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Mehr Wettbewerb
unter den Anbietern

Kaum in einem Bereich wird so viel iiber
Wettbewerb gesprochen und debattiert, wie
im Gesundheitswesen. Nun wird der Vorwurf
laut, dieser Wettbewerb sei volkswirtschaftlich
bedenklich. Entsprechend fordern kritische
Stimmen noch mehr Regulierungen. Doch
diese greifen am falschen Ende. Seite 40

Weniger wird in
Zukunft mehr sein

Die Konsolidierung im Krankenkassenmarkt
beschleunigt sich. In den néchsten Jahren
werden Ubernahmen und Zusammenschliisse
die Branche nachhaltig verdndern. Denn nur
wer die kritische Grosse hat, kann sich erfolg-
reich im Markt bewegen. Zudem kénnen auf-
grund der grosseren finanziellen Ressourcen
mehr Spezialisten akquiriert werden. Seite 41

Die Versicherer
brauchen Reserven

Die Reserven der Krankenversicherer sind
knapp geworden. Auf Anordnung von Altbun-
desrat Pascal Couchepin mussten die Reser-
ven zugunsten der Pramien abgebaut werden.
Und das in einem schwierigen Bérsenumfeld.
Entsprechend ist das Risiko einer Zahlungs-
unfédhigkeit der Kassen angestiegen. Seite 42

Neue Wege fiihren
aus der Sackgasse

In der Schweiz nehmen Gesundheitsforde-
rung und Pravention eine bescheidene Rolle
ein. Gerade mal 2,2% der gesamten Kosten im
Gesundheitswesen werden dafiir aufgewen-
det. Damit liegt die Schweiz unter dem OECD-
Durchschnitt. Dabei erh6ht eine gesunde Be-
volkerung die wirtschaftliche Leistungsfahig-
keit eines Landes. Seite 43

VERANTWORTLICH FUR DIESEN SPECIAL:
MARTINA WACKER

O-TON

«Die Idee einer
Einheitskasse ist nicht
fundiert und triigerisch.»
Pierre-Marcel Revaz

Prasident Groupe Mutuel,
Martigny

Seite 42
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Fehlender Durchblick: Um das Gesundheitssystem Schweiz wieder auf Trab zu bringen, miissen die Kosten analysiert und verbesserte Anreize geschaffen werden.

Raus aus dem Schlamassel

GESUNDHEITSWESEN Sinkende Pramien sind nicht in Sicht. Gegen steigende Preise sei jedoch nichts
einzuwenden, wenn die Qualitdt stimme, meinen Experten. Die Konsolidierung unter den Kassen geht weiter.

MARTINA WACKER

«Heute Pramiensenkungen an-
zukiindigen wére verantwor-
tungslos», sagt Pius Gyger, Lei-
ter Gesundheitspolitik bei Hel-
sana. So miissen die Kranken-
kassen ihre Reservenpolster
wieder aufbauen. «Da man in
den letzten Jahren gleichzeitig
die Pramien auf behordliches
Geheiss kiinstlich tief gehalten
hat, besteht heute Nachholbe-
darf», sagt Gyger.

Fraglich ist aber, was die
Préamienzahler fiir ihr Geld be-
kommen. «Was wére schlecht
daran, wenn die Kostensteige-

rung mit einer Qualitétsstei-
gerung im Gesundheitswesen
einherginge?», fragt Konstanin
Beck, Gesundheitsokonom bei
der CSS in Luzern. Denn solan-
ge Kostensteigerung gewiinscht
und nicht aufgezwungen ist, sei
nichts dagegen einzuwenden.
Allerdings ist dies in weiten
Teile der Schulmedizin nicht
der Fall. «<Es fehlen echte Prei-
se, Vertragsfreiheit und Wettbe-
werb», sagt er.

Die steigenden Gesund-
heitskosten und Krankenkas-
senpramien heizen die Diskus-
sion um eine Einheitskasse er-
neut an. «Ziel der Einheitskas-

sen-Befiirworter ist zweifellos,
das Versicherungssystem zu
schwéchen», sagt Pierre-Mar-
cel Revaz, Priasident der Grou-
pe Mutuel. Doch wire der
Anstieg der Gesundheitskosten
hauptsichlich aufdas Kranken-
versicherungssystem zuriick-
zufithren, wiren die Auswir-
kungen bereits in den 1960er-
Jahren spiirbar gewesen. «Heu-
te gibt es 20-mal weniger Kran-
kenversicherer als damals. Die
Anzahl Krankenversicherer ist
von 1000 auf faktisch 50 ge-
schrumpft», sagt Revaz.
Wichtig sei, auf dem aktu-
ellen Terrain zu agieren. So sei

unter anderem im Rahmen der
Solidaritdt das zunehmende
demographische Ungleichge-
wicht zu berticksichtigen.
«Auch der Wettbewerb zwi-
schen Leistungserbringern ist
zu fordern, beispielsweise mit
der Einfiihrung der Vertrags-
freiheit», sagt Revaz.

Obwohl iiber die letzten 50
Jahre rund 950 Krankenkassen
aus dem Markt geschieden sind,
diirfte der Konsolidierungspro-
zess in der Branche weiterge-
hen. «Nur wer 1 Mio Versicher-
te oder mehr in seinem Porte-
feuille hat, kann die Skalenef-
fekte auch wirklich nutzen», be-

griindet Walter Bosch, desi-
gnierter Verwaltungsratsprasi-
dent Sanitas/KPT. Fiir das Un-
ternehmen entstiinden durch
die Grosse wesentliche Syner-
gien. «Allein die Vertriebsstruk-
tur effizienter zu gestalten
und geografisch zu bereinigen,
bringt wesentliche Einspa-
rungen», sagt er.

Allerdings erweist sich die
Theorie wesentlich einfacher
als die Praxis. «Krankenkassen
sind organisch gewachsene,
komplexe Gebilde, die von
Menschen gefiihrt werden und
meistens eine lange Tradition
haben», so Bosch.

BRUNO ARNOLD
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Wie Okonomen das System retten wollen

GESUNDHEITSWESEN Fehlende Anreize seien mit schuld an der misslichen Lage der Branche, kritisieren Gesundheitsdkonomen der grossten

Krankenversicherer in der Schweiz. Aber auch die vorherrschende Intransparenz und eine zunehmende Leistungsausdehnung heizen den Kostenanstieg an.

Welches sind die
grossten oder aku-
testen Probleme im
Gesundheitswesen
Schweiz?

Wie sind die Probleme
zu losen?

Werden wir nun jihr-
lich mit steigenden
Krankenkassenpri-
mien konfrontiert wer-
den?

Werden Herr und Frau
Schweizer diese Kos-
tenlast kiinftig ither-
haupt weiter tragen
konnen?

¢ heitsschaden, Behinderungen oder gar den :
i frithen Tod in Kauf nehmen miissen. Todes- :
! fille im Spital wegen mangelnder Praxis !

Das Stossende ist, dass das Problem einfach

i Qualitdtsgeheimdienst.

i Stellen wir uns vor, das wére so - was wire
¢ schlecht daran, wenn die Kostensteigerung :

. zu. Aber in weiten Teilen der Schulmedizin :
. ist leider das Gegenteil der Fall: Es fehlen !
i echte Preise, Vertragsfreiheit und Wettbe- ;

i relativ sachlich, niichtern und emotionslos
i das wettbewerbsorientierte Krankenversi- :

Konstantin Beck, Gesundheitsékonm, CSS,
Luzern

«Es fehlen echte Preise,
Vertragsfreiheit und
Wettbewerb. Wie um

Himmels willen soll da
Effizienz entstehen?»

Ein akutes Problem ist die Unterdriickung
i von Qualitdtsinformationen. Was interes- ;
i siert die Versicherten im Krankheitsfall am !

allermeisten? Sie wollen wissen, wo sie am
besten behandelt werden kdonnen. Wofiir
zahlen die Versicherten im Krankheitsfall
den hochsten Preis, mehr als alle Versiche-
rungspramien zusammen? Wenn sie durch
eine unqualifizierte Behandlung Gesund-

kommen leider vor.

behoben werden kénnte: Schon heute gibt
es Institutionen, finanziert mit Steuergel-
dern, welche genau diese Informationen
seit Jahren sammeln, aufbereiten und dann
der Offentlichkeit nicht zugéinglich machen.
Daran lésst sich erkennen, wer im Gesund-
heitswesen oft die letzte Prioritét geniesst:
Der miindige Patient. Wir brauchen keinen

mit einer Qualitédtssteigerung im Gesund-
heitswesen einherginge? Solange die Kos-
tensteigerung gewlinscht und nicht aufge-
zwungen ist, ist nichts dagegen einzuwen-
den. Vermutlich trifft das auf den Wellness-
und den alternativmedizinischen Bereich

werb. Wie um Himmels willen soll da Effizi-
enz entstehen?

Dasist Sache der Bevolkerung. Sie istin die-
sem Staat der Souverdn. Sicher aber wird
eine staatliche Einheitskasse an der Kosten-
steigerung nichts dndern, im Gegenteil.
Auffillig ist, dass die Systemfrage seit meh-
reren Jahrzehnten von Politikern und Jour-
nalisten gestellt wird, der Souverdn aber

cherungssystem vielleicht nichtin jeder un-
verbindlichen Volksbefragung, aber doch in
jeder Volksabstimmung stiitzte.

Pius Gyger, Leiter Gesundheitspolitik,
Helsana, Ziirich

«Mit dem System des
Preiswetthewerbs konnte die
Spitalplanung ginzlich
gestrichen oder entschlackt
werden.»

Ein grosses Problem ist, dass wir unser Ge-
sundheitssystem schlechtreden. Internatio-
nal sind wir Spitze. Wir haben einen guten
Zugang zur Versorgung und eine hohe Zu-
friedenheit. Auch mit ihrer Krankenkasse
ist die Bevolkerung grossmehrheitlich zu-
frieden. Aber es besteht durchaus Raum fiir
Verbesserungen: Der Foderalismus verteu-
ert unser System. Das Kompetenzgerangel
zwischen Kantonen und Bund bringt Rei-
bungsverluste und fordert Uberkapazititen.

und Nutzen kdnnte besser sein.

Sicher nicht, indem man das System als
Ganzes in Frage stellt. Einzelne Problembe-
reiche sind gezielt anzugehen. Zum Beispiel
konnte mit dem System des Preiswett-
bewerbs die Spitalplanung génzlich gestri-
chen oder entschlackt werden. Zudem sol-
len Kantone wegen Interessenkonflikten
keine eigenen Spitiler betreiben. Dariiber
hinaus konnte man Kompetenzen der

¢ Kantone teilweise dem Bund {ibertragen

(Beispiel: Versorgungssicherung, Umset-
zung Pramienverbilligung). Ebenfalls auf
Bundesebene sollen zwecks Verhinderung
ungerechtfertigter Zahlungen Vorgaben zur
Qualitiatstransparenz und Nutzenevalua-
tion gemacht werden.

In der obligatorischen Krankenpflegeversi-
cherung steigen die Kosten pro Jahr 4 bis
5%. Gleichzeitig findet eine Lastenumtei-
lung von der 6ffentlichen Hand zu den Kas-
sen statt (seit 1995 2,8 Mrd Fr.). Da man in
den letzten Jahren gleichzeitig die Pramien
auf behordliches Geheiss kiinstlich tief ge-
halten hat, besteht heute Nachholbedarf.
Heute Pramiensenkungen anzukiindigen
wire verantwortungslos. Die Frage ist, was
die Pramienzahler fiir ihr Geld bekommen.
Dariiber miisste man mehr diskutieren.

So, wie es aussieht, schon. Seit 2003 sinkt
der Anteil der Gesundheitskosten am BIP
(Bruttoinlandprodukt). Wiirde das BIP die
néchsten 70 Jahre jahrlich um 2% und die
Pramien um 5% wachsen, so verdreifachen
sich bis dahin die Ausgaben fiir andere Be-
reiche wie Verkehr, Nahrungsmittel, Beklei-

i dung, Ferien, Wohnbedarf etc. Wichtig ist,

die bestehenden Ineffizienzen im Gesund-
heitssystem mit strukturellen und nachhal-
tigen Massnahmen zum Schrumpfen zu
bringen beziehungsweise nicht weiter stei-
gen zu lassen. Dann werden die anderen
Verwendungsbereiche auch nach 2080 wei-
ter wachsen und das Gesundheitssystem
finanzierbar bleiben.

und Generalsekretar, Groupe Mutuel, Mar-
tigny
«Es soll maglich sein, bei
gleichen Leistunge nur
die billigere zu vergiiten und
nicht fiir jede Leistung
bezahlen zu miissen.

Widerspriichliche und inkohérente Gesetze :
i und Regeln im Krankenversicherungsbe- :
¢ reich sowie fehlender Wettbewerb und

falsche Anreize bei den Leistungserbrin-
gern sind die akutesten und folgenschwers-
ten Probleme. Die Mengenausweitung geht
munter weiter und die Verzerrungen im
Wettbewerb fithren zu absurden Resultaten:
So sind zum Beispiel die Kosten fiir den

¢ Krankenversicherer im Spitalambulatorium
: hoher als Leistungen im stationidren Be-
Auch die Transparenz beziiglich Qualitit

reich, obschon die ambulante Pflege ge-
samthaft billiger ist.

. Mitder Einfithrung von kohéirenteren Wett-

bewerbsregeln. Es soll moglich sein, bei
gleichen Leistungen, wenn moglich nur die
billigere zu vergiiten und nicht fiir jede Lei-
stung bezahlen zu miissen. Verkauft eine
Apotheke an einem bestimmten Ort ein
Medikament billiger als die andere, miisste
es moglich sein, dass der Krankenversi-
cherer nur diesen Preis bezahlen muss und

: nicht auch noch, wie es heute der Fall ist,

den hoheren. Dasselbe sollte auch fiir an-
dere medizinische Dienstleistungen und
ebenfalls fiir den Bereich der Spitéler gel-
ten.

Das ist klar der Fall, denn die Leistungs-
: menge (2/3 der jdhrlichen Kostensteige-

rung) und die Preise (1/3 der jahrlichen Kos-
tensteigerung) werden nicht nach unten
gehen. Wir sollten aber féhig sein, den An-
stieg derart zu drosseln, dass er jahrlich die
inflationsbereinigte 2- bis 3%-Grenze nicht
iibersteigt. 2 bis 3% sind beim heutigen

. Stand nicht wenig Geld, das sind immerhin :
{ 700 Mio Fr. Mehrausgaben im Grundversi-
i cherungsbereich pro Jahr oder 100 Fr. zu-

sétzlich fiir jeden einzelnen Einwohner in
der Schweiz.

Dies hédngt stark von unserem gesamten
Wohlstand ab. Solange die wirtschaftliche
Produktivitat mithalt, werden wir die Mittel
aufbringenkonnen, umdas Gesundheitssys-
tem zu finanzieren, denn diese beiden Ele-
mente sind eng miteinander verkniipft. Die
sozial finanzierten Gesundheitskosten sind

i zudem nicht die einzigen Sozialkosten die :
i ansteigen. AHV, IV, AL sowie BVG steigen

auch. Dennoch miissen wir Jahr fiir Jahr
iiber die Biicher gehen und versuchen, die
Effizienz des Gesundheitssystems zu ver-
bessern und so den Anstieg der Gesund-
heitskosten einzuddmmen. Eine Patent-
16sung gibt es aber nicht!

o

Isabelle Vautravers, Gesundheitsﬁkonomin'
und Leiterin Kommunikation, Sanitas, Zi-
rich
«Die Pramien werden weiter
wachsen. Die Frage ist, wie
schnell. Eine Reform der
Anreizsysteme hat das Poten-
zial den Anstieg zu dampfen.»

Die demografische Entwicklung und der

medizinische Fortschritt verteuern das Ge-

¢ sundheitswesen laufend. Die Kostenspirale

istinhédrent, denn der Einzelne hat kaum ei-
nen Anreiz, weniger Gesundheitsleistungen
zu konsumieren. Auf Systemebene fehlen
Instrumente, die Kostenentwicklung zu
bremsen. Vielmehr wird jede Reform von
einer Menge Regulierungen und Uber-

. gangslosungen begleitet, die ihre Wirkung
; bereits wieder stark einschranken oder so-
. gar autheben (beispielsweise DRG-Einfiih-

rung, Managed-Care-Reform).

Auf der Ebene des Einzelnen konnte eine

erhohte Selbstbeteiligung der Versicherten
oder eine Einschrankung des Leistungska-
talogs die Kostenspirale durchbrechen.
Ordnungspolitisch gesehen bieten mehr
unternehmerischeFreiheiten sowielangfris-
tige und stabile Rahmenbedingungen (zum
Beispiel monistische Finanzierung, kein
politischer Interventionismus) den rich-

i tigen Boden fiir mehr Innovationskraft, dies

iibrigens fiir alle Akteure im Gesundheits-
wesen.

i War es in der Vergangenheit je anders? Die
: Pramien werden weiter wachsen. Die Frage

ist wie schnell. Eine konsequente Reform
der Anreizsysteme hatjedoch das Potenzial,
den Anstieg wesentlich zu ddmpfen.

Umfragen zeigen, dass die Pramienbelas-
tung fiir eine wachsende Zahl von Individu-
en zu einem Problem wird. Das System der
Préamienverbilligung mildert dies immerhin
wesentlich (der Einzelne bringt dies zwar
nicht zwingend in Abzug von seiner Pri-
mie). Fiir eine Mehrheit ist der Druck aber

i offenbar noch nicht so hoch, denn eine Re-

duktion des Leistungskatalogs wird kaum
thematisiert.

FOTOS: VG
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Abkehr von der Symptombekampfung

GESUNDHEITSSYSTEM |m Kampf gegen die steigenden Kosten im Gesundheitswesen konzentriert sich die Politik erneut auf die Finanzierung
und nicht auf deren Ursache. Dabel ist eine Analyse der Ausgaben zentral. So missen die Kosten nicht minimiert, sondern optimiert werden.

MARCEL STALDER

ie Herausforderungen in
D der Schweizer Gesund-

heitspolitik haben sich in
den vergangenen Jahren nicht
grundsitzlich  verdndert. Wie
konnte es in diesem Kontext den-
noch zur aktuellen Akzentuierung
des Handlungsbedarfs kommen?
Die Griinde dafiir sind vielschich-
tig.

Als ein wesentliches Element
erscheint die Tatsache, dass in der
Wahrnehmung breiter Bevélke-
rungsschichten die Gesundheits-
kosten an der Entwicklung der
Krankenversicherungsprémie ab-
gelesen werden. Politik, Versiche-
rer und Behorden haben dies er-
kannt und die Prédmienentwick-
lung der letzten Jahre durch Auflo-
sung von Reserven gedampft. Par-
allel wurden zudem weitere Mass-
nahmen zur Reduktion der Kos-
tensteigerung im Gesamtsystem
diskutiert und teilweise umgesetzt.
Die erzielten Kosteneinsparungen
waren jedoch zu gering, um eine
Trendumkehr in der Primienent-
wicklung zu erreichen.

Die Problematik besteht
in der Anspruchshaltung
der Konsumenten
nach minimaler Pramie
und maximaler Leistung.

Zudem haben die Pramienstiit-
zungsaktionen in den Bilanzen der
Krankenversicherer Spuren hin-
terlassen, welche eine Fortfiihrung
dieser Preispolitik wirtschaftlich
verunmoglichen. Somit hat sich
die Ausgangslage um die fortge-
schrittene iiberproportionale Teu-
erung im Gesundheitswesen, die
Reduktion der fiir nachhaltige
Massnahmen zur Verfiigung ste-
henden Zeit und um die gerin-
geren finanziellen Mittel zur Abfe-
derung einer Ubergangsphase ver-
scharft.

Losungsansitze

Es ist unter Beriicksichtigung
der politischen Prozesse nicht ver-
wunderlich, dass sich der Losungs-
ansatz erneut auf die Finanzierung
der Kosten, und nicht auf deren

Ursachen, fokussiert. Die Idee der
Einheitskasse, in nationaler oder
teilweise kantonaler Auspragung,
fand nebst den langjdhrigen Be-
fiirwortern zunehmend auch Un-
terstiitzung in biirgerlichen Krei-
sen. In einem Klima, in welchem
Finanzinstitutionen allgemein mit
erhohter Skepsis begegnet wird,
war die Aussicht auf eine Reduk-
tion der Verwaltungskosten ein
wichtiges Argument fiir dieses
Modell. Die Warnungen
der Gegner der Ein-
heitskassen, dass
durch ein Mono-
pol die Anreize fiir
Kostenkontrollen
oder Preisverhandlungen
reduziert wiirden und damit
die Gesamtkosten erfahrungs-
gemdss steigen, stehen den Befiir-
wortern entgegen.

Mehr Transparenz

Als weiteren Ldsungsbaustein
hat das Bundesamt fiir Gesundheit
(BAG) die Krankenversicherer ver-
pflichtet, zukiinftig die Transpa-
renz in der Rechnungslegung zu
erh6hen und die entsprechenden
Fachempfehlungen umzusetzen.
Wiinschenswert wére jedoch auch
eine klarere Darstellung der volks-
wirtschaftlichenFinanzierungsver-
héltnisse im Gesundheitswesen.
Die Leistungen der staatlichen In-
stitutionen aus Direktzahlungen,
Pramienverbilligung oder aus den
AHV/IV-Fonds sind unabhingig
vom gewahlten Krankenversiche-
rungsmodell ein wichtiger Faktor.
Fehlende Transparenz in der Kos-
tenteilung zwischen Staat und Ver-
sicherer haben aber insbesondere
im Modell der Einheitskasse das
Risiko, durch Verschiebung der
Staatsquote den durch die Ein-
heitskasse zu tragenden Kostenan-
teil zu entlasten und das Modell in
der Beurteilung seines wirtschaft-
lichen Nutzens im Verhéltnis zur
gegenwirtigenVersicherungsstruk-
tur zu unterstiitzen.

Trotz der medialen Aufmerk-
samkeit, welche Themen der Fi-
nanzierungsseite im Gesundheits-
wesen geniessen, ist die Betrach-
tung der Kostenursachen zentral.
Dabei kann es nicht um eine Mini-
mierung, sondern eine Optimie-
rung der Kosten gehen. Die Analy-

se der Kosten nach Leistungser-
bringer zeigt, dass die Spitéler mit
rund 35% den grossten Anteil be-
anspruchen.

Die Einfithrung der Fallkosten-
pauschalen fiir stationdre Spital-
fille (Swiss DRG) wird dazu beitra-
gen, dass die Infrastrukturausla-
stung der Schweizer Krankenh&u-
ser verbessert wird. Entscheidend
wird jedoch sein, dass die langfri-
stige Spitalplanung die zuneh-
mend {iberregionale Zusammen-
arbeit und die stirkere Spezialisie-

BRUNO ARNOLD

Stecken geblieben im
Kostenmorast: Die Analyse der
Kostenursache ist zentral.

rung von Kliniken fortfiihrt. Wei-
tere Ansdtze zur Begrenzung der
Mengenausweitung liegen in einer
Flexibilisierung des Leistungska-
talogs, einer hheren Kostenbetei-
ligung oder in alternativen Versi-
cherungsformen (zum Beispiel
Managed-Care-Modelle).

Die Grundproblematik im Ge-
sundheitswesen besteht jedoch
weiterhin in der schwer {iber-
briickbaren Anspruchshaltung der
Konsumenten nach minimaler
Pramie und maximaler Leistung
im Krankheitsfall. Eine 16sungsori-

entierte Diskussion iiber zukiinftig
tragbare  Krankenversicherungs-
prédmien muss Themen wie Leis-
tungsumfang und Qualitédt im Ge-
sundheitswesen sowie steuerba-
sierte Finanzierungselemente bein-
halten. Die kosmetischen Prami-
enverbilligungsaktionen {iiber die
Substanz der Krankenversicherer
konnten nur kurzfristige Linderung
verschaffen - als Heilmittel sind
diese nicht geeignet.

Marcel Stalder, Sector Leader Insurance,
Ernst & Young Schweiz, Ziirich.

Mehr Wettbhewerb in der Krankenversicherung

KRANKENKASSEN Kaum
in einem Bereich wird

so viel iber Wetthewerb
gesprochen wie im
Gesundheitswesen. Nun
werden der Wettbewerb und
der Ruf nach Regulierungen
immer lauter.

OTTO BITTERLI

Der Wettbewerb zwischen Kran-
kenversicherern manifestiert sich
an zahlreichen Punkten:

¢ Steigende Zahl von Wechslern
(2009 mehr als 1 Mio).

e Zirka 1,4 Mio versichern
sich bei einer sogenann-
ten Billigkasse.

¢ Diskussionen tiiber die Provi-
sionen von Versicherungsver-
mittlern.

¢ Zunehmende Konzentration .

¢ Quersubventionen vom VVG
(Zusatzversicherung)  hin
zum KVG (Obligatorium).

* Neue Modelle mit differen-
ziertem Angebot (Sanagate,
MaxiCare, Compact One).

Von breiten Kreisen wird der
Vorwurf laut, dieser Wettbewerb
sei volkswirtschaftlich bedenk-
lich. Dem gegeniiber stehen ins-

besondere fiir die Konsumenten
bedeutende Errungenschaften: Je-
des Jahr konnen alle - selbst vom
Krankenbett aus - die Versiche-
rung ohne Konsequenzen wech-
seln. Dies widerspricht an sich je-
der Versicherungslogik, die grund-
sétzlich auf Langfristigkeit ausge-
legt ist. Klar, dass sich die Versiche-
rer in diesem System zu schiitzen
versuchen, um nicht in eine Nega-
tivspirale zu geraten.

Ein Mittel dazu ist die Verkaufs-
steuerung iiber Provisionen. Die
volle Freiziigigkeit der Konsu-
menten wird zu einem Preis von

angeblich jdhrlich rund 300 Mio
Fr. garantiert. Die Gesamtkosten
der obligatorischen Krankenversi-
cherung belaufen sich auf knapp
23 Mrd Fr. Damit machen die Pro-
visionen 1,5% der Pramien aus.

Ruf nach Regulierung wichst
Einige Auswirkungen des heu-
tigen Wettbewerbs - insbesondere
die agressive Werbung via Telefon
- sind stérend und problematisch.
Die Regulierung des Wettbewerbs
um Versicherte greift jedoch am
falschen Ende an: Sie betrifft den
Bereich der Verwaltungskosten

Zuviele Regulierungen: In Sumpfgewasser
lasst es sich nur schwierig schwimmen.

der Krankenversicherer. Effizienz-
steigerungen bei den Verwaltungs-
kosten und Korrekturen bei Fehl-
verhalten sind zwar laufend vorzu-
nehmen, allerdings machen die
Verwaltungskosten im Durch-
schnitt nur rund 5% der Gesamt-
kosten in der obligatorischen
Krankenversicherung aus. Eine
Regulierung, welche auf die Ver-
waltungskosten abzielt, ist also
volkswirtschaftlich irrelevant. Ein
zusitzliches Problem ist die desta-
bilisierende Wirkung von kurzfris-
tigen und hiufigen Anderungen
der Rahmenbedingungen durch
die Politik.

Wachsende Widerstédnde

Ein Beispiel liefert die Diskus-
sion um die Gestaltung des Risiko-
ausgleichs. Eine Reform per 2012
ist beschlossen, noch vor deren
Umsetzung wird jedoch iiber eine
weitere Verdnderung des
Systems debattiert. Im
langfristig ausgerichteten
Versicherungsgeschift sind aller-
dings stabile Rahmenbedin-

gungen besonders wichtig.
Will man dort ansetzen,
wo eine Hebelwirkung auf
die Kosten besteht - ndmlich
bei den anderen 95% -, gilt es
die Frage nach dem Wettbe-
werb unter den Leistungserbrin-
gern zu stellen. Dabei stésst man

jedoch vor allem auf eines: Wider-
stdnde.

Die Vertragsfreiheit zwischen
Leistungserbringern und Kranken-
versicherern wird bekdmpft. Vom
Berufsstand der freien Unterneh-
mer selber wird teilweise die For-
derung nach garantierten Einkom-
men laut. Man ist fiir mehr Mana-
ged Care, solange die Arzte nur fa-
kultativ und zu ihren

Leistungserbringer,demLeistungs-
einkauf, gibt es auch vonseiten der
Versicherer kaum Wettbewerb. Ta-
rifvertrdge in der obligatorischen
Krankenversicherungwerden heu-
te kartellistisch, fiir alle Versiche-
rer, via den Branchenverband San-

tésuisse verhandelt.
Hier besteht aber ein gewich-
tiger Ansatzpunkt fiir mehr Wettbe-
werb. Der Branchen-

Bedingungen in die- Kompl‘omisse verband Santésuisse
sen Modellen partizi- : hatmit seiner Reform
pieren. Gemdiss den S.II‘Id oft VOTI der Verbandsstruktur
Vorstellungen der Po- vielen Detail- und der Griindung
litiker sol.len die Versi- regulierungen dfzr Tarifsuisse AG
cherer hingegen zum . die Voraussetzungen
flichendeckenden begleitet. geschaffen, dass die
Angebot solcher Mo- Schweizer Kranken-
delle gezwungen werden. versicherungen kiinftig unter-

Nach einer Offnung sieht es auf
den ersten Blick im Spitalsektor
aus: Mit der Einfithrung der neuen
Spitalabgeltung nach DRG werden
zwar Grundlagen fiir mehr Trans-
parenz und verstédrktes Benchmar-
king geschaffen, doch die Politik
und Behorden wollen mittels kan-
tonaler Spitalplanungen die Um-
setzung so stark regulieren, dass es
auch mit dem neuen System mog-
lichst wenig Verdnderungen zum
Status quo gibt.

Doch es geht hier nicht darum,
den Schwarzen Peter herumzurei-
chen. In einer wichtigen Schnitt-
stellen zwischen Versicherer und

schiedliche Einkaufsgesellschaften
bilden. Das heisst, die Versicherer
konnen verstdrkt unter sich im
Wettbewerb gegeniiber den Leis-
tungserbringern stehen. Die Erfah-
rungen zeigen, dass Diskussionen
zur Reformen des Gesamtsystems
nur langsam vorankommen und
die politischen Kompromisse oft
von vielen Detailregulierungen be-
gleitet sind, welche die grundsatz-
lichen Wettbewerbsbestrebungen
wieder aushebeln. Umso wichtiger
ist es, jene Rdume konsequent zu
nutzen, welche vorhanden sind.

Otto Bitterli, CEO, Sanitas, Ziirich.
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In Zukunft wird weniger mehr sein

KRANKENKASSE Nur wer
die kritische Grosse erreicht,
kann sich mittelfristig
erfolgreich im Markt
bewegen. In den ndchsten
Jahren werden Ubernahmen
und Zusammenschliisse

die Landschaft nachhaltig
verandern.

WALTER BOSCH

eit 1980 hat sich die Zahl der
S Krankenkassen alle zehn Jah-
re halbiert, von tiber 500 auf
gerade noch 50 im Jahr 2010. Die
beschauliche Tradition der klas-
sischen «Kisseler» weicht zuneh-
mend professionellen Strukturen.
Die Folge ist eine objektivere Beur-
teilung der Zukunftsperspektiven
von kleinen und mittleren Kassen.
Nur wer 1 Mio Versicherte oder
mehr in seinem Portefeuille hat,
kann die Skaleneffekte auch wirk-
lich nutzen. Fiir das Unternehmen
entstehen durch die Grosse we-
sentliche Synergien. Allein die
Moglichkeit, die Vertriebsstruktur
effizienter zu gestalten und geo-
grafisch zu bereinigen, bringt we-
sentliche Einsparungen.

Die Zukunft ist online

Dem Online-Geschéft gehort
die Zukunft. Seine Triimpfe kann
es aber nur ausspielen, wenn das
Volumen gross genug ist. Der Auf-
bau attraktiver Plattformen, wie
zum Beispiel VitaClic, ist mit gros-
sen Investitionen verbunden, die
sich erst ab einer Mindestzahl von
Versicherten rechnen.

Fiir alle Versicherer fallen im
IT-Bereich naturgemdiss grosse
Kosten an. Auch hier kann Grosse
die Kosten pro Versichertem we-
sentlich reduzieren. Zudem sind
kundenfreundlichere und flexible-
re Systeme moglich.

Rare Spezialisten

Der Gesundheitsmarkt ist eine
dusserst komplexe und hoch spe-
zialisierte Branche. In allen Be-
reichen (IT, Leistungsabwicklung,
Regulierungen, Marketing) sind
hochkarédtige Spezialisten ebenso

Nur wer 1 Million

Versicherte in seinem
Portefeuille hat, kann
Skaleneffekte nutzen.

gefragt wie rar. Nur grosse Versi-
cherer sind in der Lage, diesen
Mitarbeitern interessante Aufga-
ben und realistische Karrierechan-
cen zu bieten.

Solange ein gesunder Wettbe-
werb spielt, wird die Konkurrenz
unter grosseren Kassen zu wesent-
lichen Effizienzgewinnen fiihren.
Umso mehr muss sich im Markt
profilieren, wer Kunden gewinnen
will. Auch dazu ist eine minimale
Grosse unumgédnglich. Und auch
aus Kundensicht ist der Konzen-
trationsprozess sinnvoll. Grossere
Marktmacht fithrt zu besseren
Konditionen bei den Leistungser-
bringern und damit zu Einspa-
rungen und giinstigeren Pramien.
Neue und bessere Produkte kon-
nen entwickelt und lanciert wer-
den. Zudem kann sich der Versi-
cherte in einem iibersichtlichen
Marktbesser orientieren und freier
bewegen. Die zukiinftig erfolg-
reichen Gross-Kassen werden sich
durch ihre Flexibilitdt im Markt,
ihre Innovationskraft, ihre Umset-
zungskraft und die Qualitdt ihrer
Dienstleistungen unterscheiden.

Komplexe Firmenkulturen

Soweit die Theorie. Die Umset-
zung in der Praxis erweist sich al-
lerdings als weitaus komplexer
und anspruchsvoller. Denn neben
der wirtschaftlichen Logik gibt es
eine Vielzahl von Faktoren, die den
Konsolidierungsprozess sehr an-
spruchsvoll machen.

Zuvorderst steht dabei der «<hu-
man factor». Die Krankenkassen
sind organisch gewachsene, kom-
plexe Gebilde, die von Menschen
gefiihrt werden und meistens lan-
ge Traditionen haben. Dazu geho-
ren besondere Unternehmenskul-
turen, personliche Ambitionen

e

Nur wer geniigend
Versicherte hat,
wird auf der
Uberholspur
fahren und
nicht im Schlamm
stecken bleiben.
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und individuelle Zukunftsvorstel-
lungen. Eine Ubernahme oder ei-
ne Fusion brechen bew#hrte Struk-
turen auf und fithren zu einschnei-
denden Verdnderungen der Hie-
rarchien und Besitzstdnde. Dieser
Prozess produziert notgedrungen
Gewinner und Verlierer.

Plotzlich wird Erreichtes hin-
terfragt. Nichtjedes Unternehmen,
nicht jeder Verwaltungsrat, nicht
jede Geschiftsleitung ist bereit,
sich selbst in Frage zu stellen und
zum potenziellen Konsolidie-
rungsopfer zu werden. In dieser
Problematik liegt wohl der Haupt-

grund fiir das Beharrungsvermo-
gen von vielen Unternehmen der
Kassenbranche. Dariiber hinaus
gibt es auch andere Kriterien, die
beim Konzentrationsprozess eine
entscheidende Rolle spielen. Ab-
gesehen von den rein wirtschaft-
lichen Kriterien, die hier ausge-

L

klammert werden, steht dabei die
Frage der Philosophie im Vorder-
grund. Haben beide Unternehmen
kompatible Ansichten iiber Strate-
gie, Politik, Wettbewerb und
Marktentwicklung? Nur eine weit-
gehende Ubereinstimmung in die-
sen Punkten er6ffnet Chancen fiir
eine erfolgreiche Integration.

Wo dies gelingt, entstehen ge-
sunde, effiziente Unternehmen, die
in einem intensiven Wettbewerb

stehen werden. Bei einer Einheits-
kasse féllt diese Konkurrenz weg
und die Kunden verlieren jeg-
liche Wahlfreiheit. Es ist aber
gerade dieser Wettbewerb,
der letztlich einen Beitrag
zur Senkung der Gesund-
heitskosten leisten kann.

Walter Bosch, designierter Verwaltungs-
ratsprasident, Sanitas/KPT, Bern.

ANZEIGE
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Krankenversicherer brauchen Reserven

NOTGROSCHEN Auf das Verlangen von Altbundesrat Pascal Couchepin hin mussten die Krankenversicherer ihre Reserven abbauen. Damit haben die
Krankenversicherer an Polster eingebiisst. Das Risiko einer Zahlungsunfahigkeit ist gestiegen. Doch portable Reserven sind nicht die Losung.

KONSTANTIN BECK

ie Reserven in der sozialen

Krankenversicherung sind

zurzeit eher knapp. Nicht
darum, weil die diversen CEO auf
eine abenteuerliche Geschifts-
strategie umgeschwenkt wi-
ren. Knapp sind sie vor allem
darum, weil Altbundesrat
Pascal Couchepin kraft sei-
nes Amtes eine Verknap-
pung anordnete und das
genau in dem Moment, als
die Aktienmirkte Anlage-
vermogen zu vernichten

begannen.
Ein regulierter Markt
kommt immer dann in

Schwierigkeiten, wenn der
Regulator selbst zu risikofreu-
dig wird. Bundesrat Couchepin
ist Geschichte, der Druck auf die
Kassen, kiinstlich Defizite zu gene-
rieren, ist der verniiftigeren Politik
Bundesrat Didier Burkhalters ge-
wichen. Und die Branche erholt
sich langsam von dieser Regulie-
rungsblase.

Wozu nun aber diese Reserven?

Ein Versicherer verkauft nicht
eigentlich Versicherungsleistun-
gen, sondern das Versprechen, im
Schadenfall die Kosten seiner Kun-
den (ganz oder teilweise) zu tiber-
nehmen. Mit diesem Versprechen
entledigt er seine Kunden der drii-
ckenden Sorge, was im Fall iiberra-
schend hoher Krankheitskosten zu
unternehmen sei. Aber was macht
der Versicherer, um diese vielen
Sorgen tragen zu konnen? Tech-
nisch gesprochen verfiigt er iiber
zwei Parameter: Seine Grosse und
seine Reserven.

Je grosser der Versicherer, desto
héufiger tritt der Fall ein, dass die
Sorge der einen durch das Gliick
einiger anderer Kunden kompen-
siert wird. Das heisst, die durch-
schnittliche Sorge (und damit
auch das Risiko) reduziert sich, je
grosser die Anzahl Sorgen sind, die
der Versicherer poolt. Auf eine
Formel gebracht heisst das: Der
grosste Krankenversicherer in der
Grundversicherung, die CSS Grup-
pe, muss sich 87-mal weniger Sor-
gen machen als der kleinste An-
bieter, und das einzig und allein
auf Grund des eklatanten Grossen-
unterschieds. Die CSS ist 7500-mal
grosser als der kleinste Versicherer.

-9

Getriibtes Wasserchen:
Der Reservenabbau hin-
dert die Regeneration.

Der Reservenabbau
wurde angeordnet, als
Aktienmarkte Vermogen
zu vernichten begannen.

Grosse allein schiitzt aber noch
nicht vor allen Gefahren.

Das zweite Mittel sind die Re-
serven. Auch fiir die Grossen be-
steht die Gefahr, dass im Laufe
eines Jahres mehr Versprechen ge-
geniiber den Kunden einzulésen
sind, als zum Voraus erwartet wur-
de. Um jederzeit die Sorgen der
Kunden wie versprochen tragen zu
kénnen, sind Reserven zu bilden.
Es war schon einmal so, dass die
Reserven so hoch waren, dass die
Versicherer davon ausgehen konn-
ten, einmal in 500 bis 1000 Jahren
das abgegebene Versprechen nicht
vollumfédnglich einhalten zu kén-

nen. Doch diese Zeiten sind vor-
ei.

Auf Grund der von Altbundes-
rat Couchepin geerbten Verord-
nungen miissen viele Versicherer
bei Einhaltung der Reservevor-
schrift alle 61 Jahre mit einer
Zahlungsunfahigkeit rechnen. Das
Restrisiko liegt damit im durchaus
erlebbaren Bereich. Entsprechend
nervos reagieren die Versicherer,
wenn ein Bundesrat auf die Idee
kommt, diese Notgroschen zu ver-
prassen. Dabei geht es um die iiber
Generationen abgesparten Gelder
und die dadurch gefestigte Sicher-
heit der Kunden.

Portable Reserven

Angesichts der angespannten
Finanzlage kam da und dort die
Idee auf, die Reserven «portabel» zu
machen. Verldsst heute ein Kunde
seine Versicherung, lasst er die dort

Die grosste Kasse muss
sich 87mal weniger
Ssorgen machen als der
kleinste Anbieter.

angesparten Reserven zurtiick. Sind
die Reserven portabel, bedeutet
das, dass der Versicherte beim Kas-
senwechsel seinen Anteil an den
Reserven mitnehmen kann.

Was einfach daherkommt, wird
schnell kompliziert: Was genau
soll dem scheidenden Versicher-
ten mitgegeben werden? Wechselt
beispielsweise ein Kunde von der
kleinsten zur grossten Kasse, so
sind seine Reserven, wie wir oben
gesehen haben, in der Regel 87-
mal grosser als der Reservebedarf
in der grossen Kasse. Wem geho-
ren dann die frei gewordenen
86/4,stel? Geht die Wanderung in

die andere Richtung, fehlen plotz-
lich %/g4,stel des Reservebedarfs
der kleinen Kasse. Wer soll dieses
Manko finanzieren? Auch bei ei-
ner Wanderung zwischen gleich
grossen Versicherern bleibt offen,
was dem Kunden mitgegeben wer-
den soll. War er ein teures Risiko,
so konnte er nicht zur Reservebil-
dung beigetragen. Andere muss-
ten fiir seine Kosten einstehen.

Fiir den neuen Versicherer ist
dagegen klar, dass dieser Kunde
mit hoher Wahrscheinlichkeit in
Zukunft hohe Kosten generieren
wird. Darum erwartet er einen ho-
hen Reservetransfer. Diametraler
konnten die Ansichten nicht aus-
einander liegen. Und wer be-
stimmt nun im Streitfall die Hohe
der Reserve? Es wird offensicht-
lich, dass hier der Grund fiir un-
zdhlige Rechtsstreitigkeiten gelegt
wiirde.

Versicherer miissen alle
61 Jahre mit einer
Zahlungsunfihigkeit
rechnen.

Was nottut, sind keine portablen
Reserven, sondern eine niichterne
unpolitische, aber dennoch amt-
liche Reservevorgabe auf Grund
einer wirklichkeitsnahen Einschét-
zung der Risikosituation des Versi-
cherers. Deren Einhaltung miisste
von Amtes wegen gefordert und ge-
priift werde. Damit wiirden weitere
Politeskapaden auf Kosten der
Sicherheit einer sozialen Sdule ver-
mieden. Und genau in diese Rich-
tung scheint das BAG heute unter
Didier Burkhalter zu marschieren.

Konstantin Beck, Gesundheitsékonom CSS,
Luzern.

Weit entfernt von

EINHEITSKASSE Die Idee
einer Einheitskasse ist nicht
fundiert und triigerisch.
Ziel der Beflirworter ist

es, das System zu
schwdchen. Neben dem
Wahlfreiheitsverlust flir die
Versicherten wiirden hohe
Zusatzkosten anfallen.

PIERRE-MARCEL REVAZ

Ein besonderes Kennzeichen der
Schweizer Bevolkerung ist die Fa-
higkeit, komplexe politische Vorla-
gen zu unterstiitzen, vorausgesetzt
diese sind fundiert und bringen ei-
nen echten Mehrwert. Ohne diese
Uberzeugung legt der Schweizer
ein Nein in die Urne. Deshalb wur-
den die Projekte zur Einfithrung
einer Einheitskasse mit grosser
Mehrheit abgelehnt: Dreimal Nein
zwischen 1994 und 2007, und das

mit iiber 70%!
Die Schweizer wissen, dass
das eigentliche Problem des

Gesundheitssystems nicht in der
Finanzierungsmethode liegt. Viel
eher sollte man sich den Ursachen
des Pramienanstiegs zuwenden,

also den beanspruchten und er-
brachten Leistungen.

Faktenlage bleibt gleich
Wire der Anstieg der Gesund-
heitskosten hauptséchlich auf das
Krankenversicherungssystem zu-
riickzufiihren - wie die Befiirwor-
ter der Einheitskasse uns dies
weismachen wollen -, hitten wir
bereits seit den 1960er-Jahren
deutliche Auswirkungen zu spiiren
bekommen. Denn heute gibt es
20-mal weniger Krankenversiche-
rer als damals; die Anzahl Kran-
kenversicherer ist von 1000 auf

faktisch 50 geschrumpft.
Gleichzeitig haben sich die
Gesundheitskosten vervierzigfacht
und sind von 500 Mio Fr. vor 50
Jahren auf heute 23 Mrd Fr. ange-
stiegen. Dabei machen die Verwal-
tungskosten der Krankenversiche-
rer nur einen kleinen Teil aus,
namlich lediglich 5,7% der Ge-
samtrechnung. Der Rest, gut 94%,
entfillt auf die riickerstatteten
Leistungen. Diese Faktenlage ist
unumgdnglich und eine Einheits-
kasse wiirde daran nichts &ndern.
Vielmehr verléren die Versi-
cherten dabei die Wahlfreiheit
beim Krankenversicherer - und
die ist ihnen sehr wichtig, genauso
wie die freie Wahl des Arztes, Apo-

der Schweizer Mentalitit

thekers oder Physiotherapeuten.
Garantiert wiirden die Verwal-
tungskosten bei einer Einheitskas-
se ansteigen, im aktuellen System
hingegen konnten sie kontinuier-
lich gesenkt werden.

Dort, wo Einheitsdenken und
eine einheitliche Verwaltung herr-
schen - IV und Arbeitslosenkasse
-, werden Corporate Gover-
nance und die Grundsétze einer
guten Fithrung durch weitge-
hend politische Verhandlungen
ersetzt, die unangemessene, wi-
derspriichliche oder verspitete
Entscheide bringen. Und dies wie-
derum fithrt zu Defiziten und
einem reaktiven Uberlebens-
kampfin stédndiger Zeitnot.

Und doch kommt das

Thema Einheitskasse wie- i

der auf den Tisch, unter- '
.. - F
stiitzt durch antiliberale ¢ 2%
Kreise, dies auf Kosten %
der Eigeninitiative und
des Unternehmergeistes.
Eine Sozialversicherung
wie die Krankenversiche-
rung koénne nicht auf Pri-
vatinitiative und freiem Un-
ternehmertum basieren, so
die Befiirworter der Einheits-
kasse. Doch dabei vergessen sie,
dass in unserer Geschichte das
Gesundheitssystem und insbeson-

dere die Krankenversicherung

hauptséchlich von Privatpersonen
getragen wurden. Denn der Grund-
gedanke der «Gegenseitigkeit» hat-
te seine Anfdnge bei Einzelper-
sonen und Unternehmen.

Einheitskasse: Hinter der Fassade
verstecken sich hohe Kosten.

Ziel der Einheitskassen-Befiir-
worter ist zweifellos, das Versiche-
rungssystem zu schwéchen. Doch
damit schwichen sie auch das ein-
zige erkennbare Kontrollgegenge-
wicht im Gesundheitswesen, ver-
treten durch die Versicherer, wel-
che Kosten und Leistungen kon-
trollieren. Niemand sonst {iiber-
nimmt diese Aufgabe. Wiirde sie
dem Staat zugeteilt - worauf die

Einheitskasse unweigerlich hin-
ausliefe -, befinden sich die Kos-
tenverursacher und die Akteure
der Kostenkontrolle bzw. -einddm-
mung unter ein und demselben
Dach. Dabei verlére man den Uber-
blick der Ausgaben, und die Bem(i-
hungen und Anreize zu immer
effizienteren Kostenkontrollen

wiirden eingestellt.

Zusatzkosten
Eine Einheitskasse ein-
fithren heisst auch, Beste-
hendes und Funktions-
tiichtiges, also die aktu-
ellen Krankenversicherer,
zu zerstéren und aus
dem Nichts heraus ei-
ne neue Struktur auf-
zubauen. Ubergangsko-
sten und Zeitaufwand fiir die
Umsetzung einer zentralisierten
Einrichtung zur Verwaltung von

7,8 Mio Versicherten sind nicht
bezifferbar. Vergleichsweise um-
fassen die drei grossten Kranken-
versicherer zwischen 1 Mio und
1,3 Mio Versicherte, also fiinf- bis
sechsmal weniger als der Versi-
chertenbestand der Einheitskas-
se.

Uber 300 Spitiler, 30000 Arzte,
eine hochentwickelte Medizinal-
technologie, innovative Medika-
mente, 500000 Arbeitspldtze und
ein Gesamtumsatz von 60 Mrd Fr.,
so sieht unser Gesundheitssystem
heute aus. Auf diesem Terrain
muss man agieren und sich dafiir
einsetzen, die grundlegenden Ge-
setzesliicken zu fiillen.

Insbesondere ist im Rahmen
der Frage der Ausgestaltung der
Solidaritdt das zunehmende de-
mografische Ungleichgewicht zu
beriicksichtigen, und es ist der
Wettbewerb zwischen Leistungs-
erbringern zu fordern, beispiels-
weise mit der Einfithrung der Ver-
tragsfreiheit. Es sollte fiir den
Krankenversicherer auch moglich
sein, bei zwei gleichartigen
Leistungen oder Medikamenten
den tieferen Preis zu bezahlen. Di-
es ist heute nicht moglich.

Pierre-Marcel Revaz, Président Groupe
Mutuel, Martigny.
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Neue Wege miissen beschritten werden

PRAVENTION In der
Schweiz nehmen Prdvention
und Gesundheitsforderung
eine bescheidene Rolle

ein. Dabei zeigen wirkungs-
volle Pravention und
Gesundheitsforderung auch
Auswirkungen auf die
Volkswirtschaft. Je gesiinder
eine Bevolkerung, umso
produktiver ist sie.

THOMAS MATTIG

ie Gesundheitskosten in
Dder Schweiz sind in den

letzten Jahren enorm ge-
stiegen. Mittlerweile betragen die
Ausgaben fiir die medizinische
Versorgung rund 60 Mrd Fr. Eine
Trendwende ist nach einhelliger
Expertenmeinung nicht in Sicht.
Ein reiches Land wie die Schweiz
kann sich seine Gesundheit durch-
aus einiges kosten lassen. Aber
werden die Mittel auch am rich-
tigen Ort eingesetzt?

Einseitiger Fokus auf Medizin

Die Frage muss verneint wer-
den, denn die aktuellen Heraus-
forderungen im Gesundheitsbe-
reich konnen mit den herkémm-
lichen Methoden nicht gemeistert
werden. Die einseitige Ausrich-
tung unseres Gesundheitswesens
auf den Versorgungsbereich ist
nicht mehr zeitgemiss. Um die
Gesundheit der Bevolkerung lang-
fristig zu verbessern, miissen ver-
starkt praventive Massnahmen er-
griffen werden.

Obwohl sich diese Erkenntnis
international durchgesetzt hat,
zeichnet die Realitdtin der Schweiz
ein anderes Bild: Neben der medi-
zinischen Behandlung, Pflege und
Rehabilitation von Patienten neh-
men Gesundheitsférderung und
Pravention nur eine sehr beschei-
dene Rolle ein. Betrachtet man die
Ausgabenseite des Gesundheits-
systems, wird dieses eklatante Miss-
verhéltnis deutlich. Die Aufwen-
dungen fiir Gesundheitsférderung
und Prévention liegen hierzulande
bei nur 2,2% der Gesamtkosten im
Gesundheitswesen. Damit liegt
die Schweiz im internationalen
Vergleich ganze 0,5 Prozentpunkte
unter dem OECD-Durchschnitt.

Die demografische Entwick-
lung in der Schweiz stellt die kura-

tive Medizin vor grosse Schwierig-
keiten. Neueste Schétzungen des
Bundesamts fiir Statistik gehen da-
von aus, dass sich der Anteil der
iiber 65-Jahrigen in den néchsten
50 Jahren von derzeit 17 auf iiber
28% erhohen wird. Die ldngere
Lebenserwartung zieht steigende
Gesundheitskosten nach sich. Al-
tere Menschen sind hdufiger krank
und nehmen medizinische Versor-
gung stdrker in Anspruch.

starkung des Systems

Damit unser System langfristig
nicht kollabiert, miissen wir also
dafiir sorgen, dass neben der Le-
bens- auch die Gesundheitserwar-
tung steigt. Und hier kommen
Gesundheitsforderung und Pra-
ventionzumZuge,dennder Grund-
stein fiir ein Hochstmass an Ge-
sundheit im Alter muss bereits in
jungen Jahren gelegt werden. Viele
klassische Altersleiden wie zum
Beispiel Herz-Kreislauf-Beschwer-
den, Diabetes oder Stérungen des

Bewegungsapparates sind lebens-
stilbedingt und lassen sich durch
vorbeugende Massnahmen ver-
meiden.
Gesundheitsférderungund Pré-
vention stehen in einem engen
Zusammenhang zueinander und

Gerade 2,2 Prozent der
Gesundheitskosten
werden fiir Pravention und
Forderung ausgegeben.

ergdnzen sich. Pravention hat zum
Ziel, Risikofaktoren abzuschwi-
chen, die Krankheiten begiinsti-
gen oder auslésen. So soll zum
Beispiel gezielte Aufkldrungsarbeit
zu den gesundheitlichen Folgen
des Rauchens die Zahl der Lun-
genkrebs-Neuerkrankungen sen-
ken.

Gesundheitsférderung hinge-
gen verfolgt einen salutogene-
tischen Ansatz und will die per-

sonlichen und sozialen Ressour-
cen jedes Einzelnen stdrken. Es
geht darum, eine gesundheitsfor-
derliche Lebensweise zu ermogli-
chen und die Lebensqualitdt der
Bevolkerung zu erhohen. Dazu ge-
hort vor allem die Stirkung der
Gesundheitskompetenz auf der
individuellen Ebene. Auch das
Umfeld muss so gestaltet sein, dass
ein gesundes Leben iiberhaupt
moglich ist - von der Wohnsitua-
tion bis zu einem gesundheitsfor-
dernden Arbeitsplatz.

Politik ist gefordert

Nebst der unmittelbaren Re-
duktion der Gesundheitskosten
und einer Steigerung der Lebens-
qualitdt haben wirkungsvolle Pré-
vention und Gesundheitsforde-
rung mittel- und langfristig auch
positive Auswirkungen auf die
Volkswirtschaft. Je gesiinder die
Bevolkerung, desto grosser die
wirtschaftliche Leistungsfahigkeit:
Mitarbeitende mit einer guten Ge-

sundheithabenweniger Absenzen,
sind motivierter und leistungsfa-
higer. Wer bis ins Alter gesund
bleibt, steht dem Arbeitsmarkt mit
seinem Know-how lénger zur Ver-
fligung, und das steigert die ge-
samtwirtschaftliche Produktivitat.

Eine gesunde
Bevdlkerung steigert die
gesamtwirtschaftliche
Produktivitat.

Was fiir die Gesamtwirtschaft gilt,
wirkt auch auf Unternehmens-
ebene. Eine Vielzahl von Untersu-
chungen bestidtigt den positiven
Effekt und den Return on Invest-
ment von betrieblicher Gesund-
heitsférderung.

Um die Gesundheit der Schwei-
zer Bevolkerung langfristig zu ver-
bessern, ist die Politik gefragt.
Sowohl der Stellenwert von Pri-
vention und Gesundheitsférde-

Gesundheitsférderung
und Pravention haben
noch immer einen
tiefen Stellenwert.

rung als auch das Bewusstsein fiir
gesundheitsrelevante Fragen miis-
sen bei allen Akteuren erhoht
werden. Eine effektive Gesund-
heitspolitik der Zukunft ist eine
gesundheitsférdernde Gesamtpo-
litik, die fest in den verschiedenen
Politikbereichen verankert ist.
Denn politische Entscheide, die
ausserhalb des Gesundheitssek-
tors getroffen werden, haben ei-
nen ganz entscheidenden Einfluss
auf die Gesundheit der Bevolke-
rung. Man denke an Fragen der Er-
ziehung, der Stddteplanung oder
der Nahrungsmittelproduktion.

Ohne stirkere Fokussierung auf
vorbeugende Massnahmen wird
die Kostenexplosion im Gesund-
heitswesen langfristig nicht zu
stoppen sein. Das geplante Pri-
ventionsgesetz ist ein erster Schritt
in die richtige Richtung.

Thomas Mattig, Direktor Stiftung Gesund-
heitsforderung Schweiz, Bern.
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MANAGED CARE Anstatt
sich auf finanzielle Anreize
zur Nachfragefoérderung

zu beschrdanken, plant

die Politik Angebotszwang.
Die regulatorische Basis flir
die Entwicklung von
Managed Care droht
zerstort zu werden.

PIUS GYGER

eute konnen Versicherte
Hneben der ordentlichen

Grundversicherung alter-
native Versicherungsmodelle wéh-
len. Sie basieren auf einer freiwilli-
gen Einschriankung der univer-
sellen Wahl auf jene Leistungser-
bringer, die der Versicherer unter
Vertrag hat oder auswihlt. Dafiir
profitieren die Versicherten von
einem Prdmienrabatt.

Diese vertragliche Freiheit und
die finanziellen Anreize fiir die
Versicherten haben eine Vielzahl
von Managed-Care-Modellen her-
vorgebracht: Von HMO-und Haus-
arztangeboten mit unterschied-
lichen Risikobeteiligungen der
Leistungserbringer bis hin zu Tel-
med- und einseitigen Listenange-
boten. Uber 4000 von insgesamt
15000 Praxisdrzten sind heute in
irgendeiner Form in solchen Mo-
dellen eingebunden, und tiber 20%
der Bevolkerung haben sich fiir
eines dieser Modelle entschieden.
Die Zahl der Kunden, fiir die Ma-
naged Care eine attraktive Option
ist, ist ungebrochen zunehmend.

Zwei regulatorische Elemente
haben fiir diese Entwicklung ge-

niigt: Die Moglichkeit der freiwilli-
gen Einschriankung der Auswahl
des Leistungserbringers und die
Moglichkeit, Prédmienrabatte zu
gewdhren. Bemerkenswert ist,
dass Managed Care im Kranken-
versicherungsgesetz mit keinem
Wort erwdhnt, geschweige denn ir-
gendwie reguliert ist. Trotzdem ist
das Modell erfolgreich.

Verschleierte Diskriminierung?
Kritische Geister monieren, al-
ternative  Versicherungsmodelle
wiirden von den Versicherern nur
zur Akquisition guter Risiken ver-

schopfen, den dieses Konzept
nachweislich hat.

Eine leichte Korrektur der ge-
setzlichen Anreizmechanismen
konnte viel dazu beitragen, dieses
Potenzial besser zu nutzen. Wenn
neben Pramienrabatten fiir solche
Modelle auch tiefere Kostenbetei-
ligungen und tiefere maximale
Selbstbehaltsbetrdge angeboten
werden konnten, wiirde das die
Nachfrage nochmals erheblich
steigern. In der Konsequenz wiir-
den diese Angebote sich weiter
ausbreiten. Das wiirde den effizi-
enteren Umgang mit den be-

wendet. Die durch grenzten Ressourcen
die Modelle erzielten  per Nationalrat im Gesundheitswe-
Einsparungen wiir- . . sen weiter fordern.

den die den Versi- Will Versicherer Die Politik hat das
cherten gewdhrten zwingen, solche erkannt und schickt
Rabatte nicht recht- sich an, Managed Ca-
fertigen. Da auf Sei- Modelle re per Gesetz zu for-
ten der Versicherten anzubieten. dern. Der Nationalrat

Anreize nur mit Pra-
mienrabatten gesetzt werden, wiir-
den sich zu viele Gesunde und zu
wenige Kranken fiir diese Versor-
gungsformen entscheiden. Wiir-
den sich mehr Kranke in solchen
Modellen einschreiben, konnte
ein grosseres Sparpotenzial reali-
siert werden.

Es gibt unter den alternativen
Versicherungsmodellen auch sol-
che, die neben Managed Care auch
mit Vertriebsstrategie zu tun ha-
ben. Aber der Trend geht klar in ei-
ne andere Richtung. Aus Sicht der
Helsana héngt der Erfolg von Ma-
naged Care vom gemeinsamen
Willen der Leistungserbringer und
der Kostentrager zu echter Koope-
ration ab. Nur wenn beide Seiten
wirklich wollen, kann Managed
Care sein Nutzenpotenzial aus-

will dabei so weit ge-
hen, alle Versicherer zu zwingen,
in ihrem ganzen Geschiéftsgebiet
solche Modelle anzubieten. Seine
Uberlegung: Wenn Managed Care
die Prozesse im Gesundheitswe-
sen verbessert und Kosten spart,
dann muss man dieses Modell
vorschreiben und die Kosten ge-
hen zuriick. Doch das ist ein Trug-
schluss. Vor allem, wenn man nur
die Versicherer zwingt, solche Mo-
delle anzubieten, den Arzten aber
frei ldsst, dabei mitzumachen.

Erzwungenes Fehlverhalten
Bessere Prozesse der Gesund-
heitsversorgung basieren in erster
Linie auf Anreizen und der Innova-
tionskraft der Leistungserbringer.
Mit dem einseitigen Angebots-
zwang fiir die Versicherer werden in

erster Linie Pseudomodelle entste-
hen. Denn es ist ein Einfaches fiir
die Versicherer, Vertrige mit
Leistungserbringern abzuschlies-
sen, wenn sie den Vertragspartnern
einen geniigend hohen Preis dafiir
bezahlen und sonst keine Vorgaben
machen.

Will die Politik sie wirklich zu
einem solchen Verhalten zwingen?
Wollen wir wirklich der Ausbreitung
von Alibivertrdgen Vorschub leis-
ten? Aktuell deutet vieles darauf
hin. Ein Teil der Arzte sowie
die SP wollen verhin-
dern, dass die For-
derung von Mana-
ged Care mit fi-
nanziellen Vor-
teilen fiir die Pa-
tienten verkniipft
wird, weil sie da-
rin eine unbotma-
ssige Diskriminie-
rung der freien
Wahlprodukte
sehen. Darum er-
wiégen sie das Re-
ferendum.

Fatale Folgen
Nun droht
ein politischer
Kompromiss
derart, dass die
bendtigten patientenbe-
zogenen Anreize abgeschwicht
oder eliminiert werden und die
Vorlage im Kern auf den Angebots-
zwang der Versicherer reduziert
wird. Die Folgen wéren fatal. Die
Nachfrage wiirde nicht steigen.
Aber es brdauchte einen Ratten-
schwanz von Nachregulierungen.
Es miissten Sanktionsbestimmun-
gen formuliert werden. Die Regio-

BRUNO ARNOLD

Schlammschlacht: Der Angebotszwang hétte einen
Rattenschwanz von Nachregulierungen zur Folge.

nalitdt der Angebotspflicht wére zu
definieren. Es miissten konkrete
Inhalte der Budgetmitverantwor-
tung staatlich bestimmt werden
usw. Mit anderen Worten: Mana-
ged Care wiirde zur staatlich ge-
planten Versorgungsform. Und da-
mit ins Gegenteil dessen gedreht,

was sie heute so erfolgreich ge-
macht hat, ndmlich Innovation un-
ter freiheitlichen Rahmenbedin-
gungen mit nachfrageseitigen An-
reizen.

Pius Gyger, Leiter Gesundheitspolitik,
Helsana, Ziirch.
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