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Finanz-Monitoring: Gesundheit

Die vorliegende Ausgabe dossierpolitik ist Bestandteil eines umfassen-
den Monitorings der 6ffentlichen Ausgaben. Anknipfungspunkt bildet
das von economiesuisse im letzten Jahr publizierte Ausgabenkonzept.
Basierend auf diesen Prognosen wird die effektive Ausgabenentwicklung
jedes Bereichs aktualisiert. Ziel ist es festzustellen, ob und wo sich die
Ausgaben nachhaltig entwickeln. Je nach Entwicklung werden griine,
gelbe oder rote Karten verteilt. - Die Ausgaben der 6ffentlichen Hand fiir
das Aufgabengebiet Gesundheit erhohten sich im Jahr 2000 gegeniiber
dem Vorjahr um 4%. Damit wird die im Ausgabenkonzept anvisierte Ziel-
entwicklung von jahrlich 2,2% deutlich Gber-, die erwartete Trendent-
wicklung von 5% hingegen unterschritten. Die Hauptursachen fiir die er-
heblichen Mehrausgaben sind in den Faktoren Mengenausweitung, An-
spruchshaltung, neue medizinische Moglichkeiten und Demographie zu
suchen. Ohne Korrekturmassnahmen sind hohe Ausgabensteigerungen
fiir den Gesundheitsbereich vorprogrammiert.

Hegibachstrasse 47
Postfach CH-8032 Zirich
Telefon +41 14213535
Telefax +41 142134 34
www.economiesuisse.ch



10. Juni 2003 Nummer 22/2 Seite 1

Jeder achte Staatsfranken fiir die Gesundheit

Beseitigung von Fehlanreizen und von Uberkapazititen

Die Ausgaben fiir Gesundheit stiegen im Jahr 2000 stdrker
als die Gesamtausgaben der o6ffentlichen Hand und der
Sozialversicherungen. Diese erhéhten sich um 1,6%. Das
Aufgabengebiet Gesundheit absorbierte 12,1% der konso-
lidierten Gesamtausgaben, 0,4 Prozentpunkte mehr als
1990. Das Ausgabenkonzept hélt fiir das Gesundheitswe-
sen eine Zielentwicklung der Ausgaben von jahrlich 2,2%
fir moglich. Fiir die Gesamtausgaben sind es 1,8%.

Gesundheitsausgaben: Schweiz in der Spitzengruppe

Die staatlichen Ausgaben unter dem Titel Gesundheit
decken sich nicht mit dem {blichen Begriff Gesundheits-
wesen (als Dienstleistungssektor mit verschiedenen Zwei-
gen und Zulieferbranchen). Sie entsprechen auch nicht
samtlichen - obligatorischen und freiwilligen - durch das
Krankenversicherungsgesetz (KVG) finanzierten und gere-
gelten Ausgaben. Die Verschiedenartigkeit der involvierten
Kostentrdger (privat und staatlich), sich zum Teil iberlap-
pende Kompetenzen zwischen Bund und Kantonen sowie
komplizierte Finanzierungsmechanismen erschweren einen

transparenten Uberblick (iber die Finanzierung des Ge-
sundheitssystems. Im internationalen Vergleich zahlt die
Schweiz zu den Landern mit dem hochsten Anteil Gesund-
heitskosten am BIP. 2000 erreichte er 10,8%, was hinter
den USA (13,0%) Platz zwei bedeutet. Insgesamt betrugen
die Kosten des Gesundheitswesens 2000 43,3 Mrd.
Franken; davon stellte die 6ffentliche Hand 18,4 Mrd. si-
cher. Ein wesentlicher Teil der Finanzierung der Gesamt-
kosten des Sektors erfolgt tiber Individualpramien bei der
Krankenversicherung. Die Versicherungseinrichtungen, die
sich mit obligatorischen Krankenversicherungsbeitragen
finanzieren, gelten in der Schweiz als privat. Die dadurch
von den Versicherten und Arbeitgebern finanzierten Aus-
gaben im Umfang von 10,8 Mrd. Franken im Jahr 2000
werden deshalb gemdss offizieller Definition nicht der
Staatsquote zugerechnet.

Die Beitrdge der o6ffentlichen Hand an Krankenanstalten
(Spitdler, Kranken- und Pflegeheime sowie psychiatrische
Kliniken) belaufen sich auf 14,4 Mrd. Franken und werden
von Kantonen und Gemeinden getragen. Diese Beitrdge
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der Staat jdhrlich in Form von KVG-Pramienverbilligungen
aus. 2000 bezogen iiber 2,3 Millionen Personen Pramien-
verbilligungen. Derzeit kommt der Bund fiir zwei Drittel
der Pramienverbilligungsausgaben, die Kantone fiir einen
Drittel auf. Die Beteiligung der einzelnen Kantone ist
jedoch nach der Finanzkraft abgestuft. Die Kantone haben
zudem die Moglichkeit, ihren Anteil um maximal 50% zu
kiirzen, was aber auch eine Kiirzung des Bundesbeitrags im
gleichen Verhaltnis nach sich zieht. Diese Subjektfinanzie-
rung ist zwar nach offizieller Statistik dem Aufgabengebiet
Soziale Wohlfahrt zugeordnet, wird hier aber, wie das KVG,
im Zusammenhang mit dem Gesundheitswesen betrach-
tet, um die Vollstandigkeit Giber die 6ffentlichen Ausgaben
zu gewdbhrleisten.

Unter Ubriges werden insbesondere die ambulante Kran-
kenpflege, die Krankheitsbekdmpfung (Forschung und
Pravention) und die Lebensmittelkontrolle zusammenge-
fasst. Es handelt sich um Ausgaben von 1,3 Mrd. Franken,
die ebenfalls vorwiegend von Kantonen und Gemeinden
finanziert werden.

Ausgabenentwicklung: beeinflussbare
und nicht beeinflussbare Kostentreiber

Bisherige Entwicklung

Im letzten Jahrzehnt sind die Staatsausgaben im Gesund-
heitswesen stark gewachsen. Die Zunahme blieb jedoch im
Vergleich zur Entwicklung der Kosten des gesamten Ge-
sundheitssektors eher verhalten, weil sich die Kostenexplo-
sion insbesondere auf die Hohe der individuellen KVG-Pra-
mien auswirkte. Massiv steigende Kosten im Gesundheits-
wesen sind jedoch ein international zu beobachtendes
Phanomen. Dafiir, dass sich die Kosten des gesamten Ge-
sundheitswesens zwischen 1985 und 1999 mehr als ver-

und der éarztlichen Behand-
lung blieb hingegen moderat. Der fiir die 6ffentliche Hand
massgebliche Kostenfaktor bleibt weiterhin die Entwick-
lung der Spitalkosten, die in den letzten Jahren weit tber-
proportional wuchsen.

Das 1996 in Kraft getretene KVG brachte eine klare Tren-
nung zwischen obligatorischer Grundversicherung und pri-
vater Zusatzversicherung sowie den Ubergang auf die Sub-
jekthilfe im Krankenversicherungssektor (in Form von Pré-
mienverbilligungen). Weil die Pramien der Grundversiche-
rung nach KVG zwar kosten- aber nicht risikogerecht aus-
gestaltet sind, ist diese keine reine Versicherung. Die Ein-
heitspramie im Obligatorium driickt soziale Ziele aus, in-
dem sie eine Umverteilung nach Gesundheitszustand (von
Gesunden zu Kranken), Alter (von Jungen zu Alten) und
Geschlecht (von Mdnnern zu Frauen) bewirkt. Die Pramien
der Zusatzversicherungen folgen dagegen dem Versiche-
rungsprinzip und sind dementsprechend risikogerecht.
Schliesslich hat das Parlament bereits eine erste KVG-Teil-
revision vorgenommen; einige KVG-Verordnungen wurden
angepasst. Ferner hat das Parlament 2001 weitere Mass-
nahmen zur Férderung der Generikaabgabe verabschiedet,
die einerseits das Generika-Substitutionsrecht fiir Apothe-
ker einflihren und andererseits den Ersatz eines Originals
durch ein Generikum als kassenpflichtige Leistung veran-
kern.

Trendentwicklung

Die kostentreibenden Faktoren, welche die bisherige Ent-
wicklung dominiert haben, wirken weiter. Der Trend stark
steigender offentlicher und privater Gesundheitsausgaben
hélt somit an. Zwar sind im Gesundheitswesen verschie-
dene Reformbestrebungen im Gang. Per saldo diirften sie
die Kostenentwicklung jedoch nur wenig bremsen.



Am 18. Mai hat das Volk hat die SP-Gesundheitsinitiative
mit einem Gberwaltigenden Nein-Anteil von 72,9% verwor-
fen. Die Stimmberechtigten haben erkannt, dass neue
Steuern und planwirtschaftlicher Zentralismus der falsche
Weg zur Lésung der Probleme im Gesundheitswesen sind.
Die SVP will mit ihrer Pramiensenkungsinitiative mehr
Wettbewerb und damit Effizienz  ins
Gesundheitswesen bringen. Sie fordert ein
Zweistufenmodell fir die Krankenversicherung mit
entschlackter obligatorischer Grundversicherung und
freiwilliger Zusatzversicherung.

Als Notbremse bis zur eventuellen Aufhebung des Ver-
tragszwangs verfiigte der Bundesrat am 3. Juli 2002 fir
ldngstens drei Jahre einen Zulassungsstopp fiir Arztpraxen.
Mit der Zustimmung des Parlaments konnte dieser verldn-
gert werden. Zur Kostendampfung dirfte der Zulassungs-
stopp kaum beitragen, denn vor dem Stichtag war eine
Flut von Praxiseroffnungsgesuchen zu verzeichnen. Ferner
ist es nicht sicher, ob Mitte 2005 die Aufhebung des
Kontrahierungszwangs bereits Tatsache sein wird.

In der parlamentarischen Beratung befindet sich die zweite
KVG-Revision. Nach der Ablehnung im Nationalrat nahm
der Stidnderat in der Frithjahrssession 2003 einen neuen
Anlauf. Dabei entschied er, im ambulanten Bereich zwi-
schen Kassen und Leistungserbringern schrittweise die Ver-
tragsfreiheit einzufiihren. Danach sollen die Kantone die
bedarfsnotwendige Zahl der Arzte in ihrem Gebiet unter
Berlicksichtigung ihrer Nachbarkantone festlegen. Die
Krankenkassen konnen so nur noch mit hochstens dieser
Anzahl Arzte Vertrige abschliessen. Die Mengenauswei-
tung und das Kostenwachstum dirften damit etwas ge-
bremst werden kdnnen. Einen Anreiz zur Kostenddampfung
soll ferner eine hdhere Kostenbeteiligung der Versiche-
rungsnehmer bringen. Der tiber die Grundfranchise hinaus-
gehende Selbstbehalt soll auf 20% erhoht werden, wobei
Versicherte, die HMO- oder ahnlichen Arztmodellen ange-
schlossen sind, weiterhin nur 10% Gbernehmen missen.

mehr
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Der Bundesrat seinerseits will mit der Anderung der Ver-
ordnung Uber die Krankenversicherung die obligatorische
Franchise von derzeit 300 auf 400 Franken und den
Maximalbetrag des jdhrlichen Selbstbehalts von 600 auf
800 Franken erhéhen.

Mit dem so genannten Sozialziel beschloss der Stinderat
als weiteren Teil der zweiten KVG-Revision, die maximale
Pramienbelastung fiir tiefe Einkommen und Familien zwi-
schen zwei und zwdlf Prozent des Haushalteinkommens
abzustufen. Zusatzlich entschied die Kleine Kammer, die
Pramie fiir das zweite Kind zu halbieren und ab dem drit-
ten Kind zu streichen. Die Mittel fiir die Pramienverbilli-
gung sollen um jdhrlich 150 Mio. Franken aufgestockt
werden, was die angespannten Bundesfinanzen massiv
belasten wiirde.

Das Thema Pramienverbilligung beschiftigt auch die Kan-
tone. Sie konnen ihren Anteil an der Pramienverbilligung
um hoéchstens die Halfte reduzieren, wobei der Anteil des
Bundes im gleichen Verhdltnis gekiirzt wird. Bestrebungen,
den Ausschopfungsgrad des kantonalen Anteils zu erhdhen
(z.B. vom Ziirchervolk angenommene Initiative ,tragbare
Krankenkassenpramien fiir alle“), flihren zu Mehrausgaben
fur die offentliche Hand.

Mehrausgaben verursacht auch das Verdikt des Eidg. Ver-
sicherungsgerichts, dass die Kantone an die obligatorisch
versicherten Spitalbehandlungen von privat oder halbpri-
vat Versicherten einen Beitrag leisten miissen, wenn sie in
einem subventionierten Spital behandelt werden. Bisher ist
dieser Anteil von den Zusatzversicherungen Gbernommen
worden. Gemadss einem dringlichen Bundesgesetz wird das
Gerichtsurteil schrittweise umgesetzt. Ein Referendum
dagegen wurde am 9. Februar 2003 verworfen. Kosten
sparen wollen die Kantone dagegen durch die Beseitigung
von Doppelspurigkeiten. Zu diesem Zweck werden die
Spitalnetze gestrafft.

Vor diesem Hintergrund sind die zu erwartenden Ausgaben
dusserst schwierig einzuschatzen. Die zahlreichen ungel6s-
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leicht unter dem Wert des letzten Jahrzehnts liegt. Daher
wird auch fir die Trendentwicklung der Ausgaben der
o6ffentlichen Hand von diesem Wachstumswert ausgegan-
gen. Werden aber die im Ausgabenkonzept erlduterten
Leitlinien fiir Reformen verwirklicht, so diirfte sich das Aus-
gabenwachstum auf durchschnittlich 2,2% p.a. mildern
lassen.

Gelbe Karte fiir die effektive Ausgabenentwicklung

Die Ausgaben der offentlichen Hand fir das Aufgabenge-
biet Gesundheit wuchsen 2000 gegeniiber dem Vorjahr
um 4%. Diese Steigerung liegt deutlich Giber der im Ausga-
benkonzept anvisierten Zielentwicklung von 2,2% p.a. und
kommt nahe an die Trendentwicklung von 5% heran. Dies
bedeutet eine gelbe Karte. Die Ausgabenentwicklung im
Berichtsjahr bewegt sich im Rahmen der durchschnittli-
chen Zunahme von jahrlich 4,2% im Zeitraum 1990 bis
1999.

Der Anstieg im Jahr 2000 erklart sich zum einen aus den
nicht beeinflussbaren Kostenfaktoren steigende Lebens-
erwartung und neue Behandlungsmoglichkeiten; zum an-
deren wirkten auch zahlreiche beeinflussbare Faktoren kos-
tentreibend: zunehmende Arztedichte und steigende An-
spriche an die Medizin, was zusammen dazu beitragt, die
Menge konsumierter medizinischer Dienstleistungen zu
erhéhen; hohere Kosten verursachten ferner Uberkapazitéi-
ten und Doppelspurigkeiten, vor allem im Spitalbereich. So
verwundert es nicht, dass sich im Jahr 2000 die Leistungen
der Krankenkassen je versicherte Person im Vergleich zum
Vorjahr um nicht weniger als 5,8% auf 2130 Franken erhoh-
ten.

Da sich die aktuelle Ausgabenentwicklung nicht auf dem
Zielkurs befindet, geben die im Ausgabenkonzept formu-
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lierten Leitlinien weiterhin die Richtung fiir Reformen an,
mit denen der Gesundheitssektor auf eine finanziell nach-
haltige Basis gestellt werden kann.

Mehr Selbstverantwortung und Wettbewerb

Die obligatorische Krankenversicherung ist mit ihren Soli-
daritdten ein anzuerkennender Pfeiler des Schweizer So-
zialversicherungssystems, auch wenn sie nicht rein nach
versicherungswissenschaftlichen Grundsdtzen konzipiert
ist. Zwar sind im Gesundheitswesen aufgrund ethischer
Uberlequngen der 6konomischen Rationalitit Grenzen
gesetzt. Dennoch miissen — bei einem fortschrittlichen
Gesundheitssystem - die technisch-medizinischen Mdglich-
keiten und ihre wirtschaftlichen Tragbarkeit laufend iber-
prift und allenfalls angepasst werden. Insbesondere muss
gewdhrleistet werden, dass Potenziale, die sich aus diesem
wachsenden Wirtschaftssektor ergeben, nutzbar gemacht
werden kénnen. Zudem muss sich der Staat als Leistungs-
erbringer zuriicknehmen und sozialpolitisch motivierte
Regulierungen sind so effizient wie mdglich zu gestalten.
Ineffizienzen missen aufgedeckt und reduziert sowie An-
reize zugunsten eines erh6hten Kostenbewusstseins aller
Beteiligten geschaffen werden. Unerldsslich dafir sind ins-
besondere Systemvereinfachungen und die Transparenz in
den Finanzstromen. Nur so wird der freie Zugang aller
Versicherten zum medizinisch notwendigen Grundangebot
auch kiinftig finanzierbar sein. Eine eigentliche Zwei-Klas-
sen-Medizin ist zu vermeiden.

Um dies zu erreichen muss der Eigenverantwortung kiinftig
noch mehr Gewicht beigemessen werden. Deshalb sind
Grundversicherungszwang und das System von individuel-
len, kostenbasierten, méglichst risikogerechten Kopfpré-
mien weiterhin das zu unterstiitzende Finanzierungsmo-
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dell. Dieses muss von einkommensabhdngigen Pramienver-
billigungen begleitet werden. Auf allgemein einkommens-
bezogene oder steuerfinanzierte Pramien ist hingegen wei-
terhin zu verzichten. Das System der Pramienverbilligun-
gen muss verstarkt von den Kantonen finanziert und ge-
zielter eingesetzt werden. Nur diejenigen sollen beglinstigt
werden, die auch wirklich darauf angewiesen sind. Die sub-
jektbezogene Pramienverbilligung soll dabei soziale Harte-
falle verhindern. Das von der Grundversicherung erschlos-
sene Leistungsangebot muss so gestaltet werden, dass die
KVG-Pramien bezahlbar bleiben. Der Versicherungszwang
soll sich daher nur auf eng definierte, medizinisch notwen-
dige aber dafiir hoch stehende Grundleistungen erstre-
cken. Fir Wunsch-, Wahl- und Luxusbedarf soll das indi-
viduelle, private Zusatzversicherungssegment
Schliesslich ist die Kostenbeteiligung der Versicherten so
zu gestalten, dass sie eine bessere Lenkungswirkung ent-
faltet.

Um die Kosten bei den Leistungserbringern einzuddmmen,
kommt der richtigen Anreizstruktur mit vermehrtem und
unverzerrtem Wettbewerb eine entscheidende Rolle zu.
Eine Gleichstellung zwischen ambulanter, teilstationarer
und stationdrer Behandlung ist anzustreben, damit Anreize
flr teilstationdre bzw. ambulante Behandlungen anstelle
von langeren, teuren Spitalaufenthalten gesetzt werden.
Da aber die 6konomische Betrachtungsweise mit der arzt-
lichen Ethik nicht unbedingt vereinbar ist, sind Losungen
mit den betroffenen Leistungserbringern zu entwickeln. So
ist ein Wettbewerb zu férdern, der koordiniert und un-
zweckmadssige, unwirksame Leistungen zu Verlustgeschaf-
ten macht. Dabei ist eine Aufhebung des Kontrahierungs-
zwangs positiv zu werten. Die bisherige Versorgungssicher-
heit ist allerdings zu gewdhrleisten. Ferner sind alternative
Versicherungsmodelle und neue, unbirokratische Zusam-
menarbeitsformen wie z.B. Fallmanagement voranzutrei-
ben. Schliesslich gilt es, durch entsprechende Zulassungs-
regeln die medizinische Qualitdt dauerhaft sicherzustellen
und somit auch die Angebotsdichte zu reduzieren.

Bei der Spitalfinanzierung sollen verzerrende Mechanismen
dank einem maoglichst einfachen und transparenten Sys-
tem abgebaut werden. Blosse Lastenverschiebungen von
Bund auf Kantone oder von Kantonen auf Krankenkassen
geniigen nicht. Solange die Spitalplanung zur Anwendung
kommt, ist die Spitalstruktur regionaliibergreifend zu opti-
mieren. Dadurch wird die Grundversorgung nach objekti-
ven Kriterien wie Erreichbarkeit flaichendeckend sicherge-
stellt und das Synergiepotenzial zwischen verschiedenen
Spitdlern genutzt. Das Ziel muss darin bestehen, sowohl
die Qualitdt durch Spezialisierung (insbesondere in der
Spitzenmedizin) zu verbessern als auch Uberkapazititen
und Doppelspurigkeiten abzubauen. Entsprechende Instru-

sorgen.
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mente (z.B. Spitalverbund, Fusion, PPP) sind zligig einzu-
setzen.



Kommentar

Im Gesundheitsbereich stehen ethische Prinzipien im Vorder-
grund. Trotzdem gibt es unausgeschopfte Kostensenkungs-
potenziale. Mit mehr Effizienz lassen sich die Gesundheits-
dienstleistungen auf eine finanziell nachhaltige Basis stellen
und die Belastung der &ffentlichen Hand in Grenzen halten.
Im Ausgabenkonzept wird eine Dampfung des Ausgaben-
wachstums auf jahrlich 2,2% fiir moglich gehalten, sofern
geeignete Massnahmen ergriffen werden.

Eine erhebliche finanzielle Potenzialwirkung verspricht sich
das Ausgabenkonzept sowohl kurz- als auch mittel- bis lang-
fristig von der Erhohung des Selbstbehalts der Versicherten
auf durchschnittlich 20%. Ebenfalls vorgeschlagen wird eine
hohere Grundfranchise. Schritte in diese Richtung stellen die
zurzeit vom Parlament behandelte zweite KVG-Revision sowie
die Anderung der Verordnung iiber die Krankenversicherung
dar. Bei der Prdmienverbilligung bringt das vom Stdnderat
beschlossene Sozialziel leider nicht die erwiinschte Entflech-
tung zwischen Bund und Kantonen, sondern lauft — mit der
daraus resultierenden Aufbldhung der Bundessubventionen —
in eine komplett entgegengesetzte Richtung. Anstelle von
einem auf Bundesstufe zentralgesteuerten Giesskannenvehi-
kel sollte vielmehr zu einer ausschliesslich von den Kantonen
festgelegten und finanzierten bedarfsgerechten Pramienver-
billigung tibergegangen werden, die dem subsididren Aufbau
der Schweiz Rechnung tragt.

Um langfristig eine schleichende Verstaatlichung der Gesund-
heit zu vermeiden, empfiehlt sich auch der Ubergang zu einer
monistischen Finanzierung. Demnach kdmen ausschliesslich
die Krankenkassen fir alle Krankenversicherungsleistungen
auf. Der Kontrahierungszwang ware vollstandig aufzuheben,
das heisst sowohl im ambulanten als auch im stationdren
Bereich. Mittel- bis langfristig werden von dieser Massnahme
spiirbare Kostenersparnisse erwartet. Die vom Stdnderat ver-
abschiedete behutsame Lockerung des Vertragszwangs im
ambulanten Bereich ist zumindest ein Schritt in die erwiinsch-
te Richtung.

Einen Spareffekt verspricht sich das Ausgabenkonzept von der
Verbesserung der Rahmenbedingungen fiir alternative Versi-
cherungsformen, bei denen die Versicherten freiwillig eine
eingeschrankte Wahl an Leistungsanbietern in Kauf nehmen
(HMO, Hausarztmodelle). Auf gutem Kurs befindet sich der

Standerat mit seinem Beschluss, dass fiir Versicherte, die
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HMO- oder dhnlichen Arztmodellen angeschlossen sind, ein
tieferer Selbstbehalt gelten soll.
Bei den Spitélern gilt es schliesslich, nicht nur kantonsintern,
sondern auch regionaliibergreifend den schnellen Abbau der
Uberkapazititen (landesweit schitzungsweise 20 bis 25%)
durch die Schaffung von Kompetenzzentren und durch eine
Konzentration der Krifte zu erreichen. Mit Spitalfusionen
bzw. Spitalverbundlésungen haben bereits einige Kantone
entsprechende Massnahmen ergriffen. Auch in spezifischen
Gebieten wie der Spitzenmedizin ist die interkantonale Zu-
sammenarbeit mit addquatem Lastenausgleich zu férdern.
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