen bedeuten:

m Steuerfinanzierung und damit Einflihrung eines Globalbudgets,

m Verteilung der finanziellen Mitteln auf die in Wettbewerb stehenden Kassen mit einem Schlssel, der
die Morbiditat der Versicherten bericksichtigt,

m Vorgabe von ambulanten und stationdren Versorgungszielen, die die Versicherer fir ihre Versicherten
zu erreichen haben. Es ist dann den Versicherern Uberlassen, diese Versorgungsziele mit moglichst guten
Leistungsvertragen mit den Leistungserbringer/innen zu erreichen. Dazu muss auch der Kontrahierungs-
zwang aufgehoben werden.
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m Abgeltung der Leistungserbringer/innen mit einem System, welches diese zu einem moglichst effizien-
ten Verhalten anhalt. Dazu eignen sich Pro-Kopf-Pauschalen und Fallkostenpauschalen. Die Verwendung
von Budgetiberschissen sowie von Budgetiberschreitungen muss geregelt werden.

Diese Ausgestaltungsvariante ware im Rahmen der Anderungen der Bundesverfassung, die die Volksinitia-
tive «Gesundheit muss bezahlbar bleiben (Gesundheitsinitiative)» (Ablehnung im Mai 2003) vorgeschla-
gen hatte, méglich gewesen.

Ein zweiter Schritt kann darin bestehen, zu einem Nationalen Gesundheitsdienst Gberzugehen wie ihn
verschiedene Lander kennen. Dies wiirde im einzelnen bedeuten:

m Steuerfinanzierung und damit Einfiihrung eines Globalbudgets,

m Verteilung der finanziellen Mittel auf Versorgungsregionen mit einem Schlissel, der die Morbiditat der
Bevélkerung berticksichtigt,

m Die Versorgungsregionen entwickeln (allenfalls im Rahmen von Bundesvorgaben) regionale Versor-
gungsziele, die sie durch den Abschluss von Leistungsvertragen mit den Leistungserbringer/innen zu errei-
chen suchen. Auch hierfiir muss der Kontrahierungszwang aufgehoben werden, damit die Regionen frei
sind, die ihnen passenden Leistungserbringer/innen auswahlen zu kénnen.

m Abgeltung der Leistungserbringer/innen mit einem System, welches diese zu einem mdglichst effizien-
ten Verhalten anhalt. Dazu eignen sich Pro-Kopf-Pauschalen und Fallkostenpauschalen. Die Verwendung
von Budgetiberschissen sowie von Budgetiberschreitungen muss geregelt werden.

Zwischen dem ersten und zweiten Schritt gibt es somit eine wesentliche Differenz: Beim ersten Schritt
(Mischsystem) erhofft man sich vom Wettbewerb unter den Versicherern positive Auswirkungen auf die
Aushandlung von qualitativ méglichst guten und gleichzeitig glinstigen Vertragen mit den Leistungserb-
ringer/innen. Im zweiten Schritt (Nationaler Gesundheitsdienst) wird diese Aufgabe an eine zentrale staat-
liche Stelle delegiert.

3.3 Fazit

Um Ansatzpunkte fUr staatliche Reformen des KVG zu finden, kann man von den heutigen Problemen des
KVG oder von Ausgestaltungen der Gesundheitsversorgung im Ausland ausgehen. Im wesentlichen kris-
tallisieren sich dadurch folgende Elemente heraus:

m Substanzielle Verbesserung der Pramienverbilligung bzw. Einfihrung einer Steuerfinanzierung um das
Solidaritatsdefizit zu 16sen.

m Einflhrung einer staatlichen Preiskontrolle, um die Kostenentwicklung zu beeinflussen.

m Einflhrung einer staatlichen Mengenkontrolle, um die Kostenentwicklung zu beeinflussen.

m EinfUhrung von steuerfinanzierten Globalbudgets, um die Kostenentwicklung vollstédndig zu kontrollie-
ren.

m Vollstandige Leistungserbringung durch den Staat, um die mangelhaften Ergebnisse des Wettbewerbs
zwischen den Leistungserbringer/innen zu verbessern,

m Staatliche Einheitskasse, um die mangelhaften Ergebnisse des Wettbewerbs zwischen den Versicherern
zu verbessern,

m Vorgabe von Versorgungsstrukturen (Hausarztmodelle, HMO, Versorgungsnetze etc.), um die Qualitat
der Versorgung zu verbessern,

m Starkere Koordination durch Kantone und den Bund, um Doppelspurigkeiten zu verhindern,

m Ubergang zu einem Mischsystem (Steuerfinanzierung von Versicherern) wie in den Niederlanden, Bel-
gien und Israel,
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m Ubergang zu einem Nationalen Gesundheitsdienst (Steuerfinanzierung von staatlichen Versorgungsre-
gionen; private Leistungserbringer/innen zugelassen), um nicht nur durch punktuelle staatliche Massnah-
men, sondern um mit einem neuen Gesamtmodell auf Mangel des heutigen Systems zu reagieren.

4 Beschreibung und Beurteilung von sechs Moglichkeiten verstarkter
staatlicher Steuerung fiir die Schweiz

In Kapitel 4 werden gestiitzt auf die Ausfihrungen in Kapitel 3 sechs Mdglichkeiten von staatlichen Lo-
sungen — nur solche sollen gemass Auftraggeber im vorliegenden Papier diskutiert werden — fiir die heuti-
gen Probleme in der Gesundheitsversorgung vorgeschlagen. Die Moglichkeiten unterscheiden sich nach
der Eingriffsbreite und —tiefe. Mdglichkeit 1 stellt dabei den «schwéachsten», Mdglichkeit 6 den «starksten
und umfassendsten» staatlichen Eingriff dar. In Abschnitt 4.1. werden die Mdglichkeiten vorgestellt und
in Abschnitt 4.2. vergleichend beurteilt.

4.1 Beschreibung

Nachfolgend diskutieren wir sechs Vorschlage. Moglichkeit 1 (staatliche Preisfestsetzung) und Moglichkeit
2 (staatliche Mengenfestsetzung) gehen vor allem von den heutigen Problemen im KVG im Bereich der
Kosten aus und stellen somit Partialldsungen dar. Die Moglichkeiten 5 (Globalbudgetsystem mit Versiche-
rern) und 6 (Globalbudgetsystem ohne Versicherer) stellen demgegentber umfassendere Lésungen dar,
die Probleme in den Bereichen Solidaritat, Qualitat und Kosten aufnehmen. Die Optionen 3 (staatliche
Leistungserbringung) und 4 (staatliche Einheitskasse) stellen Zwischenlésungen dar, in dem sie auf dem
Markt zwischen Versicherern und Leistungserbringer/innen eingreifen und mal die eine und mal die ande-
re Seite verstaatlichen. Tabelle 3 gibt eine Ubersicht tiber die diskutierten Méglichkeiten, die sich unter-
einander (teilweise) auch kombinieren lassen."®

Neben den in den sechs Moglichkeiten aufgenommenen Aspekten gibt es aber auch Ubergreifende Punk-
te. Da wir nachfolgend auf diese Aspekte nicht mehr eingehen werden, seien sie vor der Beschreibung der
sechs Moglichkeiten kurz erwahnt:

m Kostenbeteiligung der Versicherten: Zur Verhinderung des «Moralischen Risikos» (Ubergebuhrliche
Inanspruchnahme der Leistungserbringer/innen durch die Patient/innen) sollen nach wie vor und bei allen
nachfolgend geschilderten Mdéglichkeiten Kostenbeteiligungen der Versicherten bzw. der Bevolkerung zur
Anwendung kommen.

m Versorgungsstrukturen / Netze: Aufgrund der Erfahrungen rund um die Evidence Based Medicine
sowie mit den Managed-Care-Instrumenten (Case-Management etc.) und -modellen (HMO etc.)'® muss
man davon ausgehen, dass sich die heutigen Versorgungsstrukturen anpassen kénnen und mussen, um
die Ziele der hohen qualitativen Versorgung bei gleichzeitig massvollen Kosten besser zu erreichen. Wie
bereits erwahnt ist es umstritten, welcher Weg zum Ziel fihren soll. Soll man darauf setzen, den Leis-
tungserbringer/innen geeignete Anreize zu setzen, damit sich die neuen Strukturen von selbst ergeben,

5 Nachfolgend werden die Kombinationsmdglichkeiten aufgefuhrt, ohne aber das Zusammenwirken zu analysieren:

m Moglichkeit 1 (staatliche Preisfestsetzung) lasst sich mit folgender Option kombinieren: Moglichkeit 4 (staatliche Einheitskasse)
m Moglichkeit 2 (staatliche Mengenfestsetzung) lasst sich mit folgender Option kombinieren: Moglichkeit 3 (staatliche Leistungs-
erbringung).

m Moglichkeit 3 (staatliche Leistungserbringung) lasst sich mit folgender Option kombinieren: Moglichkeit 2 (staatliche Leistungs-
erbringung).

16 Vgl. Berchtold/Hess (2005).
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oder soll man Uber staatliche Rahmenbedingungen die Versorgungsstrukturen festlegen? Fir beide Ansat-
ze gibt es gute Argumente. Den einen oder anderen Weg muss man aber gehen.
m Koordination: Uberall, wo dies sinnvoll ist, soll eine tibergeordnete und verstéarkte Makro- und Mikro-
Koordination der Versorgungsstrukturen bzw. der Leistungserbringer/innen stattfinden, um Doppelspurig-
keiten zu verhindern und die Qualitat zu erhdéhen (bspw. durch héhere Fallzahlen in den einzelnen Institu-

tionen).

Tabelle 3: Ubersicht Gber die sechs Maglichkeiten verstérkter staatlicher Steuerung

Maoglichkeit

Kurzbeschreibung

Nehmen Probleme des
KVG in folgenden Berei-
chen auf ...

1. Staatliche Preisfestsetzung ~ m Die Kantone bzw. der Bund bestimmt den Taxpunktwert bzw. die  Kosten
Hohe der Fallkostenpauschalen
2. Staatliche Mengen- m Die Kantone bzw. der Bund fixieren fur jede/n Leitungserbrin- Kosten

festsetzung ger/in die maximale Menge der erbringbaren Leistungen
3. Staatliche Leistungs- m Die stationdren und ambulanten Leistungen werden von staatli- Kosten und Qualitat
erbringung chen Institutionen erbracht

m Zwei Varianten:
a) ohne Aufhebung des Kontrahierungszwangs
b) mit Aufhebung des Kontrahierungszwangs

4. Staatliche Einheitskasse

m Die Vielfalt der Versicherer wird zugunsten einer staatlichen
Einheitskasse aufgegeben

m Zwei Varianten:

a) ohne Aufhebung des Kontrahierungszwangs

b) mit Aufhebung des Kontrahierungszwangs

Kosten, Qualitat und Soli-
daritat

5. Globalbudgets mit Versi-
cherern (analog Niederlan-
de, Belgien etc.)

m Steuerfinanzierung eines Globalbudgets

m Verteilung des Budgets auf die Versicherer nach Massgabe der

Morbiditat der Versicherten

m Wettbewerb zwischen den Versicherern und zwischen den Leis-
tungserbringer/innen; Aufhebung des Kontrahierungszwangs

m Zwei Varianten:

a) Nationale Festlegung des Globalbudgets

b) Festlegung auf der Ebene der Versorgungsregionen (bspw. der

Kantone)

Kosten, Qualitat und Soli-
daritat

6. Globalbudget ohne Versi-
cherer (analog Grossbritan-
nien, Kanada etc.)

m Steuerfinanzierung eines Globalbudgets

m Verteilung des Budgets auf Versorgungsregionen (ev. Kantone)
nach Massgabe der Morbiditat der Bevolkerung

m Verteilung des (kantonalen) Budgets auf den stationdren und
ambulanten Bereich durch die Zustandigen der Versorgungsregion
m Leistungsauftrage mit den Leistungserbringer/innen

m Qualitatskontrolle durch die Versorgungsregion

m Zwei Varianten:

a) Nationale Festlegung des Globalbudgets

b) Festlegung auf der Ebene der Versorgungsregionen (bspw. der
Kantone)

Kosten, Qualitat und Soli-
daritat

Quelle: Eigene Darstellung

Ebenfalls eine Spezialstellung nimmt die Frage der Finanzierung ein. Jedes Modell, auch das heutige,

kann mit einer Steuerfinanzierung versehen werden, um die Solidaritat zwischen «Reich» und «Arm» zu
erhéhen. Die Wahl «Kopfpramienfinanzierung» funktioniert aber nur bei den ersten vier Moglichkeiten.
Die Mdglichkeiten 5 bis 6 basieren zwingend auf einer Steuerfinanzierung.

Nachfolgend beschreiben wir die sechs genannten Optionen mit ihren Untervarianten.

m Moglichkeit 1 - Preiskontrollen: Heute verhandeln die Versicherer mit den ambulanten Leistungserb-
ringer/innen — fast in allen Fallen Gbernehmen dies die jeweiligen Verbande — Gber den Taxpunktwert. Neu
soll dieser von den Kantonen bzw. vom Bund festgelegt werden. Im stationdren Bereich wird mit der 2.
Teilrevision des KVG (sehr wahrscheinlich) vom heutigen Defizitdeckungssystem zur Leistungsabgeltung
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Ubergegangen (dual-fixe Spitalfinanzierung"). In einem solchen System sollen in Zukunft die Versicherer
die Struktur der Fallkostenpauschalen inhaltlich aushandeln, die Kantone fixieren die Preise (Taxpunktwer-
te).

m Moglichkeit 2 - Mengenkontrollen: Heute sind die ambulanten und stationaren Leistungserbrin-
ger/innen weitgehend frei in ihren Entscheidungen, welche Mengen an Leistungen sie erbringen. Selbst-
verstandlich missen sie mit den Patient/innen abgesprochen sein. Dartber hinaus aber werden eigentlich
alle Leistungen Gbernommen (Prinzip des Einzelleistungstarifs). Dies durfte sich mit der dual-fixen Spitalfi-
nanzierung im stationaren Bereich etwas andern (Ubergang zur Leistungsabgeltung). In Zukunft kénnte
man fur Moglichkeit 2 vorsehen, jedem/er Leistungserbringer/in ein bestimmtes Mengenkontingent vor-
zugeben. Die Preisfestsetzung (Taxpunktwerte) ware nach wie vor Verhandlungsgegenstand der Versiche-
rer und der Leistungserbringer/innen. Wirden die Leistungserbringer/innen die Mengengrenze erreichen,
dann durften sie keine weiteren Leistungen mehr erbringen.

m Moglichkeit 3 - Staatliche Leistungserbringung: Heute werden viele stationare Leistungen in Insti-
tutionen erbracht, die in staatlicher Hand sind oder staatlich finanziert werden. Die private stationare Leis-
tungserbringung spielt in der Grundversorgung eine untergeordnete Rolle. Denkbar ware, dass die staatli-
che Leistungserbringung ganz konsequent auf den ganzen stationaren sowie auf den ganzen ambulanten
Bereich ausgedehnt wird. Die vollstandige staatliche Leistungserbringung wirde es bspw. erlauben, ein-
heitliche Qualitatsstandards umzusetzen. Auf der anderen Seite wirden nach wie vor private Versicherer
stehen, mit denen Tarife und Leistungsmodelle zu vereinbaren waren. Man kénnte bspw. eine minimale
Versorgung festlegen. Die Versicherer waren dann frei, den Versicherten verschiedenen Versicherungspa-
ckete anzubieten, die Gber diese minimale Versorgung hinausgehen wirden. Wirde die Leistungserbrin-
gung kantonal erfolgen, so stiinden die verschiedenen Versicherer in jedem Kanton genau einem (staatli-
chen) Leistungserbringer gegendber, der alle stationdren und ambulanten Leistungen produzieren wurde.
Maoglichkeit 3 kann daher weiter danach unterschieden werden, ob der Kontrahierungszwang aufgeltst
wrde oder nicht:

a) Mit Kontrahierungszwang: Wenn der Kontrahierungszwang nach wie vor gelten wiirde, dann wiir-
de der staatliche Leistungserbringer seine Strukturen und den Preis selbst bestimmen. Die Versicherer
muUssten die Vertrage akzeptieren. Eine Versicherungsvielfalt wirde so kaum Sinn machen.

b) Ohne Kontrahierungszwang: Bei Mdglichkeit 3 musste daher sinnvollerweise der Kontrahierungs-
zwang aufgeldst werden und die Versicherer kdnnten unterschiedliche Versicherungsmodelle und -
versorgungsniveaus mit dem staatlichen Leistungserbringer aushandeln (mit der Vorgabe von minimalen
Versorgungsstandards).

Es bleibt zu erwahnen, das unseres Wissens die Méglichkeit 3 bisher noch in keinem Land umgesetzt
worden ist.

m Moglichkeit 4 - Staatliche Einheitskasse: Der Wettbewerb unter den Versichern spielt heute noch
nicht in dem Ausmass, wie dies bei der Einflihrung des KVG erhofft wurde."® Die Versicherer konzentrie-
ren sich auf die Risikoselektion statt auf das Management der Gesundheitskosten. Auf dieses Problem
kdnnte mit der Einflihrung einer staatlichen Einheitskasse reagiert werden. Gleichzeitig kann die Finanzie-
rung der Leistungen der Einheitskasse, so wie dies die eingereichte Initiative vorschlagt, nach der wirt-
schaftlichen Leistungsfahigkeit abgestuft werden (dies ist aber nicht zwingend; auch eine Kopfpramienfi-
nanzierung ware maglich). Die staatliche Einheitskasse verhandelt mit den staatlichen und privaten Leis-
tungserbringer/innen tber Tarife und Formen der Leistungserbringung (Versicherungsmodelle). Die zu-

" Dabei ist der Verteilungsschlissel der Kostenaufteilung zwischen Kantonen und Versicherern noch umstritten.

In Papier 1 haben wir ausgefiihrt, dass dieser Mangel primar mit dem mangelhaft ausgestalteten Risikoausgleich und dem Kont-
rahierungszwang zu tun hat (vgl. Spycher 2004, 33).
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standigen staatlichen Stellen bei der Einheitskasse mussen daher Vorstellungen Uber die konkrete Ausges-
taltung von Versicherungsmodellen entwickeln. Da alle Leistungserbringer/innen bei der gleichen Kasse
unter Vertrag waren, kdnnten einheitliche Instrumente zur Qualitatsbemessung und —bewertung sowie
zur Effizienzkontrolle durchgesetzt werden. Méglichkeit 4 kann weiter danach unterschieden werden, ob
der Kontrahierungszwang aufgeldst wiirde oder nicht:

a) Mit Kontrahierungszwang: Heute verhandelt auf kantonaler Ebene der Verband der Versicherer
(santésuisse) mit dem Verband der Arzt/innen tber den Wert der Taxpunkte. Wiirde der Kontrahierungs-
zwang bestehen bleiben, dann wirde in diesen Verhandlungen santésuisse durch die Einheitskasse er-
setzt. Der staatliche Versicherungsmonopolist hatte in diesen Verhandlungen natirlich eine sehr starke
Position und kénnte durch die Tarifgestaltung den Kontrahierungszwang praktisch unterlaufen und «un-
erwinschten» Leistungserbringer/innen tiefe Taxpunktwerte anbieten. Es wirde somit ein Verfahren be-
notigt, welches im Nicht-Einigungsfall zur Anwendung kame.

b) Ohne Kontrahierungszwang: \Wenn der Kontrahierungszwang aufgeldst wirde, dann hatte die
staatliche Einheitskasse Vorstellungen Uber die «richtige» Versorgung zu entwickeln, weil sie ja letztlich
entscheiden muss, wo sie welche und wie viele Leistungserbringer/innen unter Vertrag nimmt. Die Ver-
handlungsposition der Einheitskasse ware in Variante 4b) nattrlich noch viel starker als in Variante 4a).

m Moglichkeit 5 — Globalbudgets mit mehreren Versicherern: Bei der Moglichkeit des Globalbudgets
mit Versicherern gibt es zwei organisatorische Varianten.

a) Bundesbudget: Das steuerfinanzierte Globalbudget fur die Grundversicherung wird vom Bund festge-
legt und unter Berticksichtigung der Morbiditat der Versicherten auf die Versicherer verteilt. Basis fur die
Festlegung der Budgethohe und ihrer Verteilung auf die Versicherer muss eine explizite Vorstellung Gber
die anzustrebende Versorgung in der Schweiz sein. Diese wird den Versicherern fir Versorgungsregionen
(ev. fur Kantone) weitergegeben (bspw. hinsichtlich der regionalen Verteilung der Leistungserbrin-
ger/innen, ihrer Zusammensetzung etc.). Die Versicherer versuchen, fir das ihnen zugeteilte Budget quali-
tativ hochstehende und wirtschaftliche Leistungen einzukaufen (bspw. bei Managed-Care-
Organisationen). Der Kontrahierungszwang musste dazu aufgeldst werden. Da die Versicherer zueinander
in Konkurrenz stehen wird dies dazu fuhren, dass sie den Wettbewerbsdruck an die Leistungserbrin-
ger/innen weitergeben. Eine nachhaltige Qualitédtskontrolle ware daher unabdingbar, um zu verhindern,
dass die Leistungserbringer/innen die Qualitat reduzieren.

Wenn die effektiv entstandenen Kosten des Versicherungskollektivs am Ende des Jahres geringer sind als
das zugeteilte Budget, dann stellt sich die Frage nach dem Umgang mit dem Uberschuss. Dazu gibt es
verschiedene Mdéglichkeiten: Pro-Kopf-Auszahlung an die Versicherten des Versicherers, Verwendung fir
die Qualitatsverbesserung der Versorgung, Reservenbildung, Gewinnbildung oder die Riickgabe an den
Staat. Damit die Konkurrenz zwischen den Versicherern wirklich funktioniert, brauchen sie entsprechende
Anreize. Daher stehen die Méglichkeiten «Pro-Kopf-Auszahlung an die Versicherten», «Verbesserung der
Versorgungsqualitat» und «Gewinnbildung» im Vordergrund. Wenn die effektiv entstandenen Kosten das
zugewiesene Budget Uberschreiten, muss der Versicherer den Verlust tragen.

Die Versicherer kdnnen nach wie vor Zusatzversicherungen anbieten. Sie sind daher sehr daran interes-
siert, moglichst viele und zufriedenen Kund/innen in der Grundversicherung zu haben. Es kénnte aller-
dings auch dartber nachgedacht werden, ob diese Méglichkeit nicht mehr bestehen soll. Die Anreize der
Grundversicherer wiirden dadurch etwas abgeschwacht und umgelenkt."

b) Kantonale Budgets: Denkbar ist natlrlich auch, dass jeder Kanton fir sich selbst das steuerfinanzierte

" In Deutschland ist es bspw. nicht moglich, Zusatzversicherungen anzubieten. Dies fuhrt dazu, dass der Hauptanreiz der Versiche-

rer darin liegt, Uberschiisse zu erzielen, um den Versicherungsangestellten méglichst gute Arbeitsbedingungen zu bieten (btrokrati-
sche Anreize).
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4 Beschreibung und Beurteilung von sechs Méglichkeiten verstarkter staatlicher Steuerung fiir die Schweiz

Globalbudget bestimmt und auf die lokalen Versicherer verteilt. Dies kann zur Folge haben, dass sich die
Versorgung mengenmassig und qualitativ zwischen den Kantonen stark unterscheidet.
m Moglichkeit 6 — Globalbudgets ohne Versicherer: Bei der Moglichkeit des steuerfinanzierten Glo-
balbudgets ohne Versicherer gibt es ebenfalls zwei organisatorische Varianten.
a) Bundesbudget: Das Globalbudget fir die Grundversicherung wird vom Bund festgelegt und unter
Beriicksichtigung der Morbiditat der Bevolkerung auf neu zu bildende Versorgungsregionen verteilt. Basis
fur die Festlegung der Budgethohe und ihrer Verteilung auf die Versorgungsregionen muss eine explizite
Vorstellung Uber die anzustrebende Versorgung in der Schweiz sein. Im politischen Prozess wahrscheinlich
ist die Gleichsetzung von Kantonen mit Versorgungsregionen. Daher gehen wir im folgenden von den
Kantonen als Gebietseinheiten aus. Die Kantone weisen das ihnen zugeteilte Globalbudget dem stationa-
ren und dem ambulanten Bereich zu. Globalbudgets kénnen grundséatzlich nach zwei Varianten auf die
Leistungsserbringer/innen verteilt werden: (Option 1) Die Leistungen werden mit Taxpunkten versehen
(@hnlich wie beim TARMED). Am Ende des Kalenderjahres wird das Globalbudget durch die Summe der
Taxpunkte dividiert, und es ergibt sich dadurch der Preis der Leistungen. (Option 2) Der Preis der Leistun-
gen wird festgelegt. Anschliessend wird im Leistungsauftrag mit jedem/er Leistungserbringer/in vereinbart,
wie viele Leistungen er/sie zu den festgelegten Kosten pro Leistung erbringen kann. Wenn das Budget
ausgeschopft ist, konnen keine weiteren Leistungen mehr erbracht werden. Das kantonale Globalbudget
wird nach der einen oder anderen Option innerhalb des stationdren und des ambulanten Bereichs verteilt.
Gemeinwirtschaftliche Leistungen (Forschung + Lehre, Notfalldienste, Praventionsanstrengungen etc.)
muUssen separat abgegolten werden. Die Kantone sind darlber hinaus auch fir die Qualitatskontrolle

zustandig.

b) Kantonale Budgets: Denkbar ist natdrlich auch, dass jeder Kanton fur sich selbst das Globalbudget
bestimmt. Dies kann zur Folge haben, dass sich die Versorgung mengenmassig und qualitativ zwischen
den Kantonen stark unterscheidet.

In Tabelle 4 werden wichtige Ausgestaltungsmerkmale der einzelnen Modelle zusammenfassend darge-

stellt.

Tabelle 4: Detailliertere Beschreibung der sechs Méglichkeiten verstarkter staatlicher Steuerung

Maoglichkeit 1 - | Méglichkeit 2 - | Moglichkeit 3 — | Moglichkeit 4 - | Moglichkeit 5 - | Moglichkeit 6 —
Preiskontrolle Mengenkon- Staatliche Staatliche Globalbudget Globalbudget
trolle Leistungs- Einheitskasse mit Versiche- ohne Versiche-
erbringung rern rer
Finanzierung Pramienfinanzierung oder Steuerfinanzierung mdglich Nur Steuerfinanzierung moglich
Kosten- Wie heute
beteiligung
Versorgungs- | Mussen nicht speziell gebildet werden Mussen speziell gebildet werden; sehr wahrscheinlich
regionen sind aber die Kantone die Regionen
Stationare Die Preise wer- Bund bzw. m Die Leistungen | m Der Kontrahie- | Die Versicherer Die Versorgungs-
Leistungs- den nicht mehr Kantone legen werden alle rungszwang wird | missen einen regionen schlies-
erbringung zwischen Versi- | flr jede/n Leis- staatlich erbracht | nicht aufgeho- Versorgungsauf- | sen Leistungsauf-

cherern und
Spitélern verhan-
delt, sondern
vom Bund bzw.
von den Kanto-
nen in ihrer Hohe
fix vorgegeben

tungserbringer/in
die maximal
erbringbaren
Leistungen fest

m Der Kontrahie-
rungszwang wird
aufgehoben

ben (Variante a)
oder aufgehoben
(Variante b)

m sonst wie
heute

trag erfullen;
beim Einkauf der
Leistungen sind
sie aber frei (kein
Kontrahierungs-
zwang).

trage mit den
Spitdlern ab und
geben ein Glo-
balbudget vor.
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4 Beschreibung und Beurteilung von sechs Méglichkeiten verstarkter staatlicher Steuerung fiir die Schweiz

Moglichkeit 1 - | Moglichkeit 2 - | Méglichkeit 3 - | Moglichkeit 4 — | Moglichkeit 5 - | Moglichkeit 6 -
Preiskontrolle | Mengenkon- Staatliche Staatliche Globalbudget | Globalbudget
trolle Leistungs- Einheitskasse mit Versiche- ohne Versiche-
erbringung rern rer
Ambulante Die Preise wer- Bund bzw. m Die Leistungen | m Der Kontrahie- | Die Versicherer Die Versorgungs-
Leistungs- den nicht mehr Kantone legen werden alle rungszwang wird | missen einen regionen schlies-
erbringung zwischen Versi- | flr jede/n Leis- staatlich erbracht | nicht aufgeho- Versorgungsauf- | sen Leistungsauf-

cherern und
Spitalern verhan-
delt, sondern
vom Bund bzw.
von den Kanto-
nen in ihrer Hohe
fix vorgegeben

tungserbringer/in
die maximal
erbringbaren
Leistungen fest

m Der Kontrahie-
rungszwang wird
aufgehoben

ben (Variante a)
oder aufgehoben
(Variante b)

m sonst wie
heute

trag erfullen;
beim Einkauf der
Leistungen sind
sie aber frei (kein
Kontrahierungs-
zwang).

trage mit den
Leistungserbrin-
ger/innen ab und
zahlen diese
morbiditatskorri-
giert pro Kopf
der Versicherten.

Versicherer; Versicherer Wie heute Wie heute, aber | Der staatliche Versicherer Es gibt keine
Versiche- verhandeln nur ohne Kontrahie- | Versicherungs- mUssen vom Versicherer mehr
rungsmodelle | noch die Tarif- rungszwang monopolist Einzelleistungsta-
struktur handelt Tarife rif abkehren und
und Versiche- zu Pauschalzah-
rungsmodelle lungen Uberge-
aus hen
Qualitatsmes- Wie heute Der staatliche Der staatliche Das Qualitatscontrolling muss zwin-
sung und - Leistungserbrin- | Versicherungs- gend verstarkt werden
beurteilung ger kann Quali- | monopolist kann
tatsmessungen Qualitatsmes-
und — sungen und —
bewertungen bewertungen
einheitlich durch- | einheitlich durch-
setzen setzen
Zusatzversi- | Wie heute Angebot még- Wie heute Angebot mog-
cherungen oder lich, aber kein oder lich, aber kein
Abschaffung der Moglichkeit, Zusatzversicherungen Datenfluss zwi- | Abschaffung der | Datenfluss zwi-
anbieten zu kénnen schen Grund- Maoglichkeit, schen Grund-

und Zusatzversi-
cherungen mehr
moglich

Zusatzversiche-
rungen anbieten
zu kénnen

und Zusatzversi-
cherungen mehr
maoglich

Quelle: Eigene Darstellung

4.2 Beurteilung

In diesem Abschnitt wollen wir die sechs vorgestellten Méglichkeiten kurz beurteilen. Als Kriterium ziehen
wir die drei Ziele des KVG im Bereich der Solidaritat, der Kosten und der Qualitdt der Versorgung bei. Um
nicht nur die sechs Modelle untereinander zu vergleichen, wird auch die in Papier 1 vorgeschlagene Opti-
on integriert. Diese setzt auf eine starkere Umsetzung des Konzepts des gelenkten Wettbewerbs und
damit auf eine gréssere Rolle von Anreizen fur die beteiligten Akteur/innen. Tabelle 5 stellt die Vor- und

Nachteile zusammen.

Tabelle 5: Beurteilung der sechs Méglichkeiten verstarkter staatlicher Steuerung

Vorteile / Chancen

Nachteile / Risiken

Solidaritat Kosten Qualitat Solidaritat Kosten Qualitat
Optimiertes Erhéhung der Kostendamp- Erhéhung der - Bei zunehmen-  Gefahr des
heutiges Mo- Solidaritat fende Wirkun- Quialitat und der Nachfrage erhohten Drucks
dell gemass m durch eine gen Schaffung von nehmen die auf die Qualitat
Papier 1 Verbesserung m der Aufhe- Transparenz Kosten weiter zu  durch die Auf-
der Pramienver-  bung des Kont-  durch die Auf- hebung des
billigungen rahie- hebung des Kontrahierungs-

m durch Verbes-
serungen beim
Risikoausgleich

rungszwangs
m der monisti-
schen Spitalfi-
nanzierung

m der Verbesse-
rung des Risiko-
ausgleichs

Kontrahierungs-
zwangs

zwangs
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4 Beschreibung und Beurteilung von sechs Méglichkeiten verstarkter staatlicher Steuerung fiir die Schweiz

Vorteile / Chancen

Nachteile / Risiken

Solidaritat Kosten Qualitat Solidaritat Kosten Qualitat
Moglichkeit 1- | - Die Kosten - - Bei gegebenen -
Preiskontrollen kdnnen Uber die Preisen — vor
Tarife beein- allem, wenn sie
flusst, wenn tiefer als heute
auch nicht sind — haben die
kontrolliert LE Anreize,
werden maoglichst viel
Menge zu pro-
duzieren
Moglichkeit 2 - | - Die Kosten - - m Bei gegebe- -
Mengen- kénnen beein- nen Mengen
kontrollen flusst, wenn haben die LE
auch nicht Anreize, mog-
kontrolliert lichst hohe
werden Preise zu verein-
baren
m Die Zuteilung
von fixen Men-
gen zu allen LE
durfte grosse
inhaltliche und
administrative
Probleme brin-
gen
Moglichkeit 3 - | - m Die Kosten m Bessere Mog- | - Schwache Anrei- Risiko der Struk-
Staatliche kdnnen beein- lichkeiten zur ze fur eine turerhaltung
Leistungs- flusst werden, Durchsetzung effiziente Leis-
erbringung indem die Loéhne von Qualitats- tungserbringung
(ohne Kontra- reguliert und messungen und
hierungs- indem Doppel- —-bewertungen
zwang) spurigkeiten m Chance zur
verhindert wer-  besseren Durch-
den setzung von
m Moglichkeit modernen
zur Durchset- Versorgungs-
zung einheitli- strukturen
cher Lohn- und
Arbeitsbedin-
gungen
Moglichkeit 4 — | m Deutliche m Die Kosten Bessere Mog- - m Bei gegebe- m Gefahr, dass
Staatliche Erhéhung der kénnen Uber die  lichkeiten zur nen Preisen — vor sich die Versi-
Einheitskasse Solidaritat durch  Tarife beein- Durchsetzung allem, wenn sie  cherungsmodelle
die Steuerfinan-  flusst, wenn von Qualitats- tiefer als heute  weniger an den
zierung auch nicht messungen und sind — haben die  Praferenzen der
m Keine Risiko- kontrolliert -bewertungen LE Anreize, Versicherten
selektionen der  werden (bei der maoglichst viel orientieren
einzelnen Versi-  Aufhebung des Menge zu pro- = Strukturerhal-
cherer mehr Kontrahierungs- duzieren (redu-  tend
zwangs nachhal- zierte Gefahr, m U.U. proble-
tiger) wenn der Kont-  matische Aus-
m Einsparung rahie- wahl von Leis-
von Administra- rungszwang tungserbrin-
tionskosten aufgel6st wird)  ger/innen (bei
(bspw. Wer- m Gefahr der der Aufhebung
bung) ineffizienten des Kontrahie-
Struktur der rungszwangs)
Einheitskasse
(keine Kontrolle)
Moglichkeit 5 — | Deutliche Erho- = Vollstandige Chance fur Maogliche Ent- - m Entwicklung
Globalbudget hung der Solida-  Kontrolle Gber gezieltere und wicklung zur von Warte-
mit Versiche- ritét durch die die Kosten effizientere Zweiklassenme- schlangen, wenn
rern Steuerfinanzie-  m Bei den Versi-  Versorgungs- dizin, wenn das das Budget nicht

rung

cherern und den
LE bleiben die
Wettbewerbsan-
reize erhalten

strukturen, weil
die Versicherer
far ihre Risiken
korrekt abgegol-
ten werden

Budget nicht
gross genug ist
(Rationierung)

gross genug ist

m Strukturerhal-
tend

m Gefahr, dass

bei der Qualitat
gespart wird

17

BASS



4 Beschreibung und Beurteilung von sechs Méglichkeiten verstarkter staatlicher Steuerung fiir die Schweiz

Vorteile / Chancen

Nachteile / Risiken

Solidaritat Qualitat Solidaritat Kosten Qualitat
Moglichkeit 6 — | Deutliche Erho- Bessere Mog- Maogliche Ent- Schwache Anrei- = Entwicklung
Globalbudget hung der Solida-  Kontrolle Gber lichkeiten zur wicklung zur ze fur eine von Warte-

ohne Versiche-
rer

ritat durch die
Steuerfinanzie-
rung

Durchsetzung
von Qualitats-
messungen und
-bewertungen

Zweiklassenme-
dizin, wenn das
Budget nicht
gross genug ist
(Rationierung)

effiziente Leis-
tungserbringung

schlangen, wenn
das Budget nicht
gross genug ist
m Grosse techni-
sche Probleme

bei der Vertei-
lung der Budgets
auf die Regionen
und die LE

m Strukturerhal-
tend

m Gefahr, dass
bei der Qualitat
gespart wird

Quelle: Eigene Darstellung

Tabelle 5 macht verschiedenes deutlich:

m Die Wirksamkeit der beiden Méglichkeiten 1 und 2 muss stark in Frage gestellt werden, weil sie bei
der Kostengleichung «Menge x Preis» jeweils nur beim einen der beiden Ansatzpunkte zugreifen. Da-
durch sind die Kosten zu beeinflussen, aber nicht zu kontrollieren. Zudem sind aber wesentliche negative
Nebeneffekte zu erwarten. Bei der Preiskontrolle sind Mengenausdehnungen zu befiirchten, bei der Men-
genkontrolle Preistreibereien und hohe zusatzliche administrative Aufwendungen. Die beiden Modelle
scheinen daher keine ernsthaften Alternativen darzustellen.

m Der grosste Vorteil der staatlichen Leistungserbringung (Méglichkeit 3) dirfte bei der Qualitatsstan-
dardisierung und der Chance der Umsetzung von effizienten Versorgungsstrukturen liegen. Interessant ist
sicherlich auch die Verhinderung von Doppelspurigkeiten (bei der Spitzenmedizin, den Apparaturen, aber
auch bei der Leistungserbringung im Einzelfall (Abkehr vom Anreiz zur Mengenausdehnung, die vom
Einzelleistungstarif ausgeht)). Auf der anderen Seite sind die Anreizstrukturen in staatlichen Betrieben
generell schwacher ausgestaltet als bei privaten. Dieser Nachteil ist etwas zu relativieren, weil der Kontra-
hierungszwang aufgehoben wurde. Es bleibt aber zu beflrchten, dass die Leistungen ineffizienter er-
bracht werden und dass ein betrachtlicher staatlicher Verwaltungsapparat aufgebaut werden muss.

m Eine staatliche Einheitskasse (Méglichkeit 4) konnte in allen drei Dimensionen des KVG positive Wir-
kungen erzielen (Solidaritat, Kosten und Qualitat), vor allem wenn auch noch der Kontrahierungszwang
aufgeldst wiirde ?° Gleichzeitig sind aber auch verschiedene Gefahren zu beachten:

- Wie bei der staatlichen Fixierung der Preise (Moglichkeit 1) dirften die Leistungserbringer/innen mit
Mengenausdehnungen auf die neu eingeflihrten Beschrankungen reagieren (wenn der Kontrahierungs-
zwang bestehen bleibt).

- Weiter besteht auch die Gefahr, dass sich eine ineffiziente und burokratische Organisationsstruktur ent-
wickelt.

- Der medizinische Fortschritt durfte weniger rasch Einzug in die Versorgung haben, weil die Einheitskasse
hier mit ihren u.U. schwerfalligen Bewilligungsmechanismen als Filter wirkt.

- Die Einheitskasse steht nicht in Konkurrenz zu anderen Kassen und somit nicht unter Druck. Dies kénnte
zur Folge haben, dass sich ihre Dienstleistungen nur unzureichend an den Praferenzen der Versicherten
orientieren.

2 pie Pramiengestaltung mit Blick auf die Regionen ist weitgehend offen. Es stellt sich insbesondere die Frage, ob schweizweit

Einheitspramien gelten oder ob eine regionale Differenzierung vorgenommen wird.
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5 Diskussion

- Ganz generell muss die Frage aufgeworfen werden, warum die Einheitskasse die Leistungserbrin-
ger/innen «besser» sollte auswahlen kénnen als die privaten Versicherer.

m Die beiden Moglichkeiten 5 (Globalbudget mit Versicherern) und 6 (Globalbudget ohne Versicherer)
unterscheiden sich im wesentlichen nur dadurch, dass bei der Option 5 nach wie vor Versicherer mit
Handlungsspielrdumen existieren. Man stellt daher darauf ab, dass es den Versicherern besser gelingt als
einer staatlichen Verwaltungseinheit, gute Vertrage mit den (staatlichen und privaten) Leistungserbrin-
ger/innen auszuhandeln. Bei den Vorteilen fallt die Erhohung der Solidaritat (Steuerfinanzierung) und die
vollstandige Kontrolle der Kosten bei beiden Modellen ins Gewicht. Méglichkeit 6 (ohne Versicherer) er-
offnet gegeniliber heute zudem wie die Mdglichkeiten 3 (staatliche Leistungserbringung) und 4 (staatliche
Einheitskasse) die Option, einheitlichen Qualitatsmessungen und —bewertungen zum Durchbruch zu ver-
helfen.

Auf der Seite der Nachteile schlagen ebenfalls verschiedene Aspekte zu Buche: Sollte das Budget — wie
bspw. in Grossbritannien — nicht gross genug sein, dann ist mit Rationierungen, Warteschlangen und in
der Folge mit einer Zweiklassenmedizin zu rechnen. Wie bei der staatlichen Leistungserbringung (Mog-
lichkeit 3) ist zu beflrchten, dass die Leitungserbringer/innen zuwenig Anreize fir eine effiziente Leis-
tungserbringung haben. Insgesamt dirften Globalbudgets auch dazu fihren, dass der medizinisch-
technische Fortschritt weniger rasch Einzug halt. Eine grosse Gefahr besteht tberdies, dass die Leistungs-
erbringer/innen bei Globalbudgets bei der Qualitat sparen. Méglichkeit 6 bringt zudem die Schwierigkeit,
dass das bundesstaatliche Globalbudget mit einem sinnvollen Schlissel auf Versorgungsregionen herun-
tergebrochen werden muss.

5 Diskussion

Der Schweizerische Gewerkschaftsbund will seine Position in der Gesundheitspolitik Gberprifen. Dazu
liess er beim Buro BASS zwei Grundlagenpapiere mit unterschiedlichen Stossrichtungen ausarbeiten. Das
erste Papier®! bot vor dem Hintergrund der wissenschaftlichen Literatur eine ausfihrliche Analyse der
heutigen Regelungen im KVG und schlug im Rahmen, der durch das KVG und dessen Konzept des «ge-
lenkten Wettbewerbs» gegeben ist, Verbesserungen vor, um die drei Ziele «Solidaritat», «Massvolle Kos-
tenentwicklung» und «Gute Qualitat» in einem hoheren Grad als heute zu erreichen. Das vorliegende
zweite Papier sollte sich hinsichtlich der Empfehlungen und Massnahmen ganz bewusst vom heutigen
Rahmen des KVG I6sen und ausschliesslich Instrumente der verstarkten staatlichen Steuerung zur Verbes-
serung der Zielerreichung prifen.

Die Ausfiihrungen in den vorangegangenen Abschnitten dieses zweiten Papiers machen folgendes deut-
lich:

m Es gibt nicht eine einzige «richtige» Ausgestaltung des Gesundheitswesens, die alle Probleme 16st. Viel-
mehr unterscheiden sich die real existierenden Gesundheitswesen, aber auch die dahinterliegenden Kon-
zepte, wesentlich in ihren Werthaltungen, die sie als prioritar betrachten. Es gibt Systeme, die den einheit-
lichen Zugang und die Solidaritat zwischen «Gesund» und «Krank» sowie zwischen «Reich» und «Arm»
betonen. Fur andere Entwrfe steht die Kostenkontrolle im Vordergrund: Es soll nur ein bestimmtes Bud-
get ausgegeben werden. Im Rahmen dieses Budgets erhofft man sich aber das Maximum an Leistungen
und Qualitat. Wieder andere Systeme betonen starker die individuellen Wahlmdaglichkeiten in der Ge-
sundheitsversorgung und die Eigenverantwortung der Einzelnen. Bei den beiden ersten Typen von Ge-

Spycher Stefan (2004): Gesundheits- und Krankenversicherungspolitik in der Schweiz: Eine Auslegeordnung (www.sgb.ch und
www.buerobass.ch/studienverz_d.html#Krankenversicherung).
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5 Diskussion

sundheitssystemen werden zur Zielerreichung mehr staatliche Massnahmen, bei der dritten Kategorie
mehr wettbewerbliche Instrumente eingesetzt. Die Entscheidung fur «mehr Staat» oder «mehr Markt»
hat somit mit Prioritdtensetzungen zu tun.

m Ganz explizit gilt es festzuhalten, dass wettbewerbliche Anreizstrukturen im Gesundheitswesen ihren
Platz haben kénnen und inzwischen in allen Gesundheitssystemen auf der Welt auch effektiv haben. Es ist
nicht so, dass das Gut «Gesundheit» so speziell ware, dass nur und ausschliesslich staatliche Regulierun-
gen zur Anwendung kommen mussten. Gegen den Markt sollte man sich daher nicht mit Argumenten
von angeblichen Marktversagen zu Wehr setzen. Zwar kdnnen solche tatsachlich existieren, es gibt aber
zu ihrer Vermeidung gute Ansdtze. Wenn man sich fir ein verstarktes staatliches Engagement ausspricht,
so sollte sich die Argumentation auf die spezifischen Vorteile stiitzen, die durch staatliche Regulierungen
erreicht werden kénnen. Insbesondere in den Kapiteln 2 und 4 haben wir diesbeziigliche Vorteile heraus-
gearbeitet.

m Es gibt drei Wege, wie sich mehr staatliche Aktivitdten im Gesundheitswesen entfalten kdnnen: Mehr
geeignete Rahmenbedingungen, vermehrte staatliche Finanzierung von privat erbrachten Dienstleistungen
sowie die Produktion der Leistungen durch den Staat selbst. Alle Optionen sind grundsatzlich denkbar und
realisierbar. Flr alle Varianten gibt es Beispiele in der Realitat.

m Die einzelnen Mdglichkeiten der verstarkten staatlichen Steuerung haben Vor- und Nachteile. Es gibt
keine einzige Variante, die nur vorteilhaft ware. Dies bedeutet, dass zwischen Vor- und Nachteilen abge-
wogen werden muss.

m Innerhalb der sechs vorgestellten staatlichen Eingriffsméglichkeiten scheint die Einfihrung eines Mo-
dells mit Globalbudget und Versicherern (Mdglichkeit 5) das beste Verhaltnis zwischen Vor- und Nachtei-
len aufzuweisen.

Welcher Weg soll nun eingeschlagen werden: eine verstarkte staatliche Steuerung wie sie im vorliegenden
Papier 2 diskutiert wurde oder eine konsequentere Umsetzung des KVGs wie sie in Papier 1 erértert wur-
de? Ganz offensichtlich hangt die Beantwortung dieser Frage, wie erwahnt, von der Beurteilung der Vor-
und Nachteile der einzelnen Varianten und somit auch von den Werthaltungen der Beurteilenden ab.
Weiter spielt auch die Beantwortung der Frage eine Rolle, inwiefern sich heute in der Gesundheitspolitik
Mehrheiten finden lassen, um wesentliche Weichenstellungen anders vorzunehmen. Wird die politische
Realisierbarkeit als Kriterium beigezogen, dann sehen wir folgende Abstufung des Vorgehens:

m Im Vordergrund steht fur uns die in Papier 1 vorgeschlagene konsequente Umsetzung des Konzeptes
des «gelenkten» Wettbewerbs. Die zur Zeit laufenden Reformdiskussionen zielen ganz grob in diese Rich-
tung, auch wenn sie im Detail wesentlich von der Linie der notwendigen Lésungen abweichen. Nament-
lich gilt es:

- die Pramienverbilligung substanziell zu verbessern (erganzt u.U. durch eine Erhéhung des steuerfinan-
zierten Anteils),

- den Risikoausgleich anzupassen,

- den Kontrahierungszwang aufzuldsen,

- die monistische Finanzierung einzufihren

- Managed-Care-Modelle substanziell zu férdern

- einkommensabhangige Franchisen einzufihren

- die Qualitatsmessung im ambulanten und stationdren Bereich u.U. mit Hilfe von staatlichen Eingriffen
substanziell voranzutreiben

- die Versicherten besser und gezielter zu informieren (guide santé)

- Prévention und Gesundheitsférderung starker zu betonen und

- eine umfassendere Gesundheitspolitik zu betreiben.
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m Wie soll weitergegangen werden, wenn es aufgrund der politischen Konstellationen nicht gelingt, die
zentralen Funktionsmangel des KVG zu beheben?

Die Ausflihrungen von Papier 2 legen es nahe, die Méglichkeit 5 (Globalbudget mit Versicherern) ernst-
haft zu prufen. Die staatliche Steuerung wird dadurch verstarkt, es besteht aber noch immer eine grosse
Vielfalt an Versicherern und Leistungserbringer/innen, die Uber Anreize gesteuert werden. In den Nieder-
landen wird dieses Modell bereits mit Erfolg umgesetzt.

m Wir kdnnen noch einen Schritt weitergehen und fragen, was geschehen sollte, wenn sich aufgrund
politischer Widerstande das heutige KVG weder in Richtung «konsequente Umsetzung des gelenkten
Wettbewerbs» noch in Richtung «Globalbudget mit Versicherern» verandern liesse? In dieser Situation
kdnnte die Moglichkeit 4 (staatliche Einheitskasse) attraktiv werden.

Man darf sich nicht der Illusion hingeben, dass sich mit einem Entscheid auf der Systemebene alle Proble-
me mit einem Schlag |6sen lassen. Zu denken ist daher auch an andere, ergdnzende Strategien, um die
Gesundheitspolitik zu verbessern. Dazu kénnen insbesondere zwei Schritte gehéren: Zum einen die Star-
kung der Konsument/innensouveranitat (Empowerment, bessere Informationen etc.), die aus dem Ge-
sundheitssystem heraus zu einer Veranderung der Strukturen fiihren kann. Zum anderen die Initiierung
von (lokalen) Pilotprojekten, die eine «andere und bessere» Gesundheitsversorgung erproben. So kénnen
sich neue Erfahrungen ergeben, die sich spater Uber die ideologischen Grenzen hinweg verallgemeinern
lassen.

Im vorliegenden zweiten Papier haben wir uns stark auf staatliche Reformmaglichkeiten des KVG konzent-
riert. Wir mochten an dieser Stelle nochmals auf die Ausfiihrungen zu einer umfassenderen Gesundheits-
politik im ersten Papier hinweisen. Gesundheitspolitik ist mehr als die Bekdmpfung von Krankheiten. Eine
solidarische Gesundheitspolitik reduziert die sozialen Ungleichheiten, die gesundheitlichen Belastungen,
erhoht die Ressourcen zur Bewaltigung von Krankheiten und férdert/ermoglicht gesundheitsbewussteres
Verhalten.
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