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VORWORT

Vorwort

D er vorliegende Bericht zum schweizerischen Gesundheitswesen ist gemeinsam vom OECD-Sekretariat
und von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) auf Anfrage des Schweizerischen Bundesamts fiir Ge-
sundheit verfasst worden. Er folgt auf die Gesundheitsberichte iiber Korea (2003), Mexiko (2005), Finn-
land (2005) und die Tiirkei (2008, in Zusammenarbeit mit der Weltbank) und bringt die im ersten Bericht
zum schweizerischen Gesundheitswesen 2006 verdffentlichten Informationen auf den neuesten Stand.

Der Bericht bewertet die institutionellen Strukturen und die Leistungskraft des schweizerischen Ge-
sundheitswesens. Dabei konzentriert er sich auf die Fragen der Solidaritdt und der Effizienz der Kran-
kenversicherung, auf das Gesundheitspersonal und auf Reformen und Strukturen des schweizerischen
Gesundheitssystems. Er diskutiert die Faktoren, welche die Leistungsfihigkeit beeinflussen, und beleuch-
tet die Herausforderungen und die notwendigen Reformen, die dem System in Zukunft bevorstehen. Mit
dem Aufzeigen von Stdrken und Schwdchen des gegenwdrtigen Systems und einer Evaluation mdglicher
Alternativen soll die Debatte um Gesundheitsreformen in der Schweiz gefordert werden.

Francesca Colombo (OECD) und Pascal Zurn (WHO, Genf) waren fiir die Leitung und Koordinierung
der Arbeiten zum vorliegenden Bericht verantwortlich. Die wichtigsten Verfasserinnen und Verfasser des
Berichts sind in alphabetischer Reihenfolge: Francesca Colombo (OECD), Ann-Lise Guisset (WHO-Regio-
nalbiiro fiir Europa), Elke Jakubowski (WHO-Beraterin, Institut fiir Epidemiologie, Sozialmedizin und Ge-
sundheitssystemforschung der Medizinischen Hochschule Hannover), Ankit Kumar (OECD), Inke Mathau-
er (WHO, Genf), Howard Oxley (OECD), Valérie Paris (OECD) und Pascal Zurn (WHO, Genf), mit wichtigen
Beitrdgen von Peter Donnelly (Universitdt St. Andrews) und Laura Stormont (WHO, Genf). Die Autorinnen
und Autoren danken folgenden Personen fiir ihre Bemerkungen und Anregungen: John Martin, Stefano
Scarpetta, Mark Pearson und Michael Schonstein vom OECD-Sekretariat; Jean-Marc Braichet, Manuel
Dayrit, David Evans und Jean Perrot von der WHO in Genf sowie Hans Kluge, Joseph Kutzin und Galina
Perfilieva vom WHO-Regionalbiiro fiir Europa. Beim OECD-Sekretariat danken sie ausserdem Margarita
Xydia-Charmanta fiir ihre Hilfe bei Statistiken, Judy Zinnemann fiir ihre Assistenz- und Marléne Mohier
fiir ihre Redaktionsarbeit; beim Hauptsitz der WHO in Genf danken sie Lawrence Loh und Jennifer Edge
fir ihre Beitrdge zum Bericht, insbesondere fiir ihre statistische und redaktionelle Unterstiitzung.

Die Erstellung dieses Berichts wdre ohne die grosszuigige Unterstiitzung durch die schweizerischen
Behorden nicht moglich gewesen. Der Bericht konnte vom Fachwissen und von den zur Verfiigung ge-
stellten Unterlagen vieler Behordenmitarbeitenden und Gesundheitsexperten profitieren, mit denen sich
das Redaktionsteam auf einer Informationsreise in die Schweiz im Februar 2011 traf. Es waren dies
insbesondere Mitarbeitende des Bundesamts fiir Gesundheit, des Bundesamts fiir Statistik und der
Kantonsbehdorden; Vertreterinnen und Vertreter von Krankenversicherern, Spitdlern, Pflegeheimen und
Gesundheitsberufen; von Konsumentenorganisationen und Nichtregierungsorganisationen, der phar-
mazeutischen Industrie sowie weitere Gesundheitsfachleute. René Schwendimann (Universitdt Basel)
lieferte wertvolle Informationen zur RN4CAST-Studie. Das Redaktionsteam bedankt sich im Speziellen
bei den Mitarbeitenden der Abteilung Internationales des Bundesamts fiir Gesundheit fiir deren Hil-
fe bei der Vorbereitung der Reise und bei der Koordinierung der Datenlieferungen, insbesondere bei
Delphine Sordat, Patrizia Sieber Ziircher und Gaudenz Silberschmidt. Ein Berichtsentwurf wurde den
schweizerischen Behorden zur Stellungnahme zugesandt. In die endgiiltige Fassung des Berichts sind
wertvolle Kommentare von schweizerischen Gesundheitsexperten und Behdrden eingeflossen.
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EINLEITUNG

Einleitung

Im vorliegenden Bericht wird das schweizerische Gesundheitssystem untersucht.
Der Bericht enthailt eine Aktualisierung der Informationen und Analysen, die im Jahr 2006
von der OECD und der WHO in OECD-Berichte iiber Gesundheitssysteme: Schweiz verdffentlicht
wurden. Ferner werden drei gesundheitspolitische Themen beleuchtet, die fiir die Schweiz
besonders wichtig sind, namlich die Krankenversicherung, das Gesundheitspersonal und
die politische Steuerung (Governance) des schweizerischen Gesundheitssystems. Der Be-
richt enthalt eine Beschreibung der wichtigsten Merkmale des schweizerischen Gesund-
heitssystems mit dem Ziel, vorrangige Reformvorschlidge zu formulieren und Erkenntnisse
zu liefern, aus denen andere Lander lernen kénnen.

Das schweizerische Gesundheitswesen ist sehr leistungsfahig und reagiert flexibel auf
Veranderungen. Dies zeigt sich insbesondere durch die hohe Patientenzufriedenheit und
eine der hochsten Lebenserwartungen weltweit. In der Schweiz wird ein stark dezentra-
lisiertes Gesundheitssystem mit einer nahezu uneingeschrankten Wahl der Leistungser-
bringer und einer vergleichsweise hohen Verfiigbarkeit an Gesundheitsdiensten kombi-
niert. Dies hat jedoch seinen Preis: Die Gesundheitskosten sind in der Schweiz héher als
in den meisten anderen OECD-Landern. Technische Fortschritte, Bevolkerungsalterung und
die Verbreitung chronischer Krankheiten werden dazu fiihren, dass die Anspriiche an das
Gesundheitssystem und der damit einhergehende wirtschaftliche Druck immer mehr zu-
nehmen.

Diese Veranderungen werden die Gesundheitspolitik vor neue Herausforderungen
stellen und anhaltende Reformen verlangen. Die Krankenversicherung mit dem Kon-
zept des regulierten Wettbewerbs hat zu einer umfassenden Deckung und zu einer brei-
ten Auswahl gefiihrt. Der Schwerpunkt zuklinftiger Reformen sollte darin bestehen, die
Versorgungsqualitdt zu steigern (insbesondere filir Personen, die hdufiger Leistungen in
Anspruch nehmen und verschiedene Versorgungsangebote benotigen) und gleichzeitig
die Kosten zu ddmmen. Dies kdnnte damit beginnen, dass zur Bestimmung der von der
obligatorischen Krankenversicherung abgedeckten Leistungen systematisch Kostenwirk-
samkeitskriterien angewendet werden. Die Auseinandersetzung mit Kosten und Qualitat
bedeutet fiir die Schweiz ebenfalls, dass Koordinierungsprobleme bei der Festlegung einer
nationalen Praventions- und Gesundheitsforderungspolitik — die nachweislich zu einem
guten Preis-Leistungs-Verhaltnis fiihrt - iberwunden werden missen. Damit zukiinftige
Reformen richtig ausgerichtet sind, sollte sich die Schweiz auf die Verbesserung von Ge-
sundheitsinformation und Informationstechnologien konzentrieren, welche die Steige-
rung der Versorgungsqualitdt vorantreiben konnen. Parallel zu diesen Reformen sollte an
einer langfristigen nationalen Perspektive gearbeitet werden, mit der mehr Gesundheits-
personal ausgebildet und das in der Schweiz vorhandene Personal wirkungsvoller einge-
setzt werden konnte.
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Die Reformen, die in den letzten fiinf Jahren durchgefiihrt wurden, diirften bald Friichte
tragen. Insbesondere durfte die derzeit laufende Revision des Spitalfinanzierungssystems
zur Verringerung der Inanspruchnahme von Spitélern beitragen. Die Uberpriifung der Arz-
neimittelpreise hat bereits erste Ergebnisse gezeitigt, und es bestehen noch mehr Reform-
moglichkeiten, mit denen das Preis-Leistungs-Verhéltnis der Arzneimittelkosten verbes-
sert werden konnte.

Bei der Durchfithrung zukiinftiger gesundheitspolitischer Reformen werden die ein-
zigartigen Lenkungsstrukturen des schweizerischen Gesundheitswesens daflir sorgen
missen, dass die Gesundheitsleistungen auf lokaler Ebene innovativ und anpassungsfahig
bleiben. Gleichzeitig wird die politische Steuerung des schweizerischen Gesundheitswe-
sens aber auch mit mehr Flexibilitdt Massnahmen treffen miissen, die den Interessen der
gesamten schweizerischen Bevolkerung dienen. Wenn das schweizerische Gesundheits-
wesen in der Lage ist, sich besser an die zukiinftigen gesundheitspolitischen Herausforde-
rungen anzupassen, gibt es allen Anlass zu glauben, dass es auch weiterhin zu den leis-
tungsfahigsten in der OECD gehoren wird.

In den finf Kapiteln des vorliegenden Berichts sind die Analyse und die Reformvor-
schldge der OECD und der WHO zum schweizerischen Gesundheitswesen enthalten. Ein-
leitend werden Empfehlungen dariiber formuliert, wie sich das schweizerische Gesund-
heitswesen heute verbessern kann und wie zukiinftige Herausforderungen angegangen
werden kénnen. Kapitel 1 enthilt einen Uberblick tber die politischen, demografischen
und wirtschaftlichen Gegebenheiten der Schweiz und die wichtigsten Merkmale des
schweizerischen Gesundheitswesens. In Kapitel 2 werden die Trends im Krankenversiche-
rungsmarkt im Hinblick auf Gleichheit bei der Finanzierung von Gesundheitsleistungen
und Wettbewerbsintensitat zwischen den Versicherern analysiert, mit einem besonderen
Schwerpunkt auf Risikoausgleichsmechanismen, Managed-Care-Planen und Reformpro-
gramm zur Krankenversicherung. Kapitel 3 widmet sich der Untersuchung neuerer Ten-
denzen beim schweizerischen Gesundheitspersonal, einschliesslich in Fragen der Ausbil-
dung und Migration, und behandelt einige der kiinftigen Herausforderungen. In Kapitel 4
werden die jingsten Entwicklungen in den Bereichen Spitalfinanzierung, Pravention, Ver-
sorgungsqualitdt und Arzneimittelpolitik bewertet, wahrend sich Kapitel 5 mit den Gover-
nance-Strukturen des schweizerischen Gesundheitswesens und dem Reformprozess aus-
einandersetzt.
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Bewertung und Empfehlungen

Das schweizerische Gesundheitssystem ist leistungs-
fahig und erfiillt seinen Zweck, ist aber auch teuer

Die Menschen in der Schweiz leben ldnger als beinahe iiberall sonst auf der Welt. Dies wird
vom hohen wirtschaftlichen Entwicklungsstand und einem patientenorientierten Gesund-
heitssystem begiinstigt. Die Bevolkerung verfiigt iiber nahe gelegene Gesundheitsdienste,
eine grosse Auswahl an Leistungserbringern und Versicherern und eine breite Deckung der
grundlegenden medizinischen Leistungen und Arzneimittel. Das schweizerische Gesund-
heitssystem gehort zu den besten der OECD. Doch dieser hohe Standard hat seinen Preis:
2009 lagen die Gesundheitsausgaben in der Schweiz bei 11,4% des BIP, also klar tiber den
durchschnittlichen 9,5% in der OECD.

Mit 26 Kantonen, von denen jeder einzelne eine wesentliche Rolle fiir die Gesundheit sei-
ner Bevolkerung spielt, stellen Innovation und lokale Flexibilitdt Stirken des schweize-
rischen Gesundheitssystems dar. Das einzigartig hohe Niveau der direkten politischen
Beteiligung auf allen Regierungsebenen in der Schweiz bietet der Schweizer Bevolkerung
die Moglichkeit, auf die Ausrichtung der Gesundheitspolitik Einfluss zu nehmen. Die Leis-
tungsfahigkeit des schweizerischen Gesundheitssystems spiegelt sich in einer hohen Pa-
tientenzufriedenheit wider.

Hdhere Anspriiche an das System sind zu erwarten,
insbesondere bei der Behandlung chronischer
Krankheiten

Trotz dieser bemerkenswerten Errungenschaften werden sich die politischen Entschei-
dungstrager der Schweiz in Zukunft bedeutenden Herausforderungen stellen miissen, um
die Leistungen des Gesundheitssystems aufrecht zu erhalten und zu verbessern. Die Bevol-
kerung der Schweiz ist dlter als in den meisten anderen OECD-Landern. Gleichzeitig lassen
die heutigen Anderungen im Lebensstil fiir die Zukunft eine Zunahme der Gesundheitsri-
siken unter der Schweizer Bevolkerung vorausahnen. Die Pravalenz der Adipositas ist zwar
noch niedrig, doch im Steigen begriffen, insbesondere unter jiingeren Menschen. Diese
Tendenz diirfte zusammen mit medizintechnischen Fortschritten dazu fiihren, dass in den
kommenden Jahrzehnten fiir Schweizer Einwohner und Einwohnerinnen die Wahrschein-
lichkeit zunimmt, an einer oder mehreren chronischen Krankheiten zu leiden. Hilt diese
Tendenz an, so werden die Anspriiche an das schweizerische Gesundheitswesen ebenfalls
steigen.

Die Stdrken des schweizerischen Systems sind
gleichzeitig ein Hindernis fiir dynamisches Handeln
angesichts der bevorstehenden Herausforderungen
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Um sich den zukinftigen Herausforderungen stellen zu konnen, wird sich das heutige
schweizerische Gesundheitswesen anpassen missen. Insbesondere konnte sich die hohe
Verfligbarkeit an Spitalleistungen, die sich in der Schweiz in der Vergangenheit bewahrt
hat, in Zukunft als inaddquat erweisen, wenn immer mehr Patienten iiber langere Zeit mit
Gesundheitsleistungen versorgt werden miussen, auf welche die Akutspitéler nicht ausge-
richtet sind. Es ist daher dringend notwendig, das andere Ende des Spektrums zu stirken,
namlich die Férderung der Gesundheit tber die Schwerpunkte Public Health, Pravention
und Grundversorgung.

Dariiber hinaus ist das schweizerische Gesundheitswesen gemessen am BNE eines der
teuersten der Welt, auch wenn sich das Ausgabenwachstum in den letzten Jahren verlang-
samt hat. Es spricht einiges dafiir, dass der Kostendruck auch in Zukunft hoch bleiben wird.
Der Spitalbereich ist oft ein wichtiger Faktor fiir Kostenwachstum und die Schweiz verfiigt
im Vergleich zu anderen OECD-Landern gemessen an ihrer Bevolkerungszahl und geogra-
phischen Grosse liber eine hohe Anzahl an Spitalern. Der von der Versicherung abgedeckte
breite Leistungskatalog wird regelméssig ausgedehnt. Das ware durchaus positiv, wenn
es gleichzeitig einen soliden und transparenten Rahmen zur Bewertung der Kostenwirk-
samkeit gdbe. Ausser bei Versicherungen mit hoher Jahresfranchise oder Managed-Care-
Modellen haben Kunden und Leistungserbringer jedoch wenig Anreiz, eine angemessene
Menge an Gesundheitsleistungen in Anspruch zu nehmen bzw. anzubieten. Auch haben
die verschiedenen am Gesundheitswesen beteiligten Regierungsebenen bislang keine
strengen Budgetkontrollen vorgenommen. Informationen stehen zwar nur beschrankt zur
Verfiigung, doch scheinen die Preise fiir Gesundheitsleistungen in der Schweiz relativ hoch
zu sein. Eine teure Gesundheitsversorgung ist nicht unbedingt gleichbedeutend mit hoher
Leistungsqualitat. Im schweizerischen Gesundheitswesen muss daher fiir ein gutes Preis-
Leistungs-Verhaltnis gesorgt werden.

Auch wenn die universelle Abdeckung erreicht ist, die Patienten guten Zugang zu den Leis-
tungen haben und generell mit diesen zufrieden sind, sollte die Schweiz ihre Gesundheits-
reformen weiter vorantreiben. Das schweizerische politische System legt grossen Wert auf
Konsensbildung. Auf diese Weise finden Reformen zwar einen breiten Konsens, doch kann
zuweilen die Umsetzung sinnvoller Massnahmen erschwert oder unnétig verzogert wer-
den. In den kommenden Jahren wird die Herausforderung darin bestehen, ein System zu
entwickeln, das den sich verandernden Gesundheitsrisiken und Versorgungsbedirfnissen
der Schweizer Bevolkerung gerecht wird. Dazu gehoren folgende Punkte:

e Reformen sind notwendig, um eine effiziente Koordination von Leistungen zu foérdern,
die durch mehrere Anbieter und statt zu einem bestimmten Zeitpunkt Uber einen lan-
geren Zeitraum hinweg erbracht werden. Eine solche Reform konnte beispielsweise das
Abriicken von der Bezahlung auf Einzelleistungsbasis sein.

e Das schweizerische Gesundheitspersonal wird einen anderen Qualifikations-Mix aufwei-
sen missen, womit der Bedarf an Allgemeindrzten und Pflegepersonal in der Grundver-
sorgung zunehmen wird.

e Die zahlreichen und stark dezentralisierten flir Gesundheitsfragen zustdndigen Re-
gierungsebenen miussen schneller auf Veranderungen reagieren und bei nationalen
Prioritaten wirksamere (und zuweilen stdrker zentralisierte) Massnahmen ergreifen
konnen.

e Die Unterschiede zwischen den Kantonen bei Finanzierung und Zugang zum Gesund-
heitssystem werden in der Schweiz eher geschitzt, konnen aber auch Ungleichheiten
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maskieren. Die gegenwartig zur Verfligung stehenden Informationen erlauben es nicht,
zu Uberpriifen, ob einkommensbezogene Ungleichheiten bei der Finanzierung der Ge-
sundheitsversorgung bestehen.

Die Suche nach moglichen Richtungen, die das schweizerische Gesundheitssystem ein-
schlagen konnte, um zukilnftige Herausforderungen zu bewaltigen, wird aufgrund des
mangelhaften Gesundheitsinformationssystems erschwert. Wenn nicht genug in das
Sammeln von Informationen investiert wird, um eine angemessene Wissensgrundlage
zu schaffen, kann es auch keine «wissensbasierte» Politik geben. Mehr Angaben {iber Be-
handlungsresultate und Morbiditdt in Verbindung mit der Gesundheitsversorgung sind
notwendig, damit die politischen Entscheidungstréger in der Schweiz genau identifizieren
konnen, welches die grossten Gesundheitsrisiken sind und wer in der Bevolkerung diesen
Risiken am meisten ausgesetzt ist. Die Uberwachung und Erfassung der Versorgungsqua-
litat beschrankt sich derzeit auf eine Reihe von Spitalindikatoren, die jedoch nicht ausrei-
chen, um Patienten, Versicherer und Regierungen zu befahigen, zwischen den zahlreichen
Leistungserbringern und -Settings eine gut informierte Auswahl zu treffen. Auch tber die
Leistungen und das Gesundheitspersonal im ambulanten Bereich miissen Statistiken ent-
wickelt werden. Fiir eine qualifizierte Politik ist ein minimaler Datenbestand mit den wich-
tigsten Gesundheitsinformationen unerlasslich.

Der gelenkte Wettbewerb zwischen den Kranken-
versicherern hat zu umfassendem Versicherungs-
schutz und grosser Auswahl gefiihrt. Als Ndchstes
miissen Qualitdt und Kosten angegangen werden.

Die schweizerische Krankenversicherung bietet einen umfassenden Versicherungsschutz
mit einer grossen Auswahl fiir die Konsumenten. Die Pramienverbilligungen tragen dazu
bei, dass sich auch Familien und einkommensschwache Personen die Krankenversiche-
rungspramien leisten kénnen. Doch selbst unter Beriicksichtigung der Pramienverbilli-
gungen gibt es sowohl innerhalb als auch unter den Kantonen grosse Unterschiede in der
effektiven Pramienlast fur die Haushalte. Die nach wie vor regressive Finanzierung der
Krankenversicherung stellt zusammen mit dem relativ hohen Anteil an Selbstzahlungen
fir Gesundheitsleistungen fiir manche Haushalte eine finanzielle Belastung dar. Zugleich
setzen wachsende Krankenversicherungskosten die Kantonshaushalte unter Druck.

Nach wie vor gibt es fiir Versicherer nur schwache Anreize und wenige Hebel, durch Wirk-
samkeit und Qualitdt von Gesundheitsdiensten miteinander zu konkurrieren. Die Tarife
fir Leistungen werden vorwiegend auf kantonaler Ebene zwischen den Verbanden der
Versicherer und der Leistungserbringer vereinbart. Die fiir die meisten Versicherungspro-
dukte geltende gesetzliche Verpflichtung, dass alle zugelassenen Leistungserbringer zu
Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung tatig sein kénnen, tragt nicht zur
Einddmmung der Kosten oder zur Verbesserung der Qualitit bei.

Die Anzahl der Versicherten, die den Versicherer wechseln, ist zwar insbesondere unter
jungen und gesunden Menschen in letzter Zeit gestiegen, bleibt aber dennoch niedrig.
Das zeigt, dass die Wahlmoglichkeiten der Konsumenten den Pramienwettbewerb zwi-
schen den Versicherern nicht so stark beleben, wie es potenziell moglich ist. Zwischen den
Kantonen gibt es nach wie vor grosse Pramienunterschiede und Versicherer treten vor-
nehmlich tiber die Risikoselektion in Konkurrenz. Die Verbesserung der Risikoausgleichs-
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mechanismen mit der Einfiilhrung einer neuen Variablen ab 2012, die auf fritheren Spital-
oder Pflegeheimaufenthalten basiert, wird dieses Problem teilweise beheben. Ohne eine
aktivere Rolle beim Erwerb von Gesundheitsdiensten iibernehmen zu kénnen schrénkt
die Vielzahl an Versicherern jedoch deren Moglichkeit ein, Mittel und Gesundheitsrisiken
zu poolen und kann hohe Verwaltungskosten verursachen.

Obwohl sich eine wachsende Zahl Versicherter Managed-Care-Modellen wie Hausarzt-
netze, HMOs oder Callcenter mit Telefontriage anschliesst, haben diese Modelle noch kei-
ne nennenswerten Auswirkungen auf das Gesundheitssystem. Es ist davon auszugehen,
dass das Potenzial der derzeitigen Managed-Care-Modelle, innovative Lésungen zu ent-
wickeln und die Leistungsqualitit voranzutreiben, von den Versicherern nicht voll ausge-
schopft wird. Da bei Managed-Care-Vertragen fiir eine Pramienreduktion der Verzicht auf
die freie Arztwahl hingenommen werden muss, ziehen diese erfahrungsgemass vor allem
Personen mit gutem gesundheitlichen Risikoprofil an. Versicherte mit hoheren Risiken
wechseln nur ungern zu Managed-Care-Vertragen und damit zu einer eingeschriankten
Anbieterauswahl, da sie einerseits beflirchten, der Zugang zu den notwendigen Gesund-
heitsleistungen konnte eingeschrankt werden, und andererseits nicht darauf vertrauen,
dass durch Managed-Care auch fiir Menschen mit grossem Bedarf an Gesundheitspflege
oder mehreren chronischen Krankheiten eine bessere Versorgungsqualitdt moglich ist.
Je mehr gesunde Personen sich jedoch fliir Managed-Care-Plane entscheiden, desto mehr
konnte die wachsende Beliebtheit dieser Versicherungsprodukte (wie auch der Versiche-
rungsprodukte mit hoher Jahresfranchise) zu einer stiarkeren Fragmentierung des Versi-
cherungsmarktes nach Gesundheitsstatus und Risikoprofil fithren.

Dennoch bieten Managed-Care-Produkte einen Rahmen, in dem der schweizerische Ver-
sicherungsmarkt seine Leistung verbessern konnte. Sowohl fiir Versicherer als auch fir
Versicherte sind mehr Anreize notwendig zur Forderung von Managed-Care-Produkten,
die eine Verbesserung der Versorgungsqualitit, -effizienz und -koordination bewirken.
Diese Versicherungsprodukte sollten die Leistungsanbieter dazu ermutigen, als Team
bei der Erbringung koordinierter Leistungen zusammenzuarbeiten, indem sie sich Qua-
litdtsanreize und Evidenz flr Best-Practice Medizin zunutze machen. So kénnte bei-
spielweise die Verbreitung von Versicherungsprodukten gefoérdert werden, mit denen die
Versorgung von Patienten mit chronischen Krankheiten verbessert wird (z.B. Disease-Ma-
nagement-Programme), oder von Produkten, bei denen der Einsatz von elektronischen
Patientendossiers und Entscheidungshilfen fiir die Praxis dazu beitragt, Qualitdtsman-
geln und unbegriindeten Behandlungsunterschieden entgegen zu wirken. Sie kdénnten
ebenfalls dazu dienen, dass Alternativen zur Einzelleistungsvergilitung vorangetrieben
werden.

Die Schweiz sollte zur Festlegung des Leistungs-
katalogs Kostenwirksamkeitskriterien anwenden

14

Die Gesundheitskosten in den meisten OECD-Landern sind im Steigen begriffen, und bei
der Bestimmung der von den Versicherern abzudeckenden Leistungen wird immer ofter
auch die Kostenwirksamkeit neuer Behandlungsverfahren berticksichtigt. In der Schweiz
wird der Pflichtleistungskatalog zentral festgelegt, und das Krankenversicherungsgesetz
(KVG) verlangt Wirksamkeit, Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit fiir die Aufnahme
in den Leistungskatalog. Da die Kostenwirksamkeit jedoch nicht systematisch mit Hilfe
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einer klar definierten und konsequenten Methodologie untersucht wird, mangelt es dem
Entscheidungsprozess an Transparenz. Angesichts des wachsenden finanziellen Drucks im
Gesundheitswesen wiirde es sich lohnen sicherzustellen, dass der Einsatz der Mittel nach-
weislich auf der Grundlage der Kostenwirksamkeit getatigt wird.

Der zukiinftige Mangel an Gesundheitspersonal
verlangt eine langfristige nationale Planung, mehr
Beschdftigte im Gesundheitswesen und eine
bessere Nutzung der in der Schweiz vorhandenen
Arbeitskrifte

Die Schweiz verfligt Uiber eine hchere Dichte an Gesundheitspersonal als die meisten an-
deren OECD-Lander, doch ist in bestimmten Berufsgruppen und geographischen Gebieten
ein Mangel zu beflirchten. In einer Zeit, in der die Schweiz mehr Personal in der Grundver-
sorgung bendtigen wird, um Leistungen flir Patienten und Patientinnen mit chronischen
Krankheiten sicherzustellen und zu koordinieren, ist die Anzahl an Allgemeinérzten und
-drztinnen im Verhaltnis zu spezialisierten Facharzten kontinuierlich am Sinken; auch be-
stehen zwischen den Kantonen grosse Unterschiede.

Der Personalmangel droht dann aufzutreten, wenn sich auch die Demographie der Be-
schéftigten im Gesundheitswesen verdndern wird. Arzteschaft und Pflegepersonen werden
alter und in den kommenden zwanzig Jahren werden viele in den Ruhestand treten. Zu-
gleich fihrt die zunehmende Feminisierung des Berufsstandes zusammen mit den Préfe-
renzen der jiingeren Generation zu einer zunehmenden Flexibilisierung der Arbeitszeiten.
Diese begriissenswerte Tendenz konnte mit der weiteren Verbreitung von Gruppenpraxen
gefordert werden. Damit liesse sich auch die berufliche Isolierung reduzieren, mit der selb-
sténdige Arzte und Arztinnen haufig konfrontiert sind.

Dartiber hinaus besteht die Notwendigkeit einer langfristigen nationalen Beschaftigungs-
strategie fiir das Gesundheitswesen. Bei der gesundheitlichen Beschéaftigungspolitik ist mehr
Koordination und Planung erforderlich, insbesondere zwischen den Bereichen Bildung und
Gesundheit. Um den zukiinftigen Gesundheitsbediirfnissen einer alternden Bevolkerung ge-
recht werden zu konnen, muss die Anzahl der Studenten an medizinischen Fakultaten und
Pflegeschulen noch einmal zunehmen. Bislang hat sich die Schweiz in hohem Masse auf aus-
landisches Gesundheitspersonal verlassen, um die zu erwartenden Engpésse zu bewaltigen.
Langfristig ist dies keine wirksame Strategie, denn die Schweiz konnte in eine allzu starke
Abhéngigkeit von der Einwanderung geraten, um ihren Bedarf an Gesundheitspersonal zu
decken. Zudem stellt sich das Problem der internationalen Gerechtigkeit gegentiber den Her-
kunftslandern. Anstrengungen auf nationaler Ebene sollten darauf abzielen, den zukinf-
tigen Personalmangel zu antizipieren und dafiir zu sorgen, dass Bildungs- und Schulungs-
einrichtungen lber ausreichend Kapazitdten verfiigen, um mehr Studenten aufnehmen und
zugleich die Ausbildungsqualitdt aufrechterhalten zu kénnen. Dabei sind die Ausbildungs-
kapazititen in der Grundversorgung von vorrangiger Bedeutung, doch muss auch anderen
unterbesetzten Fachbereichen geblihrende Aufmerksamkeit zukommen.

Zugleich gibt es Spielraum zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen, indem mehr finan-
zielle und nicht-finanzielle Anreize geschaffen und diese besser gestaltet werden. Dazu
gehoren die Entlohnung der Arbeitskrafte, um weniger beliebte Berufe und Fachbereiche
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zu unterstltzen, die Nutzung von Managed-Care-Vertragen, um Vergiutungsmodelle mit
besserer Leistungsqualitat zu entwickeln, sowie flexiblere Entlohnungssysteme, mit denen
Fachkrafte fiir die Versorgung von Patienten mit chronischen Krankheiten (wie z.B. Pfle-
gepersonen mit besonderen Qualifikationen) eingestellt werden kénnen. Derartige Mass-
nahmen kénnen dazu beitragen, Gesundheitspersonal anzuziehen und zu behalten, was
notwendig sein wird, soll die Schweiz auch weiterhin zu den Ladndern mit der weltweit
besten Gesundheitsversorgung ihrer Bevolkerung gehoren.

Finanzierungsreformen kénnen die Inanspruch-
nahme der Spitdler in der Schweiz reduzieren

Mehr Gesundheitsversorgung bedeutet nicht notwendigerweise bessere Gesundheits-
versorgung, doch bildet die gegenwartige Organisations- und Finanzierungsstruktur der
schweizerischen Spitaler einen Anreiz flir deren Beanspruchung. Die Vereinbarung der Ver-
gitung auf Einzelleistungsbasis im ambulanten Bereich und kantonale Subventionen fir
offentliche Spitédler ermutigen die Spitdler mehr zu tun und sind kaum ein Anreiz Kosten
zu ddmmen. Dies erklart zum Teil, weshalb die Verweildauer zwar in den letzten zehn Jah-
ren zuriickgegangen ist, aber immer noch tiber dem OECD-Durchschnitt liegt, und warum
es in den Schweizer Spitalern immer noch einen geringeren Anteil von eintdgigen Spital-
aufenthalten an der gesamten Fallzahl gibt als in mehreren anderen Landern. Die jungs-
ten Reformen zur Einflihrung von leistungsbezogenen Pauschalen sind ein wesentlicher
Schritt in Richtung Effizienzsteigerung der Spitiler. Sie bieten einen Anreiz zur Kostenein-
dammung und zur Konzentration auf jene Leistungen, in denen die einzelnen Spitdler am
kompetentesten und wirtschaftlichsten sind. Sie diirften ebenfalls von friheren Praktiken
abhalten, die einer lockeren Haushaltsdisziplin forderlich waren, wie beispielsweise die
Deckung finanzieller Defizite am Jahresende durch kantonale Spitalsubventionen.

Diese durchaus sinnvollen Reformen der Spitalfinanzierung werden sicher zur Effizienz-
steigerung beitragen. In welchem Masse das jedoch der Fall sein wird, hingt davon ab,
wie sie umgesetzt werden. Die von der Verglitung mittels leistungsbezogener Pauschalen
erwartete Effizienzsteigerung konnte gefahrdet werden, wenn die kantonalen Spitalsub-
ventionen uber die case-mix-angepassten Zahlungen hinaus gehen. Ebenso konnte die
Doppelrolle der Kantone als Finanzierer und Betreiber von Spitdlern zu einer Verzerrung
der Ressourcenzuteilung fiihren, die der Effizienz schadet. Da die Schweiz zu den OECD-
Landern mit der hochsten Spitaldichte pro Kopf gehort, konnte sich durch die Finanzre-
form auch die wichtige Frage stellen, ob bestimmte (insbesondere kleine) Spitéler tiber
ausreichend Volumen verfiigen, um im DRG-System bestehen zu kénnen. Bevor die Kan-
tone entscheiden, wie viele Spitalbetten in Zukunft angebracht wéren, sollten sie sich neue
Informationen Uber die Kosten von Spitalleistungen, die Sicherheit der Spitaler sowie die
Ergebnisqualitit beschaffen.

Die Schweiz sollte Koordinationsprobleme bei der
Ausarbeitung einer nationalen Prdventions- und
Gesundheitsforderungspolitik liberwinden
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In der Schweiz sind nachhaltige und koordinierte Anstrengungen hinsichtlich Pravention
und Gesundheitsforderung notwendig. Das vor kurzem eingefiihrte Rauchverbot ist eine
der wenigen grosseren Praventionsmassnahmen seit dem letzten Bericht der OECD und
der WHO vor fiinf Jahren (2006). Das ist im Vergleich zu vielen anderen OECD-Ldndern in
den letzten Jahren eine recht bescheidene Entwicklung. Die stark dezentrale Struktur des
schweizerischen Gesundheitswesens forderte vor allem die Ausarbeitung lokal relevanter
Praventionsprogramme, aber erschwerte die Entwicklung einer breit angelegten Politik zu
den wichtigsten Risikofaktoren fiir chronische Krankheiten wie Alkoholmissbrauch und
Adipositas. Auch die Umsetzung von Massnahmen, die ihre Wirksamkeit unter Beweis
gestellt haben - wie nationale Brustkrebs-Fritherkennungsprogramme - schreitet zu lang-
sam voran.

Dies spiegelt zum Teil die fragmentierten Zustandigkeiten fiir Praventionsfragen in der
Schweiz wider. Nach zahlreichen Diskussionen in den letzten Jahren wurde nun der Ent-
wurf fiir ein nationales Praventionsgesetz vorgelegt, in dem unter anderem die Schaffung
einer nationalen Einrichtung zur Koordinierung von Public-Health-Prioritdten und -An-
strengungen unter den Kantonen vorgesehen ist. Ob diese Einrichtung tiber die notwendi-
gen institutionellen Einflussmoglichkeiten und Finanzmittel zur effektiven Durchfiihrung
breit angelegter Praventionsprogramme verfligt, wird sich zeigen. Da die Kantone nach wie
vor flir die Durchfiihrung (und Finanzierung) von Public-Health-Programmen zustdndig
sind, muss Public Health innerhalb der bestehenden Strukturen der 6ffentlichen Verwal-
tungen in den Kantonen und auf Bundesebene personell und fachlich ausgebaut werden.
Dies wird dazu beitragen, dass sich der Schwerpunkt der Gesundheitspolitik von kurativer
Versorgung auf eine aktive Férderung der Gesundheit verlagert.

Anders als bei nichtlibertragbaren Krankheiten hat sich die Koordinierung beim Schutz
vor ubertragbaren Krankheiten in der Schweiz deutlich verbessert. Aufgrund der dezen-
tralisierten Uiber die Kantone verteilten Zustandigkeiten konnen aber immer noch erheb-
liche Schwierigkeiten auftreten (wie die Erfahrung mit dem H1N1-Ausbruch gezeigt hat).
Die vorgesehene Revision des Bundesgesetzes liber die Bekdmpfung tibertragbarer Krank-
heiten des Menschen (Epidemiengesetz) bietet eine Gelegenheit, die Rechenschaftspflicht
klarer abzustecken und die internationale Vernetzung zu férdern. Dies wiirde der Schweiz
helfen, schneller und wirksamer auf zukinftige Herausforderungen zu reagieren.

Aufgrund der spdrlichen Informationen iiber
gesundheitsbezogene Ungleichheiten und Leistungs-
qualitdt fdllt es schwer zu beurteilen, ob das Preis-
Leistungs-Verhidltnis der grossen Investitionen in
das Gesundheitswesen angemessen ist

Uber gesundheitsbezogene Ungleichheiten stehen in der Schweiz zwar inzwischen mehr
Informationen zur Verfiigung, aber dennoch sind sie nach wie vor eher sparlich. Mit einem
unvollstdndigen Bild der Verteilung der Gesundheitsrisiken in der Bevélkerung ist es fiir
Regierungen und Leistungserbringer im Gesundheitswesen schwierig, eine zielgerichtete
Politik durchzufiihren. Landesweit vergleichbare Daten uber gesundheitliche Ergebnisse
und Mortalitat in Verbindung mit der Gesundheitsversorgung sind notwendig, um Unter-
schiede im soziodkonomischen und geographischen Querschnitt der Schweizer Bevolke-
rung identifizieren zu kénnen.
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Wie die lickenhafte Erfassung und komplizierte Struktur der schweizerischen Krebsre-
gister zeigt, ist es in einem System mit zahlreichen kleinen und stark autonomen Kanto-
nen schwierig, die zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung notwendigen Daten zu
sammeln. Informationen iber die Leistungsqualitdt der Anbieter im Gesundheitswesen
beschrianken sich allzu oft auf die Akutversorgung und werden nur dank Initiativen auf
lokaler oder kantonaler Ebene bereitgestellt. Die Schweiz ist in hohem Masse davon ab-
héngig, dass sich jeder Arzt, jede Arztin selber an «best practice» Methoden orientiert, und
besitzt nur begrenzte Moglichkeiten flir ein landesweites Benchmarking der Qualitat von
Gesundheitsleistungen. Wahrend die Konsumenten iiber eine betrdchtliche Auswahl an
Leistungserbringern im Gesundheitswesen verfiigen, besitzen sie oft erstaunlich wenig
Informationen Uiber deren Qualitdt, um eine gute Auswahl treffen zu kénnen. Jiingste Be-
mithungen um eine landesweit einheitliche Messung von Fallen, Mortalitdt und anderen
ausgewahlten Indikatoren zur Versorgungsqualitdt in Spitdlern sind zwar sehr begris-
senswert, konnten aber durch die Erweiterung des Indikatorenumfangs verbessert und
durch die Messung der spitalexternen Versorgungsqualitdt ergdnzt werden.

Durch weitere Reformen liesse sich in der
Schweiz das Preis-Leistungs-Verhdltnis

bei Arzneimitteln verbessern

18

Die Schweizer Bevolkerung hat Zugang zu einer breiten Palette bezahlbarer Arzneimittel.
Die Liste der von der Krankenversicherung zuriickerstatteten Arzneimittel ist umfangreich
und der Selbstbehalt relativ niedrig. Neue Produkte werden von den Leistungserbringern
schnell angenommen. Die Ausgaben flir Arzneimittel im ambulanten Bereich machen nur
10% der gesamten Gesundheitskosten aus, was im Vergleich zum OECD-Durchschnitt von
17% relativ wenig ist. Dies spiegelt sowohl die relativ geringen Verbrauchsvolumina als
auch die hohen Kosten anderer Gesundheitsleistungen wider.

In den letzten sechs Jahren hat die Regierung mit einigem Erfolg Schritte zur Senkung
der relativ hohen Preise fiir patentierte Arzneimittel und zur Unterstiitzung des Generika-
Marktes unternommen. Inzwischen stimmen die Preise patentierter Arzneimittel mehr als
zuvor mit den Preisen in Vergleichslandern tiberein. Dennoch ist der Anteil der Generika
am gesamten Arzneimittelmarkt mit nur 10% weit niedriger als in vielen anderen Lan-
dern. Es bedarf zusatzlicher Anstrengungen, um das Potenzial des Wettbewerbs mit den
Generika voll auszuschopfen, beispielsweise durch weitere Preissenkungen oder durch die
Anwendung evidenzbasierter Richtlinien fiir die Praxis, um wo angemessen den Einsatz
der glinstigeren Generika-Ersatzprodukte zu férdern.

Entscheidungen tiber Preise und Riickerstattung von Arzneimitteln konnten in Anlehnung
an formalisiertere Verfahren in anderen Landern transparenter und evidenzbasierter ge-
troffen werden. Die Schweizer Behdrden sollten sich auf die in einigen Vergleichsldndern in
den kommenden Jahren bevorstehenden Verdnderungen einstellen. So werden beispiels-
weise Frankreich und Deutschland Wirtschaftlichkeitspriifungen durchfiihren, um einen
Hochstpreis flir die Verglitung von Arzneimitteln festzusetzen, wahrend das Vereinigte Ko-
nigreich beabsichtigt zu wertbasierter Preisbildung iberzugehen.
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Governance-Strukturen stellen die lokale
Anpassungsfdhigkeit sicher, konnen aber
auch die im nationalen Interesse notwen-
digen Verdnderungen behindern

Die Aufteilung der Regierungsbefugnisse zwischen Bund und Kantonen kann zuweilen ei-
nen Mangel an politischer Fiihrung und Reformstreben im schweizerischen Gesundheits-
system nach sich ziehen. Der Bund verfligt zwar bei der Regelung des regulierten Wett-
bewerbs iiber breite Kompetenzen, jedoch nicht tiber die zur Verbesserung des gesamten
Systems notwendigen Hebel. Kleine und stark dezentralisierte Kantonsregierungen sind in
der Regel sowohl Finanztrager als auch Leistungserbringer, was ihre Motivation zum Auf-
bau stark rechenschaftspflichtiger und patientenfreundlicher Systeme schmaélern kann.
Die Versicherer in der Schweiz befinden sich in einem Kontext, in dem sie von der einen
Regierungsebene reguliert werden und sich die Spitalkosten im stationdren Bereich mit
einer anderen Regierungsebene teilen. Dies beschrankt ihre Fahigkeit, ihren finanziellen
Einfluss geltend zu machen, um Verdnderungen voranzutreiben.

Diese Governance-Strukturen haben die Einfiihrung von Reformen erschwert, mit denen
die Prioritdten im System verlagert werden oder gar institutionelle Anderungen eintreten.
Die Kantone haben die schwierige Aufgabe, dauernd zwischen ihrer ressourcen-intensiven
Rolle als Spitalbetreiber einerseits und den Ergebnissen, die sie in anderen wichtigen nati-
onalen Prioritdten erzielen miissen, andererseits abwégen zu miissen. Innerhalb der Kan-
tone konkurrieren lokale Mittel flir Pravention und Public-Health-Programme haufig mit
den teuren aber scheinbar «unmittelbaren» kurativen Ergebnissen der Spitdler. Zugleich
hat der Bund wenig finanziellen Einfluss, um die Kantone zu ermutigen, sich vermehrt auf
die Pravention zu konzentrieren, weshalb er Veranderungen weder herbeizwingen noch
breitangelegte Massnahmen vom Bund aus durchsetzen kann.

e Der Bund kann aber seinen Einfluss auf die Krankenversicherungen dazu nutzen, eine
Fihrungsrolle in Bewertungsverfahren zu iibernehmen und langfristig die Ausarbeitung
nationaler Vereinbarungen im Rahmen des Krankenversicherungsgesetzes anstreben:

e Obwohl der Bund laut Gesetz fiir die Bewertung der von der Krankenversicherung abgedeckten
Leistungen zustandig ist, werden solche Bewertungen gegenwartig ad hoc durchgefiihrt.

o Oft werden neue Produkte keiner wissenschaftlichen Bewertung (HTA, Health Technology
Assessment) unterzogen. Der Bund sollte dafiir sorgen, dass dies der Fall ist.

e Versicherer haben nur beschrinkt die Moglichkeit, mit Hilfe ihrer Einkaufsmacht Kosten-
senkung und Qualitédtssteigerung voranzutreiben. Dies liesse sich verbessern, wenn Ver-
sicherer vermehrt selektiv mit Leistungserbringern Vertrage abschliessen kénnten und
flir die gesamten Kosten von Spitalleistungen aufkommen miissten.

e Eine bessere «Aufsicht» iber die Krankenversicherer, wie sie in einem Gesetzentwurf vor-
gesehen ist, hat das Potenzial fiir mehr Transparenz bei der Steuerung der Krankenver-
sicherung.

Aufgrund einer Reihe von Spezifizitdten im politischen System der Schweiz ist es schwie-
rig, umfassende Reformen durchzufiihren und zugleich Innovation und Flexibilitat auf lo-
kaler Ebene zu fordern. Die Schweiz muss zwischen den unterschiedlichen Praferenzen der
verschiedenen kulturellen Regionen ein Gleichgewicht finden. Die Einflussmoglichkeiten
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profilierter Interessengruppen sind in einem politischen System mit einem potenziellen
Vetorecht via Referendum und langwierigen Entscheidungsprozessen starker. Langfristig
wird das schweizerische Gesundheitswesen jedoch vermehrt in der Lage sein miissen, sich
verdndernden gesundheitsbezogenen Bediirfnissen der Schweizer Bevolkerung anzupas-
sen. Dazu sind Einrichtungen nétig, die Innovationen und eine gréssere Abstimmung zwi-
schen den Akteuren fordern kénnen und eine strategische Vision davon haben, wie sich
das Gesundheitssystem auf Veranderungen von Morbiditat und Behinderung einstellen
sollte, insbesondere durch Praventionsforderung, Verbesserung der Leistungsqualitat und
Entwicklung der notwendigen Kompetenz- und Qualifikations-Mixe beim Gesundheits-
personal. Das Projekt Nationale Gesundheitsstrategie und das Praventionsgesetz (falls es
angenommen wird) sind wichtige Meilensteine in diese Richtung. Durch die Planung und
Abstimmung von Anreizen fiir Blirger, Leistungserbringer, Gemeinden, Kantone und Kran-
kenversicherer konnten noch mehr Fortschritte erzielt werden. Insbesondere kénnten or-
ganisatorische und finanzielle Anreize in den Bereichen Pravention und ambulante Versor-
gung gepriift werden, beispielsweise durch geteilte Verantwortung auf lokaler Ebene.

Wie in der neuen Europiischen Gesundheitspolitik des Regionalbtliros der WHO fiir Europa
(Gesundheit 2020) empfohlen wird, werden Plattformen notwendig sein, um die Entwicklung
von kantons- und gemeindetibergreifenden Politiken und Praktiken zu verbessern. Anstren-
gungen sind notwendig, um den Austausch von Fachwissen und Praktiken auf lokaler Ebene
zu fordern. Wichtig ist dabei die Schaffung von starken Public-Health-Einrichtungen mit na-
tionalem Einfluss, um strategische gesundheitspolitische Ziele zu formulieren und politische
Massnahmen zu bewerten. Dieser Bedarf an starken Public-Health-Einrichtungen ist in der
Schweiz erhoht, da die Kantone aufgrund ihrer unterschiedlichen Grésse nicht alle dieselben
Kapazitaten zur Entwicklung politischer Massnahmen besitzen.

Starke offentliche Einrichtungen missen durch verbesserte Gesundheitsinformationen
ergdnzt werden. Die bestehenden Gesundheitsinformationssysteme sind begrenzt und
Angaben zu gesundheitlichen Schliisselindikatoren werden allzu haufig freiwilligen Initi-
ativen oder Leistungserbringern iberlassen. Der Bund sollte die Erfassung eines minima-
len gesundheitsbezogenen Datensets in allen Kantonen institutionalisieren, um Inkonsi-
stenzen in den von den Kantonen gesammelten Informationen zu beheben. Langfristig
sollte die Datenerfassung lber Versorgungsqualitat, Public Health und ambulante Versor-
gung beim Bund angesiedelt werden. Damit liesse sich sicherstellen, dass die erfassten
Daten einheitlich und vergleichbar sind, und - was noch wichtiger ist — es wiirde eine
Trennung vorgenommen zwischen der Regierungsebene, die fiir den Gesundheitsbetrieb
zustandig ist, und der Ebene, die dessen Leistungen Uiberwacht. Gesundheitsinformationen
ermdoglichen auch eine bessere Information der Offentlichkeit tiber die Griinde fur ein-
schneidende Veranderungen wie etwa die Reorientierung des Systems auf Pravention und
Grundversorgung, Angleichung des Spitalangebots an die Bediirfnisse der Bevolkerung und
Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen Spitdlern und Heimpflege.

Mit der Zeit sollte sich die Verteilung der Zustandigkeiten zwischen Bund und Kantonen wei-
terentwickeln. Zunéachst besteht die Aufgabe darin, bessere Koordinierungsmechanismen
zu entwickeln. Langfristig ist aber ein ambitioserer Ansatz notwendig, mit dem die Kom-
petenzen so umverteilt werden, dass eine nationale Politik umgesetzt werden kann, ohne
jedoch den Handlungsspielraum fiir eine auf die lokalen Bediirfnisse zugeschnittene Ge-
sundheitsversorgung einzuschranken, die lange Zeit eines der Hauptmerkmale des schwei-
zerischen Gesundheitswesens war.
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Schlussbemerkung

Das schweizerische Gesundheitssystem bietet der Schweizer Bevolkerung eine gesund-
heitliche Versorgung von hoher Qualitdt. Wie in anderen OECD-Lidndern werden auch in
der Schweiz kontinuierliche Reformen des Gesundheitssystems notwendig sein, um sich
auf die Herausforderungen der Zukunft einzustellen. Mehr Informationen sind notwendig,
um die Qualitat der verschiedenen Leistungserbringer miteinander vergleichen zu konnen,;
zwischen den Leistungserbringern muss der Informationsaustausch fliessender werden;
die Grundversorgung muss stdrker in den Vordergrund riicken; kantonsiibergreifende Zu-
sammenarbeit ist erforderlich, um in Zukunft iiber Gesundheitspersonal mit dem richtigen
Qualifikations-Mix zu verfiigen und um breitangelegte Praventionsmassnahmen zu foérdern.
Um die laufenden Reformen voranzutreiben, werden im schweizerischen Gesundheits-
system mehr Zusammenarbeit zwischen Leistungserbringern und auf Seiten der Kantone
mehr gemeinsame Zukunftsplanung notwendig sein. Dies wird notwendig sein, damit die
Dynamik und Anpassungsfahigkeit entstehen, mit denen das schweizerische Gesundheits-
system auch weiterhin einen Platz unter den Besten in der OECD einnehmen kann.

Reformempfehlungen fiir das schweizerische Gesundheitssystem

Fiir das schweizerische Gesundheitssystem besteht die grundlegende Herausforderung darin, wirk-
sam auf die Verlagerung hin zu chronischen Krankheiten und Multimorbiditat reagieren zu konnen.
Dazu werden Anderungen in folgende Richtungen notwendig sein:

1. Verbesserung der strategischen Steuerung (Governance) sowie die Entwicklung verbesserter In-
formationen fiir das Gesundheitssystem mittels:

e Erarbeitung eines libergreifenden Rahmengesetzes fiir Gesundheit auf Bundesebene, in dem
eine gemeinsame Vision und konkrete Ziele fiir das Gesundheitssystem definiert und zugleich
die unterschiedlichen Ansitze, Vielfalt an Ressourcen, Bediirfnisse und Praferenzen der Kan-
tone anerkannt werden. Es sollte ferner die Rollen und Zustdndigkeiten der verschiedenen
Regierungsebenen klarstellen, Datenaustausch-Plattformen fordern, Wissen und Analysen fiir
die Erarbeitung von politischen Massnahmen bereitstellen und fiir die Verbreitung von «Best
Practice» sorgen.

o Aufstellung national vereinbarter Zeitplane und Standards zur Einrichtung besserer Gesund-
heitsinformationssysteme und Berichterstattungspflicht mit minimalem Datenset fur alle
Kantone. Datenbanken und regelmaéssige Erhebungen sollten umfassen: Gesundheitsrisiken;
Grundversorgung, Gesundheitspersonal (einschliesslich Pflegepersonal und anderer verwand-
ter Gesundheitsberufe) und ambulante Versorgung; Leistungsqualitdt im ambulanten, Spi-
tal- und Langzeitpflegebereich; Morbiditat und Mortalitdt in Verbindung mit Gesundheitslei-
stungen sowie gesundheitsbezogene Ungleichheiten (z.B. durch Einkommen, Bildungsniveau
oder andere soziale Gegebenheiten).

¢ Einfiihrung von elektronischen Patientendossiers, einer eindeutigen Patientenidentifizierung
und individuellen computerlesbaren Smart Cards, um die Koordinierung und Erbringung von
Gesundheitsleistungen zu verbessern.
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Starkung und Institutionalisierung der Koordination zwischen Bundes- und Kantonsebenen
sowie unter den Kantonen, insbesondere um eine bessere Organisation und Planung der Ge-
sundheitsversorgung sicherzustellen.

2. Anderung von Finanzierungs- und Abgeltungsmechanismen zur:

Forderung der Qualitat, Wirksamkeit, Wirtschaftlichkeit und Koordination der Leistungen. Kos-
tenwirksamkeitsanalysen der KVG-Leistungen sollten durch den formelleren und systemati-
scheren Einsatz von HTA verbessert werden. Kostenbeteiligungsvereinbarungen sollten der-
art gestaltet werden, dass der Einsatz kostenwirksamer medizinischer Gliter und Leistungen
sowie die Pravention gefordert werden. Integrierte Versorgungs- und Managed-Care-Modelle
sollten durch Uberwachung und Berichterstattung iiber qualitative Ergebnisse und Erfolge
beim Krankheitsmanagement gefordert werden. Vernetzte Leistungsanbieter sollten tiber An-
reize verfligen, um die Pravention in ihr Angebot zu integrieren und eine Kontinuitit bei der
Versorgung ihrer Patienten sicherzustellen.

Verbesserung des wertbasierten Wettbewerbs unter Krankenversicherungen. Die Vertragsfrei-
heit zwischen Versicherern und Leistungserbringern sollte schrittweise zugelassen und die Ri-
sikoausgleichsmechanismen weiter verfeinert werden, indem morbiditatsrelevante Risikofak-
toren hinzugefiigt und vermehrt prospektive Kompensationsberechnungen eingefiihrt werden.

Uberwachung der Gleichheit bei der Finanzierung, insbesondere hinsichtlich der Auswir-
kungen von Versicherungsvertrdgen mit hohem Selbstbehalt oder hohen Jahresfranchisen
auf den Zugang zur Gesundheitsversorgung. Die Wirksamkeit von Mechanismen zum Schutz
der sozial Schwacheren (z.B. Pramienverbilligungen) sollte weiter iberwacht und die mogliche
Festlegung von Mindestanforderungen fiir die Gewahrung von Pramienverbilligungen fir an-
spruchsberechtigte Haushalte soll gepriift werden.

3. Starkung der strategischen und nationalen Planung des Gesundheitspersonals, um sicherzustel-
len, dass das zukiinftige schweizerische Gesundheitssystem auf die wachsenden Anforderungen
und die Veranderungen in Morbiditatsmustern reagieren kann, und zwar mittels:

Ausbau des Informationssystems zum Gesundheitspersonal, insbesondere zu Pflegepersonal
und verwandten Gesundheitsberufen, und Einflihrung einer systematischen Uberwachung,
Evaluation und Berichterstattung liber die nationale Beschaftigungspolitik im Gesundheits-
wesen.

Unterstlitzung von medizinischen Fakultaten und Ausbildungsgangen im Pflegebereich bei der
allmahlichen Anhebung der Anzahl im Inland ausgebildeter Gesundheitsfachleute, insbeson-
dere in Fachbereichen, in denen ein Mangel zu erwarten ist, wie z.B. in der Allgemeinmedizin.

Auseinandersetzung mit Fragen der Gerechtigkeit und Wirksamkeit im Zusammenhang mit
der internationalen Migration von Gesundheitspersonal auf der Grundlage des WHO-Verhal-
tenskodexes flr die grenziiberschreitende Anwerbung von Gesundheitsfachkraften.

Baldiger TARMED-Revision zur Erhohung des relativen Einkommensniveaus fir Leistungen der
Grundversorger und anderer Fachbereiche, in denen Mangel herrscht.
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Foérderung guter Praktiken wie fach- und berufsiibergreifende Zusammenarbeit.

Verbreitung von Informationen tiber «Best Practice» bei der Personalverwaltung in Spitdlern
(«<Magnet-Spitdler»), um diese Erfahrungen als Vorbild zu nehmen.

Entwicklung von politischen Massnahmen, um die Anwerbung und Verweildauer (insbesondere
in entlegenen und bergigen Regionen) sowie die berufliche Wiedereingliederung zu verbessern.

Unterstlitzung berufsiibergreifender Ansitze sowie beruflicher Weiterbildung, beispielsweise
im Kontext von integrierten Versorgungsmodellen oder Disease-Management-Programmen.

Entwicklung einer umfassenderen und nachhaltigeren Laufbahnstruktur im Bereich offent-
licher Gesundheit und Griindung eines nationalen Kompetenzzentrums, das mit Public-
Health-Fachleuten aus der Praxis, akademischen Einrichtungen sowie Bundes- und Kantons-
verwaltungen gemeinsam eine evidenzbasierte politische Beratung im Bereich der offentlichen
Gesundheit erbringen kann.

4. Die Verbesserung der Gesundheit sowie der Qualitdtssicherung bei der Gesundheitsversorgung
starken, mittels:

Systematischer Bewertung von Programmen zur Gesundheitsforderung und Krankheitspra-
vention mit besonderem Augenmerk auf die Durchfithrung und Uberwachung von praventiven
Public-Health-Massnahmen, die bislang noch nicht flichendeckend verfiigbar sind (Brustkrebs-
Fritherkennung), nicht konsequent aufgenommen werden (Impfungen) oder kostenwirksam
sind (Tabak- und Alkoholbesteuerung).

Wesentlicher Anhebung des Stellenwerts der Pravention im schweizerischen Gesundheits-
system, indem beispielsweise Leistungserbringer ermutigt werden, Pravention in ihre Praxis
zu integrieren, sowie durch Annahme eines weitreichenden Bundesgesetzes zur 6ffentlichen
Gesundheit und Prévention, in dem die Aufgabenteilung klar definiert wird und ausreichend
finanzielle Mittel vorgesehen sind, um Massnahmen landesweit umsetzen zu kénnen.

Starkung der Rechenschaftspflicht und der Fiihrungskapazitaten innerhalb des Gesundheits-
systems, um grossere Fortschritte bei Gesundheitsforderung und Krankheitspravention zu er-
zielen und zugleich auf nationale Notsituationen besser vorbereitet zu sein.

Grosserer finanzieller Unterstlitzung von nationalen Initiativen zur Verbesserung der Versor-
gungsqualitit.

Gesundheitsberichterstattung und Datenerhebung aufgrund von nationalen Qualitdtsindika-
toren durch Leistungserbringer im stationdren und ambulanten Bereich.

5. Starkung der Wirtschaftlichkeit von Gesundheitsversorgung und Arzneimittelausgaben mittels:

Priifung eines Wechsels von der gegenwartigen dualen Spitalfinanzierung durch Kantone und Ver-
sicherer zu einem System, in dem die kantonalen Beitrdge an einen einzigen Direktzahler gehen.

Gewahrleistung, dass die Umsetzung von DRGs mit grosserer Autonomie fiir Kantonsspitaler
verbunden wird, dass neue Informationen zur Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Leistungser-
bringer flir die Spitalplanung genutzt und dass DRG-Zahlungen zur Sicherstellung von Grund-
leistungen (wie Unfall- und Notfalldienste) ergdnzt werden.
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o Reduktion der durch Einzelleistungstarife ausgeldsten Anreize zur Uberversorgung durch Kom-
bination mit anderen Verglitungsarten.

e Vermehrter Verlegung der Akutversorgung vom stationdren in den ambulanten Bereich, Ent-
wicklung horizontaler Versorgung in ambulanten oder stationaren Strukturen fiir Personen, die
Langzeit- oder Palliativpflege benotigen oder solche, die an psychischen Erkrankungen leiden.

e Ausweitung der politischen Massnahmen, welche die Aufmerksamkeit fiir Qualitdt und Kos-
tenwirksamkeit bei der Verschreibung und Abgabe von Arzneimitteln férdern (z.B. durch den
Einsatz von HTAs und verstarkte Forderung von Generika).
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Kapitel 1

Wichtigste Merkmale des
schweizerischen Gesundheitssystems

In diesem Kapitel werden die wichtigsten Merkmale des schweizerischen Gesund-
heitssystems beschrieben. Mit ihrer niedrigen Einwohnerzahl und zunehmenden
Alterung gehort die Schweiz zu den OECD-Ldndern mit den besten Gesundheitser-
gebnissen, wenn auch zu héheren Kosten als in den meisten anderen Lidndern. Die
Gesundheitsversorgung leistet einen wesentlichen Beitrag zur Schweizer Wirtschaft.
Hauptmerkmal des schweizerischen Gesundheitswesens ist die obligatorische Kran-
kenversicherung, die durch kontrollierten Wettbewerb zwischen den Versicherern
bereitgestellt wird. Dank der obligatorischen Krankenversicherung sind von der am-
bulanten Versorgung bis hin zur Spitalpflege alle gesundheitlichen Grundbedtirfnisse
der Schweizer Bevolkerung versichert. Bei der Finanzierung, Organisation und Bereit-
stellung von Gesundheitsleistungen spielen die Kantone eine wesentliche Rolle.
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Wie in vielen OECD-Ldndern war die Entwicklung des Gesundheitswesens im
20.Jahrhundert auch in der Schweiz durch eine starke Betonung der Kurativmedizin
gekennzeichnet. Im Mittelpunkt des Systems stehen die Kantonsregierungen, die bei
der Bereitstellung und Bezahlung der Gesundheitsleistungen seit tber 150 Jahren eine
Schliisselrolle spielen. Die immer wiederkehrenden Debatten tiber die Rollen und Zustan-
digkeiten der Kantone haben in jliingerer Zeit zu einer moderaten Erweiterung der Bun-
deskompetenzen liber das Bundesgesetz liber die Krankenversicherung hinaus gefiihrt.
Seit rund 25 Jahren wird auch der Gesundheitsforderung und Krankheitspravention mehr
Aufmerksamkeit gewidmet.

Zu Beginn der 20. Jahrhunderts war nur ein Bruchteil der Schweizer Bevélkerung
krankenversichert. Im Jahr 1903 gab es Schiatzungen zufolge rund 2006 gemeinniitzige
Krankenkassen, die nur 14% der Bevolkerung erfassten. Die Mitgliedschaft bei einer dieser
Krankenkassen war hauptsichlich an die Zugehorigkeit zu Gewerkschaften, an Beschéaf-
tigung oder an religiose oder geographische Bedingungen gekniipft. Diese Kollektivversi-
cherungen waren oft klein (die Halfte zahlte weniger als 100 Mitglieder) und 50% waren
nur in einer einzigen Gemeinde prasent. Es mangelte an Koordination zwischen den Ver-
sicherern, die Aufnahme von Versicherten erfolgte willkiirlich und die Mechanismen zur
Pramienfestlegung waren oft unklar (Mulheim, 2003).

Das erste Bundesgesetz iiber die Kranken- und Unfallversicherung (KUVG)! wurde
im Jahr 1911 angenommen, hatte jedoch eine geringere Reichweite als der erste Vor-
schlag der Regierung, der ein Obligatorium fiir alle Arbeiter bis zu einem bestimmten
Einkommen vorsah. Ziel des Gesetzes war die finanzielle Unterstiitzung anerkannter
Krankenversicherungen und die Durchsetzung gesetzlicher Mindeststandards (Kasten
1.1). In Laufe der Jahre wurden diverse Revisionen vorgenommen, um den Versicherungs-
wechsel zu vereinfachen und den Leistungsumfang besser zu definieren. Probleme mit
steigenden Gesundheitskosten, Uberlegungen zur Chancengleichheit und Diskussionen
uber die Qualitat der erbrachten Leistungen fiihrten schliesslich im Jahre 1994 zur An-
nahme eines neuen Bundesgesetzes liber die Krankenversicherung (KVG)2. Dieses Gesetz
bildet heute die wichtigste Grundlage fiir die Funktionsweise der obligatorischen Kran-
kenversicherung in der Schweiz.

Heute wird rund ein Drittel der schweizerischen Gesundheitsausgaben durch die
Pflichtversicherung finanziert. Die Versicherer legen Einheitspramien fest, mit denen
eine Pramiengestaltung je nach Risiko vermieden werden soll. Im Jahr 2009 hatten tiber
7,7 Millionen Einwohnerinnen und Einwohner der Schweiz eine Pflichtversicherung, da-
von 73% Erwachsene, 19% Kinder und 9% junge Menschen in Ausbildung (BFS, 2009 a). Die
Anzahl der Versicherten ist seit 1996 relativ konstant; Einwohner ohne Versicherung gibt
es praktisch nicht.
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Kasten 1.1 Das soziale Krankenversicherungssystem unter dem KUVG

Das Bundesgesetz iiber die Kranken- und Unfallversicherung aus dem Jahr 1911 (KUVG)
bildete die Grundlage der schweizerischen Krankenversicherung, bis es im Jahr 1996 durch
das KVG ersetzt wurde. Das Gesetz von 1911 legte einen Grundleistungsumfang fest, der
Beitritt blieb jedoch weitgehend freiwillig, und die Versicherungsbedingungen variierten
zwischen den Versicherern betrédchtlich (die simtlich nicht gewinnorientierte Krankenkas-
sen waren). Die individuellen Pramien wurden auf der Grundlage des Eintrittsalters in die
Kasse und des Geschlechts der/des Versicherten festgelegt. Die Pramien fiir Frauen konnten
bis zu 10% iiber denen fiir Ménner liegen, und die unterschiedlichen Eintrittsalter brach-
ten ebenfalls erhebliche Pramienunterschiede mit sich. Schlechte Risiken konnten nicht
frei zwischen den Versicherern wechseln, da die Krankenkassen die Aufnahme verweigern
bzw. Pramien verlangen konnten, die vollig unabhangig von den frither bezahlten waren.
Die universelle Behandlung aller Patienten liess sich unter solchen Umstanden nur schwer
erreichen.

Auch der Wettbewerb zwischen den Krankenkassen war nicht fair. Diese bekamen Subven-
tionen vom Staat, die die unterschiedlichen Risikostrukturen unter den Versicherern nur
unzureichend ausglichen. Die Kassen mit einem hoheren Anteil schlechter Risiken waren
gezwungen, hohere Durchschnittspramien zu verlangen, was jlingere und gesiindere Men-
schen dazu anregte, die Kasse zu verlassen. Einige Krankenkassen verschwanden vom Markt
oder fusionierten mit anderen, um der Zahlungsunfdhigkeit zu entgehen. Obwohl die Not-
wendigkeit einer Revision und Modernisierung des KUVG aufgrund des Kostendrucks und der
Defizite bei Gleichbehandlung und universellem Zugang bereits in den 1960er-Jahren zutage
trat, lehnte das Stimmvolk alle Versuche einer Korrektur der Schwachpunkte des Gesetzes ab,
bis im Jahr 1994 das neue Bundesgesetz iiber die Krankenversicherung vom Parlament (und
durch Volksabstimmung) angenommen wurde und 1996 in Kraft trat (Gilliand, 1990).

Quelle: adaptiert von Colombo (2001).

1.1 Wichtigste Merkmale der Schweiz

Die Schweiz ist ein kleines Land mit 7,7 Millionen Einwohnern und einer Gesamtflache
von 41285 km?2. Es handelt sich um einen Bundesstaat bestehend aus 26 Kantonen. Es gibt
drei offizielle Sprachen: etwa 64% der Bevolkerung haben Deutsch, 20% Franzosisch und
6,5% Italienisch als Muttersprache. Ein kleiner Teil der Bevolkerung spricht Ratoromanisch
oder eine andere nicht-offizielle Sprache.

Sozialer und wirtschaftlicher Kontext

Die Schweiz ist eines der reichsten OECD-Ladnder. Mit einem BIP pro Kopf in Héhe
von Uiber 46000 USD im Jahr (jeweils in Kaufkraftparititen) liegt das Land an vierter Stel-
le in der OECD (nach Luxemburg, Norwegen und den USA) und um ein Drittel iiber dem
OECD-Durchschnitt von 34200 USD (Abbildung 1.1). Zu den wichtigsten schweizerischen
Wirtschaftszweigen gehoren die Mikrotechnologie, die Biotechnologie und die Pharmain-
dustrie, ausserdem Banken und Versicherungen. Ein Wesensmerkmal der schweizerischen
Wirtschaft ist deren Offenheit fiir den internationalen Handel und Investitionen, wenn-
gleich nach wie vor hohe Importbarrieren bestehen und einheimische Erzeuger zum Teil
hoch subventioniert werden (OECD, 2009).
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Innerhalb der Schweiz herrschen beim Einkommen und der Finanzkapazitit grosse
Ungleichheiten. Wie aus Tabelle 1.1 hervorgeht, ist das Pro-Kopf-Einkommen im Kanton
Basel Stadt — das hochste in der Schweiz — mehr als drei Mal so hoch als das geringste im
Kanton Jura (BFS, 2005). Die Eidgenossenschaft und die wohlhabendsten Kantone kompen-
sieren die Unterschiede bei den kantonalen Steuereinnahmen durch einen steuerlichen
Ausgleichsmechanismus. Trotz einer niedrigen Arbeitslosenrate (ca. 3,5% im Jahr 2008)
fehlt es der Schweizer Wirtschaft an Dynamik und die Produktivitdtszunahmen sind im
Vergleich zu anderen OECD-Landern niedrig (OECD, 2009).

Abbildung 1.1 BIP pro Kopf in OECD-Liandern, 2010
in PPP-USD!
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1 Kaufkraftparitdten (Purchasing Power Parities — PPP) entstehen durch die Umrechnung mit Wechselkursen, welche durch die
Beseitigung des Unterschieds im Preisniveau die Kaufkraft verschiedener Wahrungen ausgleichen.
* Angaben fiir Israel: http://dx.doi.org/10.1787/888932315602.

Quelle: OECD Health Data 2011.
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Tabelle 1.1 Pro-Kopf-Einkommen nach Kantonen, 2005

in absteigender Reihenfolge

Kanton Pro-Kopf-Einkommen (in CHF)

BS Basel-Stadt 115178
ZG Zug 93753
NW Nidwalden 73 286
GL Glarus 73236
ZH Ziirich 68 804
GE Genf 62 839
SH Schaffhausen 55126
BL Basel-Landschaft 53 502
D Waadt 52 901

SZ Schwyz 50170
NE Neuenburg 49775
GR Graubiinden 49 355
AG Aargau 49 209
SO Solothurn 46 844
Al Appenzell Innerrhoden 45936
UR Uri 45712
BE Bern 45 644
TG Thurgau 44918
SG St. Gallen 44 366
AR Appenzell Ausserrhoden 44 215
LU Luzern 43910
Tl Tessin 41 335
ow Obwalden 39 646
FR Freiburg 39 559
VS Wallis 38 385
JU Jura 38070

Quelle: BFS, Bundesamt fiir Statistik (2005), Volkswirtschaftliche Gesamtrechnung, Kantonale Volkseinkommen nach Empféanger.

Bevdlkerung und demographische Trends

Das Bevolkerungswachstum der Schweiz wird voraussichtlich weiterhin mit dem
OECD-Durchschnitt gleichhalten. Mit einen Anstieg von 5,3 Millionen Einwohnern 1960 auf
fast 7,7 Millionen im Jahr 2010 liegt die durchschnittliche Steigerung von 0,8% pro Jahr in
etwa beim OECD-Durchschnitt von 0,9% (OECD, 2010a). Der ausldndische Bevolkerungs-
anteil von schatzungsweise 21% ist einer der hochsten aller OECD-Lander (OECD, 2010b).
Unter der Annahme einer kontinuierlichen Verlangerung der Lebenszeit sowie stabiler Ge-
burtenraten und Immigrationsstrome ist in den kommenden 50 Jahren mit einem anhal-
tenden Riickgang des Bevolkerungswachstums zu rechnen (OECD, 2011b).

Die Schweizer Bevolkerung ist im Vergleich zu anderen OECD-Landern relativ alt und
wird voraussichtlich immer alter. Im Jahr 2008 lag der Anteil der Bevdlkerung tiber 65 Jah-
ren bei 16,5%, und 21,4% waren jlinger als 20 Jahre alt; in der OECD liegen diese Werte bei
durchschnittlich 14,7% bzw. 24,4% (OECD, 2010a). Dies spiegelt den bestédndigen Riickgang
der Fertilitat seit den 1970er-Jahren und die im letzten Jahrhundert stetig ansteigende Le-
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benserwartung wider. Mit einer prognostizierten Lebenserwartung bei der Geburt von 79,8
Jahren fiir Mdnner und 84,6 Jahren fiir Frauen liegt die Schweiz um 3,4 bzw. 2,6 Jahre tiber
dem jeweiligen OECD-Durchschnitt.

Abbildung 1.2 Lebenserwartung bei der Geburt in den OECD-Léndern, 2008
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1 Angaben beziehen sich auf das Jahr 2007.

* Angaben fiir Israel: http://dx.doi.org/10.1787/888932315602.
Quelle: OECD Health Data 2010.

Abbildung 1.3 Die Schweizerische Bevolkerung nach Altersgruppen,
2010 und 2050
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Quelle: OECD Health Data 2011.
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Die Schweiz verzeichnet die hochste Lebenserwartung bei Mannern im OECD-Raum und
die zweithdchste bei Frauen, hinter Japan (Abbildung 1.2) (OECD, 2010a). All dies hat dazu
gefiihrt, dass sich die Anzahl der tiber 65-Jahrigen seit 1950 mehr als verdoppelt und die An-
zahl der Uber 80-Jahrigen mehr als verfiinffacht hat. Es wird erwartet, dass der so genannte
Alterabhiangigkeits-Quotient (Verhaltnis der Bevolkerung iber 65 Jahren zur Bevolkerung zwi-
schen 20 und 65 Jahren in Prozent) von 26,5 Prozent im Jahr 2008 auf beinahe 50,8% im Jahr
2050 steigen wird (OECD, 2011b). Umgekehrt wird ein Riickgang des Anteils der Bevolkerung
im Erwerbsalter von 68% im Jahr 2008 auf 59% im Jahr 2050 vorausgesagt (OECD, 2011b).

Die Mehrheit der schweizerischen Bevolkerung lebt in stddtischen Gebieten, doch gibt es
grosse Unterschiede in der Bevolkerungsdichte. Etwa 75% der Bevolkerung leben in stadtischen
Gebieten, 35% in den grossten Stadten® Ziirich, Genf, Basel, Bern und Lausanne (BFS, 2009a). Die
Bevolkerungsdichte variiert um den Faktor 190 zwischen dem dichtest besiedelten Kanton Basel-
Stadt und dem vergleichsweise diinn besiedelten Kanton Graubtlinden (BFS, 2009b) (Tabelle 1.2).

Tabelle 1.2 Wichtige demographische Kennzahlen der Schweiz, 2009

Bevdlkerung®  Anteil stédtischer ~ Anteil landlicher Bevdlkerungs- Abhéngigkeits-  Alters-Abhéngigkeits-

Bevolkerung? Bevdlkerung? dichte® quotient* quotient®
CH Schweiz 7786 74% 26% 195 33 27
Al Appenzell Innerrhoden 16 0% 100% 91 41 29
AR Appenzell Ausserrhoden 53 53% 47% 218 36 29
AG Aargau 600 66% 34% 430 34 25
BL Basel-Landschaft 273 92% 8% 527 33 32
BS Basel-Stadt 188 100% 0% 5078 26 33
BE Bern 974 62% 38% 167 32 31
FR Freiburg 273 56% 44% 171 39 23
GE Genf 453 99% 1% 1844 35 25
GL Glarus 38 0% 100% 57 34 29
GR Graubiinden 192 50% 50% 27 31 29
JU Jura 70 30% 70% 84 40 31
LU Luzern 373 51% 49% 261 35 26
NE Neuenburg 172 75% 25% 239 37 30
NW  Nidwalden 41 88% 12% 169 32 26
OW Obwalden 35 0% 100% 73 36 25
SH Schaffhausen 76 76% 24% 254 32 32
SZ Schwyz 145 80% 20% 170 34 24
SO Solothurn 253 77% 23% 320 33 29
SG  St. Gallen 475 67% 33% 243 36 26
TG Thurgau 245 50% 50% 284 35 25
Tl Tessin 336 87% 13% 122 31 34
UR Uri 35 0% 100% 33 36 30
VS Wallis 307 57% 43% 59 34 28
VD Waadt 702 75% 25% 249 37 26
G Zug 111 96% 4% 535 33 24
ZH Ziirich 1351 95% 5% 814 31 26

! in Tausend.

2 Gemass Definition der Volkszahlung 2000 (eidgendssische Volkszdahlung, VZ, 2000).

3 Bewohner pro Quadratkilometer.

* Definiert als Anzahl Personen von 0 bis 19 Jahren pro 100 Personen von 20 bis 64 Jahren.

°> Definiert als Anzahl Personen von 65 Jahren und dariiber pro 100 Personen von 20 bis 64 Jahren.

Quelle: BFS, Bundesamt fiir Statistik, Online-Statistiken zur Bevélkerung.
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Epidemiologisches Profil

In der Schweiz geben mehr Einwohner an, in guter gesundheitlicher Verfassung zu
sein, als in den meisten anderen OECD-Landern. Etwa 87% der in einem Privathaushalt
lebenden Bevdlkerung betrachten ihren Gesundheitszustand als gut oder sehr gut, verg-
lichen mit dem OECD-Durchschnitt von 69% (Abbildung 1.4) (OECD, 2010a). Der Anteil der
Menschen, die sich als gesund empfinden ist nur in Neuseeland, Kanada und den USA
hoher. Andererseits geben annahernd 27% der Bevolkerung an, dass sie unter einem chro-
nischen Gesundheitsproblem oder einer Krankheit leiden, und zwischen 9,8% und 11,4%
der in einem Privathaushalt lebenden Bevolkerung tiber 65 Jahren sagen, dass sie nicht
mehr selbststdndig sind und in ihren téglichen Verrichtungen (wie Ankleiden, Essen, Ver-
richtung der Notdurft usw.) Hilfe benotigen (BFS, 2007).

Zwar liegt der Anteil der Bevolkerung, der unter Ubergewicht oder Fettleibigkeit leidet,
unter dem OECD-Durchschnitt (37% der Schweizer Bevolkerung verglichen mit 50% in der
OECD), doch entwickelt sich auch hierzulande die tiberméssige Korperfiille zu einem be-
deutenden Anliegen der oOffentlichen Gesundheit. Andere Indikatoren der Risiken fiir die
offentliche Gesundheit sind der Tabak- und der Alkoholkonsum, die leicht unter bzw. leicht
iber dem OECD-Durchschnitt liegen (Tabelle 1.3) (OECD, 2011c).

Die Mortalitdtsrate ist in der Schweiz niedriger als in den meisten OECD-Landern. Alters-
spezifische Leiden und nichtiibertragbare Krankheiten sind die hauptsachlichen Todesursa-
chen. Mit 8,0 Sterbeféllen pro 1 000 Einwohner liegt die Sterberate in der Schweiz unter dem
OECD-Durchschnitt von 8,8 Sterbeféllen pro 1 000 Einwohner (OECD, 2010a). Fiir die Mehrheit
der Todesfélle sind Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems (37%) verantwortlich, gefolgt von
malignen Neoplasmen oder Krebs (25%) und Atemwegserkrankungen (6%) (Abbildung 1.5).
Aufgrund der geringeren Anzahl an Todesfdllen infolge Herz-Kreislauf-Krankheiten hat die
Gesamtmortalitdt in den letzten Jahren weiter abgenommen. Allerdings hat die Sterblichkeit
wegen psychischer Storungen zugenommen, was in erster Linie auf die gestiegene Sterblich-
keit infolge von Alzheimer-Krankheit und Demenz zuriickzufiihren ist (BFS, 2010a).

Politische und administrative Strukturen

In der foderalen Struktur der Schweiz ist die Regierungsverantwortung auf drei Ebenen
verteilt, unter denen die Kantone die meisten Befugnisse besitzen. Der Eidgenossenschaft
kommt in unterschiedlichem Ausmass Verantwortung fiir die Aussenpolitik, die nationale Si-
cherheit, die Geldpolitik, Umwelt, Gesundheit und Verkehr zu. Die 26 Kantone der Schweiz
haben einen hohen Grad an Unabhingigkeit, namentlich in den Bereichen Gesundheitsver-
sorgung, Bildung und Kultur. Jeder Kanton hat seine eigene Verfassung, sein eigenes Parla-
ment, seine eigene Regierung und seine eigenen Gerichte. Bei den Kantonen liegt alle Macht,
die nicht ausdriicklich an den Bund delegiert ist. Schliesslich gibt es rund 2551 Gemeinden,
denen von den jeweiligen Kantonen in einigen Bereichen wie Bildung, Sozialpolitik und lo-
kaler Planung in unterschiedlichem Ausmass Entscheidungsautonomie zugestanden wird.

Die schweizerische Eidgenossenschaft ist durch die Stabilitdt und Kontinuitét ihrer
politischen Einrichtungen gekennzeichnet. Die Legislative wird von einem Parlament mit
zwel Kammern ausgeiibt: dem Nationalrat, in dem die einzelnen Kantone proportional
zur Zahl ihrer Einwohner vertreten sind, und dem Sténderat, in dem jeder Kanton mit
zwel Mitgliedern vertreten ist.* Die Mitglieder beider Kammern werden direkt vom Volk ge-
wahlt.> Die Regierung besteht aus einem siebenkdpfigen Bundesrat und wird alle vier Jahre
von der Versammlung beider parlamentarischer Kammern gewdahlt.
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Tabelle 1.3 Indikatoren fiir allgemeine Gesundheitsrisiken in OECD-Lédndern,

2009
Alkoholkonsum Tabakkonsum Ubergewichtige und Fett-
(Liter pro Kopf der (% der taglich Rauchenden der  leibige (% der Bevdlkerung

Bevdlkerung (iber 15 Jahre) ~ Bevolkerung (iber 15 Jahren) mit BMI' > 25kg/m?)
Australien 101 16.6 2007 56.0 2007
Belgien 9.7 2006 20.5 2008 46.9 2008
Chile 8.62 29.8 55.5
Dénemark 10.1 19.0 46.7 2010
Deutschland 10.2 21.9 51.4
Estland 12.0 26.2 2008 49.6 2008
Finnland 10.0 18.6 49.3
Frankreich 12.3 2008 26.2 2008 38.2 2008
Griechenland 9.2 2008 39.7 2008 58.9 2008
Irland 11.3 29.0 2007 51.0 2007
Island 7.3 2008 15.8 60.2 2007
Israel* 2.5 2005 20.3 47.7 2008
[talien 8.0 2006 23.3 46.3
Japan 7.4 249
Kanada 8.2 16.2 47.9
Korea 8.9 25.6
Luxemburg 11.8 200 19.0
Mexiko 5.92 2008 13.3 2008
Neuseeland 9.3 18.1 2007
Niederlande 9.4 28.0 47.2
Norwegen 6.7 21.0 46.0 2008
Osterreich 12.2 23.2 2006 47.7 2006
Polen 10.2 27.0 45.3 2004
Portugal 12.2 18.6 2008 51.6 2006
Schweden 7.4 14.3 46.3
Schweiz 10.1 20.4 2007 37.3 2007
Slowakische Republik 9.0 19.43 47.6 2003
Slowenien 1.5 18.9 2007 551 2007
Spanien 10.0 26.2 53.6
Tschechische Republik 121 246 2008 54.3 2008
Tiirkei 1.5 27.4 2008 47.6 2008
Ungarn 11.8 26.5 53.6
USA 8.8 16.1 63.5
Vereinigtes Konigreich 10.2 21.5
OECD-Durchschnitt 9.2 22.3 50.1

1BMI steht fiir Body Mass Index und wird definiert als Kdrpergewicht in Kilogramm, dividiert durch das Quadrat der Kor-
pergrésse in Meter. Die Schitzungen beziehen sich auf die erwachsene Bevélkerung (normalerweise die Bevolkerung iiber
15 Jahre, wenn nicht anders angegeben) und basieren fiir die meisten Lander auf nationalen Gesundheitsumfragen (Selbstein-
schatzungen), ausser fiir Australien, Kanada, Chile, Tschechische Republik, Irland, Japan, Korea, Luxemburg, Mexiko, Neusee-
land, Slowakische Republik Vereinigtes Konigreich und die USA, wo die Angaben auf tatsdchlichen Messungen von Gewicht und
Grosse beruhen. Dieser Unterschied der Befragungsmethode schriankt die Datenvergleichbarkeit ein, da die aus tatsachlichen
Messungen von Gewicht und Grosse gewonnenen Werte signifikant hoher liegen als die Selbsteinschatzungen.

2 Liicke in der Reihe.

3 Schétzungen.

* Angaben fiir Israel: http://dx.doi.org/10.1787/888932315602.

Quelle: OECD Health Data 2011.
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Abbildung 1.4 Bevoélkerungsanteil in den OECD-Lindern, der seine
Gesundheit als gut oder sehr gut betrachtet, 2008
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! Die Ergebnisse fiir diese Lander sind aufgrund methodologischer Unterschiede im Erhebungsfragebogen im Vergleich zu den ande-
ren Lindern nach oben verzerrt.

* Angaben fiir Israel: http://dx.doi.org/10.1787/888932315602.
Quelle: OECD Health Data 2010.

Abbildung 1.5 Anteile ausgewéhlter Mortalitdtsursachen, 2007
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Quelle: OECD Health Data 2010; Eurostat Statistics Database.
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Die Prasidentschaft wechselt zwischen den sieben Bundesraten im Rotationsverfah-
ren. Die obersten Gerichte im Land sind das Schweizerische Bundesgericht in Lausanne
und (seit 2004) das Bundesstrafgericht in Bellinzona.

Ein spezielles Merkmal des schweizerischen Politsystems sind das Initiativrecht und
das Referendumsrecht der Bevdlkerung. Die Biirger konnen durch die Sammlung der Un-
terschriften von mindestens 100000 Wahlberechtigten innerhalb von 18 Monaten eine
Volksinitiative zur Anderung der Bundesverfassung ergreifen. Ebenso kann mit der Unter-
schrift von mindestens 50000 Wahlberechtigten gegen ein neues oder geandertes Gesetz
ein Referendum eingereicht werden. In einigen Féllen ist ein Referendum von der Verfas-
sung verpflichtend vorgeschrieben, beispielsweise bei Verfassungsédnderungen oder wenn
es um den Beitritt zu supranationalen Organisationen geht.

Die Schweiz hat mit der Européaischen Union mittels bilateraler Vertrédge engere Ver-
bindungen hergestellt. Sie wickelt mit der EU rund die Halfte ihres Handels ab und die
bilateralen Vertrage haben die Personenfreiziigigkeit zwischen den EU-Mitgliedsstaaten
und der Schweiz erleichtert. Dies hat zu einer allmahlichen Offnung der Arbeitsmérkte
zwischen der EU und der Schweiz beigetragen. Die gegenseitige Anerkennung der Diplome
von Arzten und Pflegepersonal ist eine Massnahme, die diesen Trend im Gesundheitsbe-
reich illustriert.®

1.2 Die wirtschaftliche Bedeutung des Gesundheitssektors

Gemessen als Anteil am BIP wendet die Schweiz fiir den Gesundheitssektor mehr Res-
sourcen auf als die meisten anderen Lander in der OECD. Im Jahr 2009 lag die Schweiz mit
11,4% des BIP fiir Gesundheitsausgaben an siebter Stelle in der OECD (Abbildung 1.6). Auch
in Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben gehort sie zu den Spitzenreitern (Abbildung 1.7). Die Ge-
sundheitsausgaben als Anteil am BIP haben im Laufe der Zeit stetig zugenommen, lagen aber
zwischen 1999 und 2009 mit einer jahrlichen Zuwachsrate von 2,0% unter dem OECD-Durch-
schnitt von 4,1%. Diese Verlangsamung ist zum einen auf ein starkeres Wachstum in der Zeit
vor dem weltweiten Konjunkturriickgang und zum anderen auf eine gewisse Massigung bei
den offentlichen Gesundheitsausgaben zurtickzufiihren. Im Jahr 2008 lag der Anteil der of-
fentlichen Ausgaben fiir die Gesundheit bei 20% der gesamten Ausgaben (OECD, 2010a).

Der Gesundheitssektor ist einer der wichtigsten und am schnellsten wachsenden Ar-
beitgeber in der Schweiz. Im Jahr 2008 beschéftigte er mit mehr als einer halben Million
Personen rund 13,5% der Schweizer Bevolkerung. Die Zahl der Beschéftigten im Gesund-
heitssektor ist zwischen 2001 und 2008 um 20% und damit wesentlich schneller gestiegen
als nur um 9% in der gesamten schweizerischen Wirtschaft (BFS, 2010b).

1.3 Die politische Steuerung des schweizerischen Gesundheitswesens

Entsprechend der historischen Entwicklung der Eidgenossenschaft spielen die Kantone
eine Schliisselrolle bei der Erbringung und Finanzierung von Gesundheitsdiensten in der
Schweiz. Bei den politischen und regulativen Prozessen und der Kontrolle des Gesundheits-
wesens teilen sie sich die Verantwortung mit dem Bund, delegieren aber auch oft Aufgaben
an die Gemeinden. Im Laufe der Zeit haben Entscheidungen auf kantonaler Ebene zu leicht
unterschiedlichen Gesundheitssystemen in den 26 Kantonen gefiihrt.
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1. WICHTIGSTE MERKMALE DES SCHWEIZERISCHEN GESUNDHEITSSYSTEMS

Im Laufe der Zeit hat der Bund mehr Kompetenzen fiir die systemubergreifenden Aspekte
des Gesundheitswesens Uibernommen. Generell geschah dies auf Betreiben der Kantone oder
aber durch die Einfiihrung neuer oder die Revision bestehender Bundesgesetze. So wurde bei-
spielweise nach der Griindung von Swissmedic’ die Verantwortung fir die Registrierung und
Marktzulassung von Arzneimitteln und medizinischen Gerédten an den Bund libertragen. Ebenso
spielt der Bund seit einiger Zeit eine aktivere Rolle in Forschung und Postgraduate-Ausbildung.
Die Zustandigkeiten fiir die Beschaftigung im Gesundheitssektor sind nach wie vor zwischen
Kantons- und Bundesbehorden verteilt. Die Kantone haben als Finanztrager der Ausbildung
Einfluss auf die Anzahl der im Land angebotenen medizinischen Ausbildungsstellen, wiahrend
der Bund die generelle Migrationspolitik fiir Beschaftigte im Gesundheitswesen bestimmt.

Die Kantone besitzen in der Regel ihre eigenen Gesundheitsdmter, doch wurden auch
einige Einrichtungen geschaffen, um die Koordinierung und Kooperation auf kantonaler wie
auch auf Bundesebene zu verbessern. Dazu gehoren auf Bundesebene das Bundesamt fiir
Gesundheit (BAG) und das Bundesamt flir Statistik (BFS) — beide unter dem Dach des De-
partements des Inneren. Eine politische Koordinierungsstelle, die Schweizerische Konferenz
der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK), hat seit 1919 die Aufgabe,
die Kooperation und die Entwicklung gemeinsamer Politiken zwischen den 26 Kantonen und
zuweilen auch zwischen Bund und Kantonen zu fordern. Allerdings handelt es sich bei die-
ser Einrichtung nicht um eine beratende Versammlung, sondern sie dient vielmehr der Kon-
sensbildung. Im Jahr 2003 wurde der Dialog Nationale Gesundheitspolitik eingerichtet, eine
standige Plattform, auf der die gesundheitspolitischen Entscheidungstrdager von Bund und
Kantonen iiber gemeinsame Anliegen und Herausforderungen diskutieren konnen.

Abbildung 1.7 Gesundheitsausgaben pro Kopf und Pro-Kopf-BIP
in OECD-Lédndern, 2009 (oder letztes verfiigbares Jahr)
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* Angaben fiir Israel: http://dx.doi.org/10.1787/888932315602.
Quelle: OECD Health Data 2011.
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Kasten 1.2 Wichtige Kompetenzen und Aufgaben im Gesundheitswesen
auf eidgendssischer, kantonaler und kommunaler Ebene

Bund

Legislative und Aufsichtsfunktionen in folgenden Bereichen:

e Unfall- und Krankenversicherung

e Bekdmpfung und Ausrottung libertragbarer Krankheiten

e Forderung von Bewegung und Sport

e Sozialversicherung

e Aufsicht Uiber Priifungen fiir Medizinalberufe und Anerkennung arztlicher Qualifikationen

e Férderung von Wissenschaft, Forschung und Weiterbildung

e Gentechnik, Reproduktionsmedizin, Transplantationsmedizin und medizinische
Forschung

e Gesundheit und Sicherheit am Arbeitsplatz

e Umweltschutz

e Qualitdts- und Sicherheitsprifung von Arzneimitteln und medizinischen Geriten

e Lebensmittelsicherheit

e Suchtmittelmissbrauch

e Aus- und Weiterbildung aller nicht-universitdren Gesundheitsberufe

® Gesundheitsstatistiken

Kantone

e Gesundheitsversorgung und Teilfinanzierung von Spitalkosten
e Zulassungsbewilligungen fiir Arztpraxen und Apotheken

e Krankheitspravention und Gesundheitsforderung

e Vollzug von Bundesgesetzen, wenn vom Bund angeordnet

Gemeinden

e Vollzug von Verantwortlichkeiten, die von den Kantonen delegiert werden, beispielsweise
Erbringung von Krankenpflege- und Spitex-Dienstleistungen.

Quelle: European Observatory on Health Care Systems (2000), Kocher (2007).

1.4 Finanzierung des Gesundheitswesens in der Schweiz

38

Seit der Einfithrung des Krankenversicherungsgesetzes 1996 ist jede Person mit Wohn-
sitz in der Schweiz zum Abschluss einer Grundversicherung bei einer der zugelassenen
Krankenkassen verpflichtet. Diese Krankenversicherer sind das Vehikel, {iber das eine
Person ihre hauptséchliche Gesundheitsversorgung beanspruchen kann, und kommen
zusammen mit dem Staat (vornehmlich den Kantonen) fiir den gréssten Teil der Gesund-
heitsausgaben in der Schweiz auf. Ebenfalls ein wichtiger Teil wird durch Kostenbeteili-
gung bezahlt, entweder durch Selbstbehalte in der Versicherungspolice oder vom Einwoh-
ner aus eigener Tasche. Diese drei wichtigsten Finanzierungsquellen werden durch andere
Sozialversicherungen (wie die Unfallversicherung) und freiwillige Krankenversicherungs-
produkte ergénzt, die mehr als den obligatorischen Leistungskatalog anbieten.
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Finanzierung der Gesundheitsausgaben

Die obligatorische Krankenversicherung deckte 2009 35% der gesamten schweize-
rischen Gesundheitsausgaben ab und war damit die grosste einzelne Finanzierungsquelle
(Tabelle 1.4). Die 6ffentlich finanzierten Gesundheitsausgaben machten im gleichen Jahre
19% aus, aufgeteilt zwischen den Kantonen (16%), den Gemeinden (2%) und der Eidge-
nossenschaft (0,4%). Die offentlichen Mittel werden fiir die Unterstiitzung institutioneller
Leistungserbringer (Spitaler, Einrichtungen der Langzeitpflege, spitalexterne Krankenpfle-
ge) sowie flir Pravention, Public Health und Verwaltungsaufwand ausgegeben.®

Tabelle 1.4 Finanzierung der Gesundheitskosten in der Schweiz, 2009

Anteil an der Gesamtfinanzierung 2009* (%)
Total 100.0%
Staat 18.9%
Bund 0.4%
— Gesundheitseinrichtungen 0.0%
— Prévention 0.4%
—Verwaltung 0.0%
Kantone 16.3%
— Gesundheitseinrichtungen 13.0%
— héusliche Pflege 0.5%
— Prévention 0.5%
—Verwaltung 0.3%
— Invaliditét 1.9%
— Offentlicher Gesundheitsschutz, Notdienste 0.1%
Gemeinden 2.2%
— Gesundheitseinrichtungen 1.2%
— hdusliche Pflege 0.5%
— Prévention 0.2%
—Verwaltung 0.1%
— Invaliditét 0.1%
— Offentlicher Gesundheitsschutz, Notdienste 0.1%
Sozialversicherungen 40.8%
obligatorische Krankenversicherung (KVG) 35.1%
Unfallversicherung (UVG) 3.0%
Invalidenversicherung (AHV-IV) 2.7%
Militarversicherung (MV) 0.1%
Private Versicherungen 8.8%
Krankenzusatzversicherung (VG) ' 2.6%
Andere Privatversicherer 6.2%
Private Haushalte 30.5%
Kostenbeteiligung, Sozialversicherung 5.5%
Kostenbeteiligung, private Versicherungen 0.1%
Selbstzahlungen 24.9%
Anderweitige private Finanzierung 1.0%

*Vorldufige Angaben.
1 Zusatzversicherer geméss KVG.

Quelle: Bundesamt fiir Statistik, Online-Tabellen zu Kosten und Finanzierung des Gesundheitssystems, eingesehen am 5. April 2011.
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Individuelle Selbstzahlungen sind ebenfalls eine bedeutende Finanzierungsquelle fiir
das schweizerische Gesundheitssystem. Mit 31% hat die Schweiz innerhalb der OECD einen
der hochsten Selbstzahlungsanteile der Versicherten an den Gesamtgesundheitsausgaben
(Abbildung 1.8). Weitere 9% der Gesundheitsausgaben werden von freiwilligen Privatversi-
cherungen bezahlt, was relativ hoch ist fiir ein Land, in dem Privatversicherungen nur zur
Ergdnzung der Grundversicherung dienen. In dieser Kategorie wird der Anteil der Privatver-
sicherung an den Gesundheitsausgaben nur von Kanada, Frankreich, Slowenien und Irland
ubertroffen.

Abbildung 1.8 Gesundheitsausgaben nach Finanzierungsart, 2009
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* Angaben fiir Israel: http://dx.doi.org/10.1787/888932315602.1. Zusatzversicherer geméss KVG.
Quelle: OECD Health Data 2011.
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Obligatorische Krankenversicherung
Das Krankenversicherungsgesetz von 1994 (KVG)®

Das KVG bildet den gesetzlichen Rahmen fiir die obligatorische Krankenversicherung in
der Schweiz mit dem Ziel, einen wettbewerbsfahigen Markt flir die Sicherstellung einer hoch-
wertigen Grundversorgung zu schaffen, in dem ebenfalls gleiche Versicherungsbedingungen
hergestellt und die Kosten eingeddmmt werden.'* Das Gesetz bestimmt die wichtigsten An-
forderungen, welche die zugelassenen Versicherer bei der Erbringung ihrer Leistungen einhal-
ten miissen (vgl. Kasten 1.3 zu den Details der gesetzlichen Anforderungen fiir Versicherer).

Die wichtigsten Merkmale der obligatorischen Krankenversicherung sind folgende:

e Der Abschluss einer Grundversicherung ist fiir alle Personen mit festem Wohnsitz in der
Schweiz obligatorisch, wobei jedes Familienmitglied individuell versichert ist. Der Arbeit-
geber leistet keinen Beitrag.

e Die Versicherung deckt die Kosten fiir alle drztlichen Diagnose- und Behandlungslei-
stungen der Einwohner in der Schweiz im Falle von Krankheit, Mutterschaft und Unfall
- sie sind fur alle Versicherer verbindlich.

e Die Versicherung muss mit einem Versicherer im jeweiligen Wohnsitzkanton abgeschlossen
werden. Die Versicherten haben damit in ihrem Kanton die freie Wahl des Leistungserbrin-
gers und wenn sie wiinschen auch in einem anderen Kanton, indem sie selbst fiir den Preis-
unterschied zwischen den Spitédlern innerhalb und ausserhalb ihres Kantons aufkommen.*

e Reichweite der Versicherungsleistungen. Die Versicherung muss im jeweiligen Wohnsitzkan-
ton abgeschlossen werden. Die Versicherungen legen in jedem Kanton ihres Tatigkeits-
bereichs unterschiedliche Pramien fest. Die Versicherten haben in dem Kanton, in dem
sie versichert sind, die freie Wahl des Versicherungsanbieters. Im Notfall oder wenn eine
medizinisch indizierte Behandlung in ihrem Kanton nicht angeboten wird, erhalten die
Versicherten auch ausserhalb des eigenen Kantons erbrachte Leistungen vergiitet.'

e Jede Person hat die freie Wahl der Versicherung und Versicherungen sind verpflichtet, alle
in einem Kanton wohnhaften Personen zu akzeptieren. Die Versicherten konnen aus allen
Versicherungen in ihrem Kanton wahlen und diese an zwei Stichtagen im Jahr wechseln.

e Fir die Grundversicherung legen die Versicherer eine Einheitsprdamie fest, die fiir alle
Versicherten im Kanton dieselbe ist. Die Pramien sind nicht einkommensabhéngig, die
wirtschaftlich Schwachen zahlen also gleich viel wie die Wohlhabenden.

e Einkommensschwache Personen werden vom Kanton durch Prdmienverbilligungen unter-
stiitzt. Diese Ermaéssigungen werden vom Bund mitfinanziert.

e Die Versicherten beteiligen sich an den Kosten ihrer Gesundheitsleistungen mit einer Fran-
chise, einem Selbstbehalt und mit Spitaltaxen (es sei denn, sie haben Anspruch auf
Kostenbefreiung).?? Die Kostenanteile sind bei der Grundversicherung und besonderen
Versicherungsformen unterschiedlich festgelegt.

e Mit bestimmten «besonderen» Versicherungsformen haben die Versicherten die Moglich-
keit, von Pramienreduzierungen zu profitieren, wenn sie dafiir Einschrankungen bei den
Grundleistungen in Kauf nehmen. Diese besonderen Versicherungsformen bedeuten fir
die Versicherten entweder eine grossere finanzielle Belastung oder aber die Einschréan-
kung bei der Wahl der Leistungserbringer.
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Kasten 1.3 Wichtigste Merkmale des gesetzlichen
Rahmens fiir die Versicherer gemiss KVG

Keine Gewinnorientierung und Trennung der Grundversicherung von anderen
Versicherungsaktivitdten

Die zugelassenen Krankenversicherungen durfen mit der obligatorischen Krankenversi-
cherung keinen Profit machen. Dieser Tatigkeitsbereich muss von anderen freiwilligen Zu-
satzversicherungen, die sie anbieten mochten, getrennt sein.

Risikoausgleich

Mit einem Risikoausgleichssystem wird versucht, die Versicherer fiir die Kosten zu ent-
schadigen, die ihnen aus den unterschiedlichen Risikoprofilen ihrer Versicherten er-
wachsen. Die Ermittlung der Risikostruktur eines Versicherers erfolgt durch Einteilung
seiner Versicherten in Risikogruppen auf der Grundlage von Alter und Geschlecht. Ver-
sicherer mit weniger Frauen und Betagten als der Durchschnitt zahlen in einen Ge-
meinschafts-Pool («Gemeinsame Einrichtung») ein, aus dem die Versicherungen mit
mehr Frauen und Betagten entschadigt werden. Die «Gemeinsame Einrichtung» wickelt
die Transfers auch zwischen den Kantonen ab und kann so die unterschiedlichen Ri-
sikostrukturen in der Schweiz berticksichtigen. Urspriinglich sollte dieser Mechanis-
mus nach zehn Jahren abgeschafft werden, weil man annahm, die Risikostrukturen
der Versicherungen wiirden sich in der Zwischenzeit angleichen. Statt dessen hat das
Parlament mehrmals einer Verldngerung des Systems sowie der Einfiihrung eines zu-
sdtzlichen Anpassungsfaktors (Spitalaufenthalt von mehr als drei Tagen im Vorjahr) ab
2012 zugestimmt. Es wird nach wie vor aktiv iiber die zukunftige Einbeziehung weiterer
Risikoausgleichsfaktoren diskutiert.

Freie Wahl des Versicherers

Die Versicherten konnen fiir die obligatorische Krankenversicherung jedes Jahr per Ende
Juni und Dezember zu einem anderen in ihrem Kanton zugelassenen Versicherer wech-
seln. Sie miissen diese Absicht mindestens drei Monate im Voraus bekannt geben. Ebenso
miissen die KVG-Versicherungen Pramiendnderungen fiir das folgende Jahr mindestens
zwel Monate im Voraus mitteilen. Bei Pramienanderungen diirfen die Versicherten mit nur
einem Monat Vorankiindigung die Versicherung wechseln. Der Versicherer kann die Ent-
scheidung eines Versicherten zum Wechsel nur anfechten, wenn die Pramie nicht bezahlt
wurde. Ferner miissen die Versicherer der Vorgidngerversicherung in einer Bestatigung mit-
teilen, dass eine neue Versicherung abgeschlossen wurde. Personen mit einer besonderen
KVG-Versicherung kénnen jeweils nur am 31. Dezember wechseln, jene mit einer Bonus-
versicherung miissen sich flir einen Zeitraum von fiinf Jahren binden, um den maximalen
Bonus von 45% gegeniber der ordentlichen Pramie zu erhalten.

Primiengleichheit

Obwohl das tibergeordnete Ziel des KVG in der Forderung der Pramiengleichheit
besteht, erlaubt es einen gewissen Spielraum fur Pramiendifferenzierungen. Zwi-
schen den Kantonen gibt es erhebliche Unterschiede in den Pramien: Im Jahr 2010
lag die Pramie im Kanton mit den durchschnittlich héchsten Primien um 75%
iber jener des Kantons mit den durchschnittlich niedrigsten Prdmien. Zudem
konnen Personen, die bereits eine obligatorische Unfallversicherung abgeschlos-
sen haben, eine Herabsetzung der Grundversicherungspramie beantragen. Der
Bund hat ausserdem maximal drei Pramienstufen fur die Kantone vorgesehen,
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um unterschiedliche Gesundheitskosten innerhalb eines Kantons zu berticksich-
tigen. Drittens konnen die Versicherer drei (zunehmend hohere) altersbezogene
Pramienkategorien festlegen: Kinder (0-18 Jahre), junge Erwachsene (19-25 Jahre) und
Erwachsene. Schliesslich erhalten Versicherte, die sich fiir besondere Krankenversi-
cherungsformen entscheiden, Pramienreduzierungen (vgl. Kasten 2.1).

Primienermissigungen fiir einkommensschwache Versicherte

Der Bund stellt den Kantonen jedes Jahr einen bestimmten Betrag flir Pramienermassi-
gungen zur Verfliigung. Um Bundesbeitrdge zu erhalten, miissen die Kantone selbst einen
Mindestbeitrag leisten. Die Gesamtférderung des Bundes wird auf die Kantone nach deren
Einwohnerzahl aufgeteilt. Die Hohe der individuellen Verbilligungen, die Berechtigungs-
kriterien und das Verfahren werden von den einzelnen Kantonen bestimmt. Die Kantone
sind ebenfalls verpflichtet, die Versicherungspramien von Kindern und jungen Erwachse-
nen in Ausbildung, die in Familien mit niedrigem oder mittlerem Einkommen leben, um
mindestens 50% herabzusetzen. Im Jahr 2009 kamen ein Drittel aller Versicherten in den
Genuss von Verbilligungen.

Leistungskatalog

Der Umfang der versicherten Leistungen wird in einer eigenen Verordnung geregelt (Kran-
kenpflege-Leistungsverordnung, KLV). Fiir alle in der Schweiz wohnhaften Personen um-
fassen die versicherten Risiken Krankheit, Mutterschaft und Unfall.* Bei den &arztlichen
Leistungen basiert der Pflichtleistungskatalog auf einer nicht-ausschliesslichen Liste von
Diagnoseleistungen und Behandlungen. Die Spitalleistungen sind fiir die Behandlungs-
kosten in der allgemeinen Abteilung eines Spitals gedeckt, doch sieht das Gesetz auch ei-
nige Leistungsausschliisse vor. Arzneimittel, komplementdrmedizinische Leistungen und
allgemeine nichtmedizinische Leistungen (z.B. Physiotherapie) sind in einer Positivliste
erfasst. Einige Praventions- und Screeningmassnahmen, etwa Papanicolaou-Abstriche,
HIV-Tests, Koloskopien und Impfungen, einschliesslich der Grippeimpfung, sind ebenfalls
versichert, jedoch in der Regel auf der Grundlage einer Positivliste. Zahnbehandlungen
sind dann enthalten, wenn es sich um eine ernsthafte Erkrankung handelt. Seit 2011 sind
Sehhilfen nicht mehr abgedeckt, fiinf Methoden der Alternativmedizin hingegen sind in
den kommenden sechs Jahren, wahrend ihre Wirksamkeit gepriift wird, eingeschlossen.

Besondere Versicherungsformen

Es gibt drei «besondere» Versicherungsformen, die von der Grundversicherung mit or-
dentlicher Jahresfranchise abweichen. Die erste besteht darin, dass der Versicherer eine
Wahlfranchise mit Rabatten anbietet, wenn der Versicherte bereit ist, Leistungen bis zu
einer bestimmten Hohe aus eigener Tasche zu bezahlen. Bei der Bonusversicherung er-
halt der/die Versicherte einen Rabatt auf die néchste Jahrespramie, wenn er/sie in einem
Jahr keine Versicherungsleistung in Anspruch nimmt. Schliesslich gewdhren Versiche-
rungen den Versicherten Rabatte auf die Grundpriamien, wenn sie sich bereit erklaren,
nur ganz bestimmte Leistungserbringer in Anspruch zu nehmen (Managed-Care-Model-
le). Die meisten KVG-Versicherer bieten eine Grundversicherung und eine Versicherung
mit Wahlfranchise an.

*Unter dem KVG sind nur diejenigen Personen unfallversichert, die nicht mit der gesetzlichen Unfallversicherung

filir Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer versichert sind.

Quelle: BAG (2010); KVG (Stand 1. Januar 2011); Brunner et al. (2007); Gilliand und Rossini (1997); Colombo (2001).
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Die Aufsicht iiber die verschiedenen Aspekte der obligatorischen Krankenversicherung
erfolgt auf mehreren Regierungsebenen, doch liegt die oberste Verantwortung fiir das KVG
beim Bund. Versicherer, die eine obligatorische Krankenversicherung anbieten mochten,
bendtigen hierfiir die Zulassung des Eidgendssischen Departements des Innern und miis-
sen bestimmte Anforderungen hinsichtlich ihrer finanziellen und organisatorischen Struk-
tur erfillen. Das Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) kontrolliert den Vollzug des Gesetzes.
KVG-Versicherungen miissen dem BAG Jahresberichte, Budgets und Bilanzen vorlegen und
die Pramienliste fiir das kommende Jahr zur Genehmigung einreichen. Das BAG ist auch fur
die Kontrolle der finanziellen Gesundheit der KVG-Versicherungen zustandig. Zwar sind
sowohl kommerzielle Krankenversicherungen wie auch (nicht gewinnorientierte) Kranken-
kassen berechtigt, KVG-Versicherer zu werden, doch hat bislang noch keine kommerzielle
Krankenversicherung um die Bewilligung fiir ein Angebot im Bereich der Grundversiche-
rung nachgesucht. Dem Parlament soll ein Entwurf fiir ein neues Krankenversicherungs-
Aufsichtsgesetz vorgelegt werden (vgl. Kapitel 3). Die Kantone sind dafiir verantwortlich,
den Beitritt aller Personen zur Grundversicherung zu priifen und konnen all jene automa-
tisch versichern, die dies unterlassen haben. In diesem Fall hat der/die Versicherte nicht die
freie Wahl des Versicherers und ist zur Bezahlung der Grundpramie verpflichtet.

Andere Sozialversicherungssysteme, die fiir Gesundheitskosten aufkommen
NebenderobligatorischenKrankenversicherunggibtesdreiweitereSozialversicherungs-

einrichtungen, die den Einwohnern der Schweiz ebenfalls helfen konnen, ihre Gesundheits-

kosten zu decken: Unfallversicherung, Invaliditdtsversicherung und Militdrversicherung.

Nach dem Bundesgesetz liber die Unfallversicherung (UVG )** sind alle in der Schweiz
beschéftigten Arbeitnehmerinnen und -nehmer durch den Arbeitgeber gegen Unfille und
Berufskrankheiten versichert. Die Pramien werden im Verhéltnis zu den Gehaltern festge-
legt und hangen von der jeweiligen Beschaftigung ab. Die Versicherungsleistungen setzen
sich aus Geld- und Sachleistungen zusammen. Zu ersteren gehoren oft auch Invaliden-
und Hinterlassenenrenten infolge eines Unfalls oder einer Berufskrankheit. Die Unfallver-
sicherung machte 2008 einen Anteil von 3% an den gesamten Gesundheitsausgaben aus
(BFS, 2008Db) (Tabelle 1.4).

Die obligatorische Unfallversicherung bietet in der Regel Versicherungsleistungen, die
nach gesetzlicher Vorgabe an unterschiedliche Wirtschaftssektoren angepasst sind. Bei
der Schweizerischen Unfallversicherungsanstalt (SUVA) sind 53% aller Arbeiter versichert,
hauptséchlich aus dem sekundaren Wirtschaftssektor (Industrie, Handwerk, industrieller
Handel usw.). Weitere Versicherungstrager sind private Versicherungseinrichtungen, Kran-
kenkassen und offentliche Unfallversicherungskassen (Ludwig, 2007). Im Gegensatz zur
obligatorischen Krankenversicherung hat sich die SUVA auf ein Case-Management-Verfah-
ren festgelegt, in dem die Mitarbeiter aktiv eine optimale Betreuung der Versicherten aus-
wahlen und koordinieren, um die Zeit bis zur Wiedereingliederung der Versicherten in den
Arbeitsmarkt zu minimieren. Alle nach UVG unfallversicherten Personen haben Anspruch
auf eine prozentuale Reduktion der vom Versicherer festgelegten KVG-Grundpramie.

Die Invalidenversicherung wird nach Massgabe des Bundesgesetzes iiber die Invali-
denversicherung (IVG) bereitgestellt.™ Sie ist dezentral organisiert, mit Agenturen in jedem
Kanton, die gemeinsam die Alters- und Invalidenleistungen verwalten (AHV/IV) (Leuen-
berger und Mauro-Potenza, 2007). Die Halfte der Invaliditdtsausgaben wird von der 6ffent-
lichen Hand finanziert (Bund und Kantone), der Rest mit Lohnprozenten. Die Leistungen
umfassen Kosten fiir die Rehabilitation (einschliesslich der Kosten fiir drztliche, pflege-
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rische und andere Rehabilitationsleistungen), Invalidenrenten und Entschadigungen. Dazu
kommen noch Erganzungsleistungen. Die gesundheitsbezogenen Ausgaben der AHV/IV
machten im Jahr 2008 3% der gesamten Gesundheitsaufwendungen aus (BFS, 2008b).

Die 1852 gegriindete Militdrversicherung (MV) ist fiir Personen vorgesehen, die in den
Bereichen Verteidigung und Gewahrleistung der Sicherheit titig sind (Gebel und Stampf-
li, 2007). Die Leistungen reichen von der Erstattung von Einkommensverlusten bis zu IV-
Renten, Unfall-, Krankheits- sowie Altersleistungen. Die gesundheitsbezogenen Aufwen-
dungen unter der Militarversicherung beliefen sich im Jahr 2008 auf 0,1% der gesamten
Gesundheitsausgaben (BFS, 2008Db).

Freiwillige Krankenversicherung

In der Schweiz existieren zwei Haupttypen der freiwilligen Krankenversicherung: i)
die Taggeldversicherung und ii) die Krankenzusatzversicherung.

Die Taggeldversicherung wird in vielen Fallen von den Arbeitgebern zu Gunsten ihrer
Mitarbeitenden abgeschlossen und deckt deren Verpflichtung zur Lohnfortzahlung im
Krankheitsfall oder bei Spitalaufenthalten ab. Die Versicherer kénnen die Taggeldversiche-
rung nach dem KVG oder dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG) anbieten.’

KVG-Versicherungen'® und andere Lebens- oder Nichtlebensversicherungen konnen
eine Krankenzusatzversicherung nach dem VVG anbieten. Die Krankenzusatzversicherung
dient dazu, Leistungen oder Betrdge zu finanzieren, die nach KVG nicht gedeckt sind, etwa
Unterbringung in Privat- oder Halbprivatabteilungen eines Spitals oder Zahnbehand-
lungen. Bei Zusatzversicherungen diirfen die Versicherer die Pramien nach Risiken abstu-
fen, schlechte Risiken ablehnen und Vertrage kiindigen, wenn sich herausstellt, dass der/
die Versicherte nicht alle gesundheitlichen und medizinischen Daten zur Bestimmung sei-
nes/ihres Risikos bekannt gegeben hat. Die Krankenzusatzversicherung wird in der Regel
individuell abgeschlossen. Seit dem 1. Januar 2001 diirfen die Kostenbeteiligungspflichten
der obligatorischen Krankenversicherung nicht mehr von einer Zusatzversicherung abge-
deckt werden.

Der Markt flir Zusatzversicherungen ist seit Einfihrung des Obligatoriums im
Schrumpfen begriffen. Auch hat sich das Schwergewicht von den KVG-Versicherungen zu
kommerziellen Versicherungen verlagert.

1.5 Gesundheitsversorgung

Die Kantone spielen bei der Bereitstellung der von der Bevolkerung benotigten Ge-
sundheitsleistungen die Schliisselrolle. Die meisten Spitéler —im schweizerischen Gesund-
heitssektor die grossten wirtschaftlichen Einheiten - stehen im Eigentum der Kantone
und Gemeinden, auch wenn Spezialkliniken nicht selten Privateigentiimern gehoren. Die
ambulanten Arztinnen und Arzte sind in der Regel selbsténdig und arbeiten in unabhén-
gigen Praxen. Die Verantwortung fir Public-Health-Initiativen, Krankheitspravention und
Gesundheitsforderungsprogramme liegt bei den Kantonen und in beschranktem Ausmass
beim Bund.

Entsprechend den tiiberdurchschnittlich hohen Gesundheitsausgaben sind in der
Schweiz auch die zur Erbringung von Gesundheitsleistungen bereitgestellten Ressourcen
im Allgemeinen hoher als im OECD-Durchschnitt. Dies trifft besonders fiir die Beschafti-
gung zu, fur das Krankenpflegepersonal, fliir Langzeitpflegebetten und einige technische
Einrichtungen wie beispielsweise MRIs (Tabelle 1.5).
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Public-Health-Programme

Ahnlich wie in anderen OECD-Landern machen die Gesamtausgaben fiir Gesundheits-
férderung und Pravention nur einen Bruchteil der Ausgaben fiir die kurative Medizin aus.
In der Schweiz werden rund 1,3 Mrd. CHF (2,3% der Gesundheitsausgaben) fiir Krankheits-
pravention und Gesundheitsforderung aufgewendet, also etwas weniger als der OECD-
Durchschnitt von 2,7% (Abbildung 1.9) (OECD, 2010a).*® Dieser Betrag wird aus Beitrdgen
von allen Regierungsebenen sowie von privaten Organisationen aufgebracht. Die meisten
Programme des Bundesamts fiir Gesundheit sind auf primérpraventive Massnahmen in
den Bereichen HIV/Aids, Tabak und Substanzenmissbrauch ausgerichtet (Abbildung 1.11).
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Abbildung 1.9 Ausgaben fiir Gesundheitsforderung und Privention als Anteil
an den aktuellen Gesundheitsausgaben in OECD-Lindern, 2008
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1 In der Schweiz werden einige Ausgaben fiir Geburtshilfe- und Kindergesundheitsprogramme als ambulante Leistungen und
nicht als Pravention oder Public Health verbucht.

Quelle: OECD Health Data 2010.

Abbildung 1.10 Finanzierung von Gesundheitsforderungs- und Préventions-
massnahmen in der Schweiz nach Finanzierungsquelle, 2009
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Quelle: Publikation des Bundes
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Abbildung 1.11 Wichtige Gesundheitsforderungs- und Priventionsprogramme
des Bundesamts fiir Gesundheit nach Finanzvolumen, 2011
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Quelle: Publikation des Bundes.

Public-Health-Themen sind nicht auf den Gesundheitssektor beschrankt. Auch die
politischen Entscheidungen in anderen Sektoren - Bildung, Wohnen, Verkehr, Umwelt,
Steuern - kénnen sich auf die Bedingungen und Ergebnisse im Gesundheitswesen auswir-
ken (Allin et al.,, 2004). Der Bund nimmt in bestimmten von der Verfassung und anderen
Bundesgesetzen definierten Bereichen eine Public-Health-Rolle wahr. Dazu gehoéren die
Uberwachung Uibertragbarer Krankheiten, Lebensmittelsicherheit, Strahlenschutz und die
Kontrolle chemischer Produkte, die Besteuerung von Suchtmitteln (Alkohol, Tabak), die For-
derung sportlicher Betdtigung sowie die Gesundheitsforderung und Pravention mit Bezug
auf das KVG und die Unfallversicherung (OECD und WHO, 2006). In den letzten Jahren hat
sich der Bund bemiiht, seine Rolle in der Gesundheitsférderung und in der Pravention aus-
zubauen und hat zu diesem Zweck nationale Politiken in Gebieten erarbeitet, in denen er
zuvor keine oder nur beschrankte Verantwortung hatte. So wurden beispielsweise neue und
uUberarbeitete nationale Programme zur HIV/Aids-Pravention, zur Tabakpravention und ge-
gen Alkohol- und Suchtmittelmissbrauch sowie zu Erndhrung und korperlicher Betatigung
lanciert. Gegenwartig zielen die Bemuhungen darauf ab, die Praventionsmassnahmen zu
Tabak, Alkohol, Erndhrung und korperlicher Betdtigung zu koordinieren. Seit Ende 2009 wird
im Parlament ein Entwurf fiir ein Bundesgesetz tiber Préavention und Gesundheitsforderung
behandelt, mit dem die Aufgabenverteilung zwischen den verschiedenen Regierungsebe-
nen klar geregelt und ein neues schweizerisches Institut fiir Pravention und Gesundheits-
forderung auf Bundesebene geschaffen werden soll (vgl. Kapitel 4).

Die Kantone sind flir Massnahmen der Primérpravention verantwortlich wie beispiels-
weise die Durchfithrung von Impfprogrammen und die Uberwachung der Durchimpfungs-
rate der Bevolkerung.' Die Sekundéar- und Tertidrpravention fallt ebenfalls in den Verant-
wortungsbereich der Kantone. Beispielsweise wird die KVG-Deckung zwar auf Bundesebene
festgelegt, doch ist jeder Kanton fiir seine eigenen Programme verantwortlich.?’ Die Kantone
sind zudem fiir die Umsetzung von Interventionen zur Eindammung der Verbreitung von
Krankheiten gemdss Vorgaben und Koordination der Bundesbehorden zusténdig.
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Die Durchfithrung von Gesundheitsforderungsprogrammen wird, dort wo sie existieren,
weitgehend den zahlreichen Non-Profit-Organisationen und Stiftungen tiberlassen. Wichtige
Institutionen sind die «Gesundheitsforderung Schweiz», «Radix» und die «Vereinigung der
kantonalen Beauftragten fiir Gesundheitsforderung in der Schweiz»? (vgl. Kasten 1.4).

Ambulante Behandlung

Der ambulante Sektor erbringt Leistungen in der allgemeinen arztlichen Versorgung, in
der Diagnostik, Geburtshilfe, Perinatalpflege, Kinderbehandlung, Familienplanung, Kleinchi-
rurgie, Rehabilitation, Zahnmedizin und in der héuslichen Pflege. Die ambulanten Leistun-
gen werden in der Hauptsache von Arztinnen und Arzten in unabhéngigen Praxen bzw. Ein-
zelpraxen durchgefiihrt. Zusatzlich zu unabhéngigen Praxen werden ambulante Leistungen
auch von den Ambulanzabteilungen offentlicher und privater Spitdler und von Managed-
Care-Organisationen erbracht. Auch Physio- und Ergotherapeutinnen und -therapeuten,
Pflegefachleute, Logopadinnen und Logopaden sowie Erndhrungsberaterinnen und -berater
sind in der Regel als Selbstindige tatig.

Der ambulante Sektor ist durch eine uneingeschrinkte Freiheit der Arztwahl und den
unbeschriankten Zugang zu Allgemeindrzten und Fachidrzten gekennzeichnet. Obwohl es
kein Gatekeeping-System gibt, scheint der Grossteil der Bevolkerung einen Hausarzt oder
Familienarzt zu konsultieren. Versicherte mit besonderen Versicherungen akzeptieren im
Gegenzug zur Pramienreduktion eine eingeschrankte Auswahl an Leistungsanbietern. Im
Rahmen eines solchen HMO-Modells, eines Hausarzt-Modells (HAM), einer PPO (Organisa-
tion bevorzugter Leistungserbringer) oder dhnlicher Managed-Care-Modelle erfolgt die Aus-
wahl der Leistungen durch den Erbringer der Grundversorgung.

Kasten 1.4 Einige schweizerische Institutionen im Bereich
Gesundheitsférderung und Pravention

Gesundheitsforderung Schweiz

Die Gesundheitsforderung Schweiz ist eine von den Kantonen und den Versicherungen
im Jahr 1989 ins Leben gerufene Stiftung. Im Jahr 1998 legte das KVG die rechtliche Grund-
lage fiir eine fiihrende Rolle der Stiftung in der Gesundheitsforderung unter staatlicher
Aufsicht. Die drei wichtigsten Programme betreffen gesundes Koérpergewicht, psychische
Gesundheit und Stressbewaltigung sowie Starkung von Gesundheitsférderung und Pra-
vention in der Schweiz. Die Gesundheitsférderung Schweiz unterstiitzt auch Projekte, die
in Zusammenarbeit mit den Kantonen und Gemeinden geplant und umgesetzt werden.
Die Aktivitdten der Stiftung werden iiber einen Jahresbeitrag finanziert, den alle Personen
zahlen miissen, die bei einer gesetzlichen Krankenkasse versichert sind. Dieser Beitrag
ergibt ein Jahresbudget von ungefahr 17 Millionen CHF. Die Beitrage werden von den KVG-
Versicherungen tiber die Versicherungspramien erhoben.

Vereinigung der kantonalen Beauftragten fiir Gesundheitsférderung in der Schweiz

Das Ziel dieses Verbands ist die Verbesserung der Koordination der gesundheits-
fordernden Massnahmen der Kantone und die bessere Koordination zwischen der
Bundesregierung und den kantonalen Projekten in der Gesundheitsférderung. Der
Verband besteht aus vier regionalen Gruppen: Romandie, Nordwestschweiz, Ost-
schweiz und Zentralschweiz, die ihrerseits koordinierte Aktivititen zur Gesund-
heitsforderung auf regionaler Ebene durchfiihren.
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Radix

Radix ist eine Stiftung, die auf Aktivitaten zur Gesundheitsforderung in Gemein-
den, Schulen und Unternehmen spezialisiert ist. Ihr geht es darum, die Gemeinden
und Kantone dazu anzuregen, der Gesundheitsférderung mehr Bedeutung einzu-
rdumen. Sie steht Gemeinden, Schulen und Betrieben mit ihren Dienstleistungen
zur Verfiigung und verfiigt Giber ein Jahresbudget von annahernd 3,5 Millionen CHF,
das hauptsachlich aus Bundes- und Kantonssubventionen sowie Spenden finan-
ziert wird.

Spitdler

Bei der Spitalversorgung mit Akutbetten liegt die Schweiz mit 3,3 Betten pro 1000 Ein-
wohner etwas unter dem OECD-Durchschnitt von 3,4 Betten (Abbildung 1.12). Die Bettenzahl
pro Kopf ist in den letzten zwei Jahrzehnten zurlickgegangen, gleich wie in anderen OECD-
Landern. Dieser Trend ist auf Spitalrationalisierungen in einigen Kantonen und auf die kir-
zeren Durchschnittsaufenthalte zurlickzufiihren (vgl. Kapitel 4).

Abbildung 1.12 Akutbetten in der Schweiz und in ausgewihlten
OECD-Léndern, 1998-2008

e OECD-Durchschnitt ! e— Schweiz = = =o Niederlande - o o e JSA e Finnland
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25
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! Ungewichteter OECD-Durchschnitt. Ohne Chile, Island, Luxemburg und Neuseeland.

Quelle: OECD Health Data 2010.

Die Spitéler sind sowohl hinsichtlich ihrer Eigentimerschaft als auch hinsichtlich der
angebotenen Leistungen sehr unterschiedlich. Die 6ffentlichen Spitéler stehen im Eigentum
von Kantonen, Gemeinden oder Stiftungen und werden von diesen vielfach auch gefiihrt.
Private Spitéler sind entweder gewinnorientiert (for-profit) oder nicht gewinnorientiert (not-
for-profit). Der Grossteil der Notdienste wird von den 6ffentlichen Spitdlern geleistet. Neben
Allgemeinspitalern gibt es spezialisierte Kliniken fiir Rehabilitation und psychiatrische Be-
handlung. Einige Institutionen bieten spitzenmedizinische und hochspezialisierte medizi-
nische Behandlungen an, darunter die finf Universitatsspitdler (Ziirich, Bern, Basel, Laus-
anne und Genf) und einige grosse Kantonsspitéler. Private Einrichtungen, die etwa einen
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Finftel aller Spitalbetten bereitstellen, erbringen in der Regel chirurgische Standardeingriffe,
Tagespflege und elektive Operationen. Eine kleine Anzahl privater Kliniken bieten aber auch
hochspezialisierte Behandlungen (Saladin et al., 2007).

Der Bund hat unléngst Vorgaben zur Spitalplanung erlassen, doch bleibt diese in der
Verantwortung der Kantone. Diese Pldne sind je nach Kanton sehr unterschiedlich. In das
Planungsverfahren werden in der Regel alle 6ffentlichen Spitéler und ein Teil der privaten
Spitaler aufgenommen.

Tabelle 1.6 Offentliche und private Spitiler in der Schweiz, 2009

Anzahl Spitéler

privat offentlich oder subventioniert Total

Anzahl Rate Anzahl Rate Anzahl Rate
Ziirich (ZH) 16 1.2 32 2.4 48 3.6
Bern (BE) 15 1.5 18 1.9 33 34
Luzern (LU) 4 1.1 3 0.8 7 1.9
Uri (UR) 1 2.8 1 2.8
Schwyz (S2) 1 0.7 3 2.1 4 2.8
Obwalden (OW) 1 2.9 1 29
Nidwalden (NW) 1 25 1 25
Glarus (GL) 1 2.6 1 2.6
Zug (ZG) 2 1.8 3 2.7 5 45
Freiburg (FR) 2 0.7 7 2.6 9 3.3
Solothurn (SO) 2 0.8 2 0.8 4 1.6
Basel-Stadt (BS) 3 1.6 10 5.3 13 6.9
Basel-Landschaft (BL) 7 2.6 6 2.2 13 4.8
Schaffhausen (SH) 1 1.3 2 2.6 3 4.0
Appenzell Ausserrhoden (AR) 5 94 3 5.7 8 15.1
Appenzell Innerrhoden (Al) 1 6.4 1 6.4 2 12.8
St. Gallen (SG) 4 0.8 10 2.1 14 3.0
Graubiinden (GR) 6 3.1 12 6.3 18 9.4
Aargau (AG) 11 1.8 10 1.7 21 &85
Thurgau (TG) 11 45 3 1.2 14 5.8
Tessin (TI) 12 3.6 8 24 20 6.0
Waadt (VD) 11 1.6 22 3.2 33 47
Wallis (VS) 2 0.7 11 3.6 13 43
Neuenburg (NE) 2 1.2 7 41 9 5.3
Genf (GE) 9 2.0 6 1.3 15 88
Jura (JU) 1 1.4 3 4.3 4 5.7
Schweiz 128 1.7 186 2.4 314 41

Anmerkung: «Rate» bedeutet Anzahl Spitéler je 100000 Einwohner.

Quelle: Bundesamt fiir Statistik, Online-Krankenhausstatistiken.

Langzeitpflege

Fiir die Langzeitpflege sind die Kantone verantwortlich. Sie kénnen die Organisation
und Bereitstellung der Pflege an die Gemeinden delegieren. Die formelle Betreuung erfolgt
in Pflegeheimen, in Pflegeabteilungen von Institutionen fiir Betagte oder Behinderte und in
den eigenen Wohnungen der Leistungsempfénger (iiber einen Verband namens «Spitex»).
Mit rund 10,8% der Bevolkerung, die ihren Mitmenschen bei der Bewéltigung des Alltags
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helfen, spielt die informelle Betreuung ebenfalls eine wichtige Rolle (OECD, 2011a). Fiir das
Jahr 2009 wurde der Anteil der Personen iber 65 Jahre, die Langzeitpflegeleistungen be-
notigen, auf knapp 19% (rund 243000 Betagte) geschétzt. Davon wurden 12,5% zu Hause
und 6,3% in sozialmedizinischen Institutionen oder anderen Pflegeeinrichtungen betreut
(OECD Health Data 2011).

Die (6ffentlichen und privaten) Gesamtkosten der (medizinischen und nicht-medizi-
nischen) Langzeitpflege flir hilfsbediirftige Betagte werden auf ca. 2,1% des BIP geschatzt,
von denen 1,8% auf die institutionelle Pflege und 0,3% auf die hausliche Pflege entfallen.
Damit liegt die Schweiz iiber dem OECD-Durchschnitt von 1,5%. Dies scheint mit dem im
Vergleich zu anderen OECD-Landern héheren Anteil der tiber Achtzigjahrigen an der Ge-
samtbevolkerung zu korrelieren (OECD, 2011a).

Zwei Drittel der Pflegeheime und anderer Anbieter institutioneller Pflege sind 6ffent-
liche Institutionen oder Non-Profit-Organisationen, das restliche Drittel entfallt auf private
For-Profit-Einrichtungen (OECD, 2011a). Die Kantone subventionieren im Allgemeinen die
Errichtungs- und Betriebskosten 6ffentlicher und bestimmter privater Alters- und Pflege-
heime. Die gesamte Bettenkapazitét betragt ungefahr 89 000, die Bettenbelegung lag 2005 bei
95-97% (BFS, 2011; Mosle, 2005). Die Mehrheit der Pflegeheimpatientinnen und -patienten ist
80 Jahre und alter. Die Schweiz verfligt iiber 72 Betten in Pflegeeinrichtungen pro 1000 Ein-
wohner Uber 65 Jahren, eine der hochsten Raten in den OECD-Landern (OECD, 2010a). Zwar
hat sich die Versorgung von den Langzeitabteilungen der Allgemeinspitdler weg verlagert,
doch einige pflegebediirftige dltere Patientinnen und Patienten werden aufgrund der Warte-
listen fiir Alterspflegeheime nach wie vor in den Spitdlern aufgenommen.

Gemadss der schweizerischen Gesundheitsrechnung wird die Langzeitpflege zu rund
40% durch Krankenversicherung, Kantone und Gemeinden und zu 60% durch Selbstzah-
lungen finanziert. Diese Finanzlast der Haushalte wird jedoch durch die Leistungen der
Invalidenversicherung und die altersbezogenen Ergdnzungsleistungen der Sozialhilfe (ins-
gesamt rund 24% der Gesamtausgaben) auf rund 36% reduziert. Das KVG deckt die medi-
zinischen Kosten und einen Teil der Pflegekosten in Alters- und Pflegeheimen (Hilfe bei
alltdglichen Verrichtungen) und in der hauslichen Pflege.

Das oben genannte Finanzierungssystem der Langzeitpflege wurde 2011 eingefiihrt
und betrifft die hausliche Pflege sowie sozialmedizinische Institutionen. Mit der Neurege-
lung werden fiir die Pflege- und Betreuungsleistungen fiir Betagte nach Pflegestufen natio-
nale von der obligatorischen Krankenversicherung abgedeckte Rahmentarife festgelegt. In
Zukunft wird die obligatorische Krankenversicherung ausserdem wahrend zwei Wochen
nach einem Spitalaufenthalt fir die vom Spitalarzt angeordneten Ubergangsleistungen fiir
betagte Menschen aufkommen. Pensionskosten und andere (nicht gesundheitsbezogene)
soziale Leistungen werden weiterhin von der Sozialversicherung oder durch Eigenmittel
der pflegebediirftigen Personen finanziert und auf maximal 20% des vom Bundesrat be-
stimmten hochsten Deckungsbeitrages der Krankenkasse beschrankt.

Die wachsenden Sorgen hinsichtlich der Gesundheitsbediirfnisse der Bevolkerung
haben der Frage der hauslichen Pflege zu mehr Aufmerksamkeit verholfen. Das deutsch-
schweizerische Akronym fiir Pflege ausserhalb der Spitéler lautet «Spitex». Die Spitex wird
auf lokaler oder kantonaler Basis organisiert, und zwar liberwiegend (93%) von nicht ge-
winnorientierten, privaten Organisationen. Sie bietet recht umfassende und weitreichende
Dienstleistungen: 44% entfallen auf Langzeitpflege, 56% auf Haushaltshilfe und soziale Un-
terstiitzungsleistungen. Etwa die Hilfte der Kosten wird von 6ffentlichen Quellen getragen.
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Gesundheitspersonal

Das Gesundheitswesen ist ein wichtiger Sektor flir die Beschaftigung. Schatzungen
zufolge sind rund 542000 Personen, also 13,5% der erwerbstétigen Bevolkerung in diesem
Sektor beschiftigt. Die meisten Stellen befinden sich in den Spitélern (163000 Stellen), ge-
folgt von Pflegeheimen (155000 Stellen) und dem ambulanten Sektor (100000 Stellen) (BFS,
2010b). In der Herstellung von Arzneimitteln und medizinischen Gerdten sind 61000 Per-
sonen beschiftigt. Das Gesundheitswesen ist ein dynamischer Wirtschaftszweig, in dem
die Beschéftigungim Laufe der Jahre immer wieder gewissen Schwankungen unterlag. Zwi-
schen 2001 und 2008 ist die Zahl der Beschéftigten im schweizerischen Gesundheitswesen
um 2,6% gestiegen (in der Herstellung von Arzneimitteln und medizinischen Geréten sogar
um 4,4%), die Gesamtbeschéftigung in der Schweiz wahrend desselben Zeitraums jedoch
nur um 1,2% (BES, 2008a). Auch die Dichte an Gesundheitsfachkraften ist im Laufe der letz-
ten Jahrzehnte stetig gestiegen. So hat sich beispielsweise die Anzahl der praktizierenden
Arztinnen und Arzte zwischen 1980 und 2008 von 2,4 auf 3,9 pro 1000 Einwohner erhéht.

Das Pflegepersonal stellt die zahlenmaéssig grosste Berufsgruppe im schweizerischen
Gesundheitswesen dar. Laut Schatzungen praktizieren in der Schweiz rund 79000 profes-
sionelle Pflegepersonen, von denen die meisten der qualifizierten Krankenschwestern und
-pfleger in Spitdlern arbeiten (64%), gefolgt von Pflegeheimen (25%) und Haus- und Ge-
meindepflege (11%) (BFS, 2006, auf der Grundlage von Informationen fiir das Institut fiir
Pflegewissenschaft der Universitit Basel). Die Anzahl der praktizierenden Arztinnen und
Arzte liegt bei knapp 30000 (BFS, 2011). Die meisten (53,1%) sind im ambulanten Sektor
tatig, doch erfreuen sich die Spitéler mit 45,3% aller praktizierenden Arzte auch grosser
Beliebtheit. Nur 1,6% sind ausserhalb dieser beiden Bereiche tatig (Kraft, 2011). Im ambu-
lanten Sektor kénnen Arzte ihr Fachgebiet und ihren Praxisort frei wahlen. Allerdings gilt
seit 2002 fiir die Er6ffnung neuer unabhangiger Arztpraxen nach KVG ein Zulassungsstopp,
der bis Ende 2011 verlangert wurde.

Neben Arzten und Pflegepersonal spielen zahlreiche andere verwandte Gesund-
heitsberufe eine wichtige Rolle. Dazu gehoren beispielsweise andsthesietechnische As-
sistentinnen und Assistenten, Erndhrungsberaterinnen und -berater, Rettungssanitater,
Physiotherapeutinnen und -therapeuten, Arzthelferinnen und -helfer, medizinische Lab-
ortechnikerinnen und -techniker, medizinisch-technische Radiologie- und operationstech-
nische Assistentinnen und Assistenten.

Die zahlreichen auslidndischen Gesundheitskrifte machen in der Schweiz einen ho-
heren Anteil am Gesundheitspersonal aus als durchschnittlich in den OECD-Lidndern
(OECD, 2007). Die Mehrzahl der auslandischen Beschéftigten im Gesundheitswesen kom-
men aus den Nachbarlédndern, Arzte und Arztinnen vor allem aus Deutschland (vgl. Jac-
card-Ruedin und Widmer, 2010 und Kapitel 3).

Arzneimittel

Im Jahr 2009 gab die Schweizer Bevolkerung pro Kopf 499 PPP-USD fiir Arzneimittel
aus und lag damit tiber dem OECD-Durchschnitt von 410 PPP-USD pro Kopf (OECD, 2011).
Die an ambulante Patientinnen und Patienten abgegebenen Arzneimittel waren 2008 mit
einem Anteil von 10,3% an den gesamten Gesundheitskosten deutlich niedriger als der
OECD-Durchschnitt von tber 17%. Zwei Drittel dieser Ausgaben, also ein leicht tiber dem
OECD-Durchschnitt von 60% liegender Anteil, werden von der obligatorischen Kranken-
versicherung oder anderen Sozialversicherungen getragen (OECD, 2011c) (Abbildung 1.13).
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Abbildung 1.13 Anteil der Ausgaben der vom Staat oder den Sozial-
versicherungen bezahlten Arzneimittel fiir ambulante Patientinnen
und Patienten in der OECD, 2009
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Quelle: OECD Health Data 2011.

Swissmedic, das am 1. Januar 2002 gegriindete Schweizerische Heilmittelinstitut, ist
fir die Registrierung und Marktzulassung von Arzneimitteln und Medizinprodukten zu-
stdndig. Swissmedic untersucht und bestétigt, dass die auf den schweizerischen Markt
gelangenden Medikamente und Medizinprodukte von hoher Qualitit, sicher und wirksam
sind. Die Begutachtungen dauern im Durchschnitt sechs bis acht Monate; fiir Behand-
lungen lebensgefdhrlicher Krankheiten, fiir Krankheiten, gegen die keine zufriedenstel-
lende Therapie zur Verfligung steht und fiir Arzneimittel mit hohem therapeutischen Wert
ist ein Schnellverfahren vorgesehen (drei bis fiinf Monate). Die Begutachtung wird finf
Jahre nach der Marktzulassung in der Schweiz wiederholt. Nach der Marktzulassung kann
der Hersteller um die Aufnahme des Heilmittels in die Spezialitdtenliste des Bundesamts
fiir Gesundheit ansuchen, wo entschieden wird, welches Medikament von den Kassen be-
zahlt wird und zu welchem Hochstpreis dies der Fall ist.
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Die grosse Mehrheit der in der Schweiz verkauften Arzneimittel sind Markenprodukte,
von denen wiederum die meisten verschreibungspflichtig sind. Im Jahr 2010 wurden 85%
aller Umsiétze auf dem einheimischen Arzneimittelmarkt mit verschreibungspflichtigen
Medikamenten erzielt (Interpharma, 2010). Der Umsatz mit Generika ist mit der Einfih-
rung differenzierter Kostenbeteiligungen flir Generika in den letzten Jahren deutlich ge-
stiegen und liegt inzwischen bei einem Marktanteil von 11,5% der von der Krankenkasse
zuruickerstatteten Medikamente.

Etwa 52% der in der Schweiz konsumierten Arzneimittel (wertmassig in Fabrikabga-
bepreisen) werden iiber Apotheken verkauft. Als zweitwichtigster Vertriebskanal fungie-
ren selbstdispensierende Arztinnen und Arzte (25% des Marktes), gefolgt von den Spité-
lern (21%) und Drogerien (2%) (Interpharma, 2010). Zur Abgabe von Arzneimitteln sind nur
unabhéngige Arztinnen und Arzte mit einer vom Kanton gewahrten Sonderbewilligung
befugt. Dies betrifft in erster Linie Arztinnen und Arzte, die in landlichen Gebieten oder
in Kantonen mit relativ wenigen Apotheken praktizieren. Diese Praxis besteht in 13 Kan-
tonen. Die selbstdispensierenden Arztinnen und Arzte machen etwa ein Viertel aller un-
abhéngigen praktischen Arzte aus (Hanggeli et al., 2007). Die Anzahl der Apotheken ist
wiahrend des letzten Jahrzehnts gestiegen, wahrend die Zahl der Drogerien und der selbst-
dispensierenden Arzte zuriickgegangen ist (Interpharma, 2010).

1.6 Zahlungen an die Leistungserbringer, Vergiitung und Vertrige
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Die Schweiz wendete 2008 einen Anteil von 46% der gesamten Gesundheitskosten fiir
die Behandlung stationarer Patientinnen und Patienten auf, 29% fir ambulante Patienten
und 10% fir Arzneimittel an ambulante Patienten. Der Anteil der Behandlung stationarer
Patientinnen und Patienten ist wesentlich hoher und jener fiir Arzneimittel niedriger als
im OECD-Durchschnitt (Tabelle 1.7). Die relative Aufteilung der Ausgaben nach Behand-
lungstyp ist im Laufe der Zeit konstant geblieben.

Tabelle 1.7 Verteilung der Gesundheitsausgaben nach Leistungsarten
in OECD-Léandern, 2008

Prozent der Gesamtgesundheitsausgaben medizinische Giiter

Total ambulant davon Arzneimittel und andere

stationér ambulant héuslich Hilfsleistungen verschrieben medizinische Verbrauchsgiiter
Australien (2007) 35.4 31.4 0.0 5.7 17.4 14.3
Belgien 38.1 20.0 7.9 2.3 16.2 15.1
Danemark 36.4 26.9 12.7 45 12.7 8.6
Deutschland 341 22.2 6.0 45 19.8 15.1
Estland 33.0 221 0.4 9.7 23.8 20.7
Finnland 35.0 29.5 1.7 3.0 17.0 14.4
Frankreich 37.3 17.1 2.8 5.0 20.8 16.4
Island 45.4 25.4 1.0 2.3 16.0 13.9
Israel (2006)* 35.0 46.0 n.v. n.v. 14.3 n.v.
[talien 45.6 30.6 n.v. n.v. 18.4 18.4
Japan (2007) 38.3 321 0.5 0.7 21.2 201
Kanada 27.3 25.4 2.2 6.0 19.8 17.2
Korea 29.4 329 0.3 0.2 25.7 23.9
Luxemburg 38.1 271.7 5.0 5.3 11.3 9.1
Mexiko 15.2 374 0.4 0.7 28.5 28.3
Neuseeland 31.7 26.0 10.4 47 10.9 9.6
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Prozent der Gesamtgesundheitsausgaben medizinische Giiter

Total ambulant davon Arzneimittel und andere
stationar ambulant héuslich Hilfsleistungen verschrieben medizinische Verbrauchsgiiter

Norwegen 42.4 18.3 9.5 6.1 1.7 7.6
Osterreich 40.0 22.9 6.4 3.0 17.1 13.3
Polen 32.0 19.5 5.8 55 25.1 22.6
Portugal (2006) 20.8 33.8 25 8.2 23.6 21.8
Schweden 29.2 333 4.0 4.6 16.0 13.2
Schweiz (2007)" 45.6 29.3 2.2 33 12.2 10.3
Slowakische Republik 20.8 23.0 0.7 74 35.1 27.6
Slowenien 337 24.2 2.4 2.9 21.8 18.7
Spanien 28.2 29.5 2.9 5.1 22.7 20.5
Tschechische Republik 321 25.7 0.8 5.5 24.0 20.4
Ungarn 29.6 20.4 0.3 44 8515 31.6
USA 245 44.2 2.8 n.v. 13.1 11.9
OECD-Durchschnitt? 334 27.7 35 44 19.7 17.2

L Fir die Schweiz liegt die Angabe fiir die Langzeitpflege-Ausgaben - ein bedeutender Anteil der stationdren Kosten - ver-
mutlich zu hoch. Daten zu den stationdren Gesundheitsausgaben schliessen auch Investitionskosten mit ein, die andere
OECD-Lander getrennt verbuchen. Diese Faktoren konnen fiir die Schweiz den Gesamtanteil der stationdren Gesundheits-
aufwendungen im Vergleich mit anderen OECD-Léndern in die Hohe treiben.

2 OECD-Durchschnitt ohne Italien und Israel fiir hdusliche Pflege; Italien, USA und Israel fiir Hilfsleistungen; Israel fiir Arznei-
mittel und andere Verbrauchsgiiter.

Chile, Griechenland, Irland, die Niederlande, die Tiirkei und das Vereinigte Konigreich wurden nicht in die Tabelle aufgenom-

men, da keine oder kaum Daten vorliegen.

n.v.: nicht verfiigbar.

* Angaben fiir Israel: http://dx.doi.org/10.1787/888932315602.

Quelle: OECD Health Data 2010.

Die schweizerischen Leistungserbringer erhalten Verglitungen von Versicherungen, den
Kantonen oder direkt von den Patientinnen und Patienten. Zurzeit werden ambulante Be-
handlungsleistungen meist auf Basis bestimmter Einzelleistungstarife bezahlt. Die Spitéler
hingegen sind dabei, von einer Vielfalt an unterschiedlichen Zahlungsstrukturen in den Kan-
tonen zu einer einheitlichen nationalen Finanzierung auf Fallbasis tiberzugehen.

Nach dem Gesetz missen die Rechnungen der Leistungserbringer auf Tarifen basie-
ren, die zwischen Versicherungen und Leistungserbringern abgeschlossen oder von den
Behorden festgelegt wurden.i Samtliche erbrachte Leistungen, die vom KVG gedeckt sind,
missen von den Versicherungen all jenen Leistungserbringern vergiitet werden, die unter
dem KVG zur Leistungserbringung befugt sind. Nach KVG zugelassene Versicherer und an-
dere Sozialversicherungen (UVG, IV, MV) haben Sondervereinbarungen mit den Leistungs-
erbringern. Zahlungen fiir Leistungen, die von den Sozialversicherungen nicht verglitet
werden, orientieren sich an den Marktpreisen.

Zahlungsmechanismen, Preis- und Tarifstufen
Ambulanter Sektor

Allgemeindrztinnen und -&drzte sowie Fachdrztinnen und -arzte, die im ambulanten
Bereich und in ambulanten Abteilungen von Spitadlern tatig sind, werden auf Einzellei-
stungsbasis bezahlt. Dies ist auch die hauptsédchliche Form der Entschadigung fir ande-
re selbstdndig Beschéftigte im Gesundheitssektor (wie Pflegepersonen, Zahnérzte, Heb-
ammen, Physiotherapeutinnen und -therapeuten). Die Zahlungen an die Mehrzahl der
Apothekerinnen und Apotheker erfolgen auf Einzelleistungsbasis («Leistungsorientierte
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Abgeltung», LOA), statt wie frither nach einem an den Margen auf die Arzneimittel orien-
tierten System.? Die Versicherten bezahlen die Leistungserbringer in der Regel direkt und
erhalten ihre Auslagen spéater von den Versicherern vergiitet. Fiir Arzneimittel bezahlen die
Patienten die Apothekentaxen und den vorgesehenen Kostenanteil, der Rest wird von der
Versicherung direkt verglitet.

Die meisten Arzte und Gesundheitsfachkréafte in Spitélern sind Lohnempfanger. Arz-
tinnen und Arzte, die Patienten behandeln, die sich flir ein KVG-Modell mit eingeschrénk-
ter Wahl der Leistungserbringer entschieden haben, werden je nach dem spezifischen Ma-
naged-Care-Modell unterschiedlich entschadigt.

Im Rahmen der Sozialversicherungsmodelle gilt fiir alle medizinischen und verwand-
ten Berufe eine national vereinbarte Tarifstruktur, in der auf der Grundlage eines Kosten-
modells die relativen Wertungen der unterschiedlichen Leistungen festgelegt sind. Diese
relativen Gewichtungen wurden von den wichtigsten Berufsverbanden? und den Versi-
cherern (Gesundheit, Unfall, Militdr und Invaliditdt) vereinbart, wobei jeder Leistung eine
bestimmte Punktezahl zugeordnet wird (European Observatory on Health Care Systems,
2000). Die Arzthonorare basieren beispielsweise seit dem 1. Januar 2004 auf einem solchen
einheitlichen relativen Tarifsystem (TARMED). TARMED legt fiir jede Art der medizinischen
Behandlung auf der Grundlage der wahrscheinlich dafiir notwendigen Ressourcen Tax-
punktwerte fest. Auf den Taxpunktwerten beruhen ebenfalls die Tarife ambulanter Dienst-
leistungen von Arzten in Privatpraxen und von Seiten der Spitéler. Auch flr die Unfall-,
Militdr- und Invalidenversicherung wird der jedem Punkt zugemessene Wert auf natio-
naler Ebene bestimmt. Fiir KVG-Versicherer bestehen nationale Vereinbarungen iiber die
Taxpunktwerte fiir Zahnéarzte und Erndhrungsberaterinnen. Im Fall der Arzthonorare wird
der Wert der Punkte jedoch kollektiv zwischen den kantonalen Versicherungsverbanden
und den Leistungserbringern verhandelt, weshalb dieser die Einkommens- und Preisunter-
schiede zwischen den Kantonen widerspiegeln kann. Ahnliche Vereinbarungen auf kanto-
naler Ebene bestehen fiir Chiropraktorinnen und Chiropraktoren, Physio- und Ergothera-
peutinnen und -therapeuten sowie fur Pflegefachkréafte.

Ausserhalb der obligatorischen Krankenversicherung legen die Leistungserbringer
ihre Preise frei fest, obwohl dies normalerweise in Anlehnung an die landesweit verein-
barte Punktestruktur erfolgt. Das betrifft Dienstleistungen, die nicht vom KVG erfasst sind,
Arztinnen und Arzte, die eine Partizipation am KVG-System ausdriicklich abgelehnt haben
(und folglich zur Vergiitung durch KVG-Versicherer nicht berechtigt sind) oder alle, die von
KVG-Versicherern im Zusammenhang mit dem Bewilligungsstopp flr Praxis-Neueroff-
nungen keine Vergiitungen verlangen kénnen.

Spitdler und Pflegeheime

Zur Abgeltung der stationdren Leistungen in den Spitdlern setzt sich die fallbezogene
Vergiitung immer mehr durch. Seit 2009 gehen die Spitdler zur Vergitung nach diagno-
sebezogenen Fallgruppen (DRG, Diagnosis Related Groups) Uber, die ab 2012 eingefiihrt
wird. Anhand der Daten von 40 Spitdlern (die 60% der Spitaltatigkeit ausmachen) wurde
eine Tarifstruktur fir die DRG-Fallpauschalen ausgearbeitet. Die auf der Ebene der Kan-
tone geltenden Basispreise pro DRG werden zwischen den Spitdlern und Versicherern des
jeweiligen Kantons ausgehandelt und von der Kantonsregierung genehmigt. In der DRG-
Tarifstruktur werden Investitionskosten berticksichtigt, andere Kosten wie beispielsweise
flr universitire Lehre und Forschung sind jedoch nicht anrechenbar.
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Die Fallpauschalen fiir die stationdre Behandlung im Spital werden zu mindestens
55% von den Kantonen libernommen; flir den Rest kommen die Versicherungen auf. Leis-
tungen, die nicht von den Sozialversicherungen gedeckt sind, wie zusitzliche Kosten fiir
eine hoherwertige Unterbringung oder Komfortleistungen, werden von den Leistungsemp-
fangern direkt oder von einer Krankenzusatzversicherung bezahlt. Die Kosten von Medika-
menten sowie diagnostischen und therapeutischen Leistungen bei stationdrer Behandlung
sind in den Tarifen eingeschlossen, falls nicht anders verhandelt. Es wird erwartet, dass
nach vollstandiger Umsetzung des neuen nationalen Finanzierungssystems samtliche sta-
tiondre Behandlungen tiber DRG-Zahlungen abgegolten werden.

Das KVG vergiitet die medizinischen Kosten von Pflegeheimaufenthalten, nicht aber
andere Kostenfaktoren wie Unterkunft und Unterhaltung. Die Versicherer konnen im Ein-
klang mit der ab 2011 geltenden nationalen Tarifstruktur mit den Pflegeheimen Zahlungen
auf Fallbasis vereinbaren. Wie bei den Spitdlern gewahren die Kantone traditionell Subven-
tionen flr offentliche und einige private Pflegeheime.

Arzneimittel

Das Bundesamt fiir Gesundheit ist fiir die Verglitung und Preisfestlegung von Arznei-
mitteln unter dem KVG verantwortlich. Nur Arzneimittel, die in einer Positivliste des BAG
(der so genannten «Spezialitdtenliste», SL) enthalten sind, werden von der obligatorischen
Krankenversicherung vergiitet. Die Liste enthélt fiir jedes Arzneimittel zwei unterschied-
liche Preise: einen Handelspreis, der der KVG-Vergiitung (vor Abzug von Selbstbehalten)
entspricht und eine Mehrwertsteuer von 2,5% enthilt, und einen Fabrikabgabepreis. Im
Jahr 2011 umfasste die SL rund 2600 Arzneimittel, was 8600 Varianten entspricht.?> Nicht-
vergiitete Arzneimittel unterliegen keinen Preiskontrollen, obgleich die Preistiberwachung
dafiir zustandig ist, auch hier fiir ein «<angemessenes» Preisniveau zu sorgen.

Das Bundesamt fiir Gesundheit prift nach Beratung durch die Eidgendssische Arz-
neimittelkommission, ob ein Arzneimittel fiir die Vergiitung geeignet ist und zu welchem
Hochstpreis dies der Fall ist. Die Arzneimittelkommission priift die Wirksamkeit, Zweck-
massigkeit und Wirtschaftlichkeit des Medikaments, bevor sie dem BAG ihren Rat erteilt.
Diesem Gremium gehoren neben Medizinern Vertreter von Krankenversicherungen, der
Pharmaindustrie, der amtlichen Preisiiberwachung, der Swissmedic sowie Versicherten-
vertreter an. Die Entscheidungen beruhen auf Preisvergleichen mit anderen, therapeutisch
vergleichbaren Arzneimitteln sowie den Fabrikabgabepreisen in Referenzldndern (Oster-
reich, Frankreich, Deutschland, Danemark, Niederlande und das Vereinigte Konigreich).
Wenn das Arzneimittel in den Referenzpreislandern noch nicht angeboten wird - die
Schweiz ist in vielen Fallen ein Ersteinfithrungsmarkt —, wird die Entscheidung tiber den
Vergutungspreis vom Preisvergleich mit anderen therapeutisch vergleichbaren Arzneimit-
teln abhédngig gemacht. Wie in Frankreich wird auch in der Schweiz bei der Priifung eines
neuen Prédparats zur Aufnahme in die Spezialititenliste der Innovationsgrad zur Preisfest-
setzung bertlicksichtigt. Flir die ersten oder zweiten Produkte einer bestimmten Klasse auf
dem Markt kann zum Preis bereits existierender therapeutisch vergleichbarer Arzneimittel
ein «Innovationsbonus» von 10% bis 20% zugeschlagen werden. Auch fiir Produkte mit the-
rapeutischem Mehrwert kann ein «Innovationsbonus» gewahrt werden.

Die vom Bundesamt fiir Gesundheit festgelegten Preise werden regelméssig tiberpriift.
Die Priifungen finden nach der Aufnahme in die SL und anschliessend alle drei Jahre statt.
Bei diesen Gelegenheiten wird der Preis des Arzneimittels an den Durchschnittspreis in
den Referenzldndern angepasst. Die Preise fiir Generika miissen bei Markteinfiihrung in
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die Schweiz je nach Marktgrosse zwischen 10% und 60% unter jenen flir die urspriinglichen
(Marken-)produkte liegen (vgl. Kapitel 5 fiir weitere Einzelheiten).

Nachdem ein Arzneimittel in die SL aufgenommen ist, vergiiten die Versicherer den
Preis desselben, abzliglich des von den Patienten zu leistenden Selbstkostenanteils (Fran-
chise und Selbstbehalt). Seit Anfang 2006 gelten unterschiedliche Selbstbeteiligungen fiir
Markenprodukte, die durch Generika ersetzt werden kénnen. Die Vertriebsmargen im Arz-
neimittelhandel teilen sich Grossisten und Einzelhandel. Seit einiger Zeit wird die Vergu-
tung der Apotheker nicht mehr an die Menge der abgegebenen Arzneimittel sondern an die
erbrachten Leistungen gekoppelt (vgl. Kapitel 4).

Vertragsabschliisse

Den Leistungserbringern ist es vom Gesetz freigestellt, ob sie sich einer Tarifvereinba-
rung anschliessen. Die Leistungserbringer (z.B. Arztinnen und Arzte, Apothekerinnen und
Apotheker, Pflegepersonen) konnen sich einem Tarifmodell auch dann anschliessen, wenn
sie nicht Mitglied eines Berufsverbands sind. Wer Mitglied ist, ist umgekehrt auch nicht
gezwungen, sich einer Tarifvereinbarung mit den Versicherern anzuschliessen (Brunner
et al.,, 2007). Diejenigen, die sich gegen einen Anschluss entscheiden - zurzeit nur einige
wenige — miissen mit den Versicherungen separate Tarifvereinbarungen treffen.

Umgekehrt besteht fur die Versicherer eine De-facto-Verpflichtung zur Vergiitung der
Leistungen aller Leistungserbringer, die berechtigt sind, im gesetzlichen Rahmen zu prak-
tizieren. Dazu gehoren alle Spitéler, die eine bestimmte Infrastruktur besitzen, definierte
Leistungsanforderungen erfiillen und in den kantonalen Spitalplan aufgenommen sind,
sowie alle Arztinnen und Arzte, die in einer freien Praxis tatig sind.” Abgesehen von Arz-
tinnen und Arzten in Managed-Care-Modellen, besteht fiir die Versicherer keine Méglich-
keit zu selektiven Vertragsabschliissen.

In der ambulanten Versorgung gelten kantonale Tarife fiir alle Behandlungen, die von
den Leistungserbringern des betreffenden Kantons erbracht werden. Im stationdren Sek-
tor kénnen die Leistungserbringer fiir Patientinnen und Patienten aus anderen Kantonen
hohere Preise festsetzen. Wenn eine versicherte Person eine Behandlung ausserhalb des
Wohnsitzkantons erhalt, wird diese von ihrer Versicherung bis zu dem Tarif verglitet, den
der Leistungserbringer den Einheimischen verrechnen wirde, wenn es sich um Notfalle
handelt oder eine Leistung im Heimatkanton des Versicherten nicht erhaltlich ist. Unter
diesen Umstdnden deckt der Heimatkanton jegliche Differenz zwischen den dem Pati-
enten tatsdchlich verrechneten Kosten und dem von der Versicherung vergiiteten Tarif ab.
Ein solches System aus Tarifschutz und Verglitungen wird aber dann nicht wirksam, wenn
eine Person eine medizinische Behandlung ausserhalb des Wohnsitzkantons ohne me-
dizinische Notwendigkeit bzw. ohne Zustimmung durch den Heimatkanton in Anspruch
nimmt. In diesen Fédllen miissen die Patientinnen und Patienten die Differenz zwischen der
vom Leistungserbringer gestellten Rechnung (gemaéss den flir ausserkantonale Patienten
geltenden Tarifen) und dem in ihrem eigenen Kanton giiltigen (und folglich vergiiteten) Ta-
rif selbst bezahlen. Die Kantone konnen Vereinbarungen betreffend die Kostendeckung fiir
ausserhalb des Kantons vorgenommene Behandlungen abschliessen.” Ab 2012 konnen die
Einwohner der Schweiz unabhangig von ihrem Wohnsitzkanton frei wahlen, in welchem
Spital der Schweiz sie sich behandeln lassen mochten, und werden zu den Tarifen ihres
Heimatkantons vergiitet.
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1.7 Effizienz des Systems: internationales Benchmarking und zukiinftige
Herausforderungen

Das schweizerische Gesundheitssystem gilt zwar als teuer, doch hat es in der jlingsten
OECD-Studie iber die Effizienz der Gesundheitssysteme (OECD, 2010d) gut abgeschnitten.
In diesem Bericht wurde zur Effizienzprifung der Gesundheitssysteme der OECD-Mit-
gliedsstaaten eine Datenumhiillende Analyse (Data Envelopment Analysis, DEA) verwen-
det, mit der die Effizienzgrenzen ermittelt werden. Als bester verfiigbarer Proxy flr Ge-
sundheitsergebnisse wurde die Lebenserwartung herangezogen; als Indikatoren fiir Inputs
wurden alternativ sowohl die Gesamtgesundheitskosten als auch die Beschiftigtenzahl
im Gesundheitswesen verwendet. In das Modell wurden weitere Determinanten der Le-
benserwartung in Form eines zusammengesetzten Indikators aufgenommen (Einkommen,
soziookonomische Verhiltnisse und Lebensstil) und die Sensitivitdt des Modells fiir ver-
schiedene Ergebnisse und Input-Kombinationen getestet.

Mit dieser Methodologie wurde geschatzt, um wie viel sich die Lebenserwartung in
jedem Land potentiell erhohen liesse, wenn es seine Effizienz bis an die Effizienzgrenze
steigern konnte. Dazu wurden die Inputs konstant gehalten und gleichbleibende Skalener-
trage unterstellt (vgl. Abbildung 1.14 weiter unten). Gemass diesen Schitzungen gehort die
Schweiz zu den effizientesten Landern.

Abbildung 1.14 Potenzielle Erh6hung der Lebenserwartung durch
Effizienzsteigerung!
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Anmerkung: Die potenzielle Erhéhung der Lebenserwartung wird gemessen in der Anzahl zusatzlicher Lebensjahre, die in

einem Land erzielt werden kénnten, wenn es seine Effizienz bis an die geschitzte Effizienzgrenze steigern wiirde.

1In diesem Panel wurden sédmtliche datenumhiillenden Analysen (DEAs) mit zwei Inputs durchgefiihrt: Gesundheitsaus-
gaben pro Kopf und ein zusammengesetzter Indikator des soziokonomischen Umfelds (BIP pro Kopf, Bildungsabschluss)
und Lebensstil (Stickoxidemissionen, Obst- und Gemiseverzehr, verzogerter Alkohol- und Tabakkonsum, Daten von 1990).
Alle DEAs beziehen sich auf 2007 ausser in den Fallen, in denen die vermeidbare Mortalitdt als Outcome verwendet wurde.
Diese Daten liegen nur bis 2003 und fiir 27 Lander vor.

Quelle: OECD (2010d).
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Wie viele andere Lander mit hohem Einkommen steht auch die Schweiz vor der He-
rausforderung, die Errungenschaften ihres Gesundheitssystems aufrechtzuerhalten. Heute
ist praktisch die gesamte Bevolkerung krankenversichert und hat Zugang zu einer breiten
Palette an Gesundheitsleistungen, wenn auch mit einem relativ hohen Selbstzahlungs-
anteil. Aber es wird immer schwieriger werden, den allgemeinen Versicherungsschutz
mit einer breiten Palette an Leistungen aufrechtzuerhalten, insbesondere angesichts der
demographischen Entwicklung, mehr chronisch kranker Menschen, Fortschritten in me-
dizinischen Technologien, steigender Behandlungskosten und hoherer Nachfrage und Er-
wartungen von Seiten der Versicherten. Der Weltgesundheitsbericht 2010 Gesundheitsfi-
nanzierung: Der Weg zur universellen Absicherung im Krankheitsfall enth&lt Optionen und
Empfehlungen auch fiir Linder mit hohem Einkommen (vgl. Kasten 1.5).

Kasten 1.5 Empfehlungen aus dem Weltgesundheitsbericht 2010 -
Gesundheitsfinanzierung: Der Weg zur universellen Absicherung im
Krankheitsfall: Schliisselbotschaften fiir Linder mit hohem Einkommen

Herausforderung

Invielen Landern leiden Millionen von Menschen, weil sie notwendige Gesundheitsleistungen
nicht erhalten konnen oder ihre Bezahlung eine finanzielle Belastung fiir sie bedeutet. Finan-
zielle Not ist nicht auf Lander mit niedrigem oder mittlerem Einkommen beschrankt: Knapp
4 Millionen Menschen in nur sechs OECD-Landern (Griechenland, Portugal, Mexiko, Korea,
Ungarn und Polen) sind in die eine oder andere Form von finanziellen Schwierigkeiten gera-
ten, weil sie ihre Gesundheitsleistungen selbst bezahlen mussten. In den USA waren gesund-
heitsbezogene Schulden der haufigste Grund fiir personlichen Ruin.

Selbst in Landern, in denen die Gesundheitsversorgung traditionell erreichbar und er-
schwinglich ist, fallt es den Regierungen immer schwerer, die wachsende Nachfrage und
hoheren Erwartungen ihrer Bevolkerung zu befriedigen und rasch expandierende Tech-
nologien sowie andere Wege zur Verbesserung der Gesundheit zu finanzieren. Einkom-
mensstarke Lander, die ein hohes Mass an finanziellem Risikoschutz und Absicherung
erreicht haben, miissen sich fortlaufend selbst bewerten, um sicherzustellen dass ihr
Finanzierungssystem angesichts steigender Nachfrage und finanzieller Engpédsse seine
Ziele erreicht. Darliber hinaus ist in vielen einkommensstarken Landern der Anteil der
Bevolkerung im erwerbsfiahigen Alter im Sinken begriffen, weshalb neben der herk6mm-
lichen Finanzierung durch Einkommenssteuern und Krankenversicherungsbeitrdge von
Arbeitgebern und Arbeitnehmern alternative Einnahmequellen gesucht werden missen.
Schliesslich wird im Allgemeinen ein Teil der Gesundheitsausgaben verschwendet, was
zahlreiche Menschen ihrer notwendigen Behandlungen beraubt.

WHO-Empfehlungen

Jedes Land kann durch - teils geringfiigige, teils umfassende — Anpassungen der Gesund-
heitsfinanzierung die Absicherung seiner Bevolkerung im Krankheitsfall verbessern und das
durch Krankheit und Behandlungskosten entstehende Leiden lindern. Alle Lander, ob reich
oder arm, konnen mehr tun, um der universellen Absicherung néher zu kommen oder um
Errungenschaften aus der Vergangenheit zu schiitzen. Der Weltgesundheitsbericht 2010 bietet
praktische Orientierungshilfe dariiber wie die Deckung flir Gesundheitsdienste ausgedehnt,
Menschen vor finanziellen Katastrophen und Verarmung wegen Inanspruchnahme von Ge-
sundheitsdiensten geschiitzt und Effizienz und Gerechtigkeit gesteigert werden kénnen. Wich-
tig ist, dass die Effizienzsteigerung dazu dient, Absicherung, finanziellen Schutz und Gesund-
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heitsergebnisse mit den vorhandenen Ressourcen zu verbessern und nicht die Finanzmittel fiir
die Gesundheitsversorgung zu reduzieren. Auf der Grundlage der Landererfahrungen werden
im Bericht Losungsansétze in den folgenden drei grossen Bereichen skizziert:

1. Sowohl aus herkommlichen Quellen als auch durch innovative Ansdtze ausreichend Ressourcen
filr die Gesundheit mobilisieren

Mogliche Ansétze bestehen darin, der Gesundheit im vorhandenen Staatshaushalt eine ho-
here Prioritit einzurdumen und Einnahmequellen zu diversifizieren, beispielsweise durch
Mehrwertsteuern oder «Laster»-Besteuerung (insbesondere Tabak und Alkohol). Ebenso
wichtig ist die Effizienzsteigerung bei der Erhebung offentlicher Abgaben - auch in man-
chen Landern mit hohem Einkommen, wo Steuervermeidung und eine ineffiziente Einzie-
hung von Steuern und Versicherungsbeitragen schwerwiegende Probleme darstellen.

2. Sich weitgehend auf verschiedene Formen der Vorauszahlung verlassen (z.B. Versicherungen und/
oder Steuern)

Vorauszahlungen dienen dazu, Mittel aufzubringen und sie zu poolen, um den Zugang zu
sichern und das finanzielle Risiko zu streuen und damit die Abhdngigkeit von Direktzah-
lungen zu reduzieren.

3. Gelder effizienter und gerechter ausgeben

Alle Lander konnen mehr Effizienz und Gerechtigkeit anstreben, indem sie bei der Entscheidung,

welche Leistungen angeboten oder gekauft werden sollen, einen strategischeren Ansatz beru-

hend auf Informationen iiber die Gesundheitsbediirfnisse der Bevolkerung wahlen. Effizienz,
und damit auch Gerechtigkeit, konnen durch einige der folgenden Ansitze gesteigert werden:

unnotiger Ausgaben fiir Arzneimittel durch den systematischeren Einsatz von Generika,
rationalere Verschreibung und Verwendung, angemessene Preisbestimmungsmechanis-
men und bessere Qualitdtskontrolle;

e Verbesserung der Effizienz von Krankenhausern durch Vermeidung unnétiger Einwei-
sungen und Aufenthaltstage, indem der Umfang und die Art der angebotenen Leistun-
gen optimiert und die Produktivitdt der Krankenhauser gesteigert wird,;

e Auswahl der richtigen Behandlungskombination durch kostengiinstigere und wirksamere
Behandlungen und eine geeignete Mischung zwischen Pravention, Gesundheitsforderung
und Therapie;

e Herstellung von optimal ausgewogenen Anreizen fiir Leistungserbringer, angemessene
Gesundheitsleistungen zu bieten, indem die Vergiitung an die Leistungsfahigkeit und an
Informationen iiber Leistungskosten, -qualitdt und -wirkung gekoppelt wird. Besondere
Vorsicht ist bei der Einzelleistungsvergiitung geboten, da diese einen Anreiz zur Uberver-
sorgung darstellt. Durch Kopfpauschalenhonorierung liessen sich alle Gesundheitsbed{irf-
nisse der bei einem Leistungserbringer eingeschriebenen Blirger decken und eine Schwer-
punktverlagerung auf die Pravention fordern.

e Vermeidung fragmentierter Finanzierungskanale, -pools und Versorgungsstrukturen, um
Doppelspurigkeiten und Verwaltungsaufwand zu reduzieren.

Quelle: WHO (2010).

Im vorliegenden Bericht werden drei zentrale Themen behandelt: Krankenversicherung,
Gesundheitspersonal und Governance des schweizerischen Gesundheitssystems. In einem
weiteren Kapitel werden (etwas kiirzer) verschiedene politische Bereiche skizziert, die sich in
den letzten finf Jahren verandert haben oder die von besonderem Interesse sind. Insgesamt
wird im vorliegenden Bericht versucht Moglichkeiten aufzuzeigen, mit denen die Schweiz
ihre Leistungsfihigkeit und damit die Wirksamkeit, den Zugang und die Gleichheit in der
Gesundheitsversorgung weiter verbessern konnte.
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Anmerkungen

1
2

Bundesgesetz vom 13. Juni 1911 {iber die Kranken- und Unfallversicherung.

Bundesgesetz vom 18. Médrz 1994 iiber die Krankenversicherung. Das Gesetz trat am
1. Januar 1996 in Kraft.

3 Einschliesslich der Agglomeration dieser Stédte.

10

11

12

13
14
15
16

17
18

19

Mit einem Mitglied im Fall von Halbkantonen, wie beispielsweise Basel-Stadt und Basel-
Landschaft.

Der Nationalrat hat 200 Mitglieder, der Stédnderat 46.

Das Interesse an einer gemeinsamen Gesundheitspolitik hat in der Schweiz und in der
EU im Laufe der Jahre zugenommen.

Die Swissmedic ist die Uberwachungsbehdrde fiir Heilmittel. Sie sorgt dafiir, dass nur
hochwertige, sichere und wirksame Arzneimittel und medizinische Gerdte auf den
schweizerischen Markt gelangen.

Die Beitrage fiir einkommensschwache Personen und Familien zur Verbilligung der Kran-
kenversicherungspramien, deren Kosten von Bund und Kantonen geteilt werden, sind
hier nicht berticksichtigt, da sie zu den Gesundheitsausgaben fiir Versicherungspramien
gerechnet werden.

Dieser Abschnitt bezieht sich in grossen Teilen auf frithere Arbeiten tiber das Pflichtversi-
cherungssystem von Colombo (2001) und von OECD und WHO (2006).

Diese Ziele wurden in der Botschaft des Bundesrats betreffend die Revision des alten
Kranken- und Unfallversicherungsgesetzes 1911 (KUVG) vom 6. November 1991, S. 3-5,
formuliert.

Versicherten, die ohne medizinische Notwendigkeit oder aus personlichen Erwdgungen
eine Leistung ausserhalb ihres Wohnsitzkantons in Anspruch nehmen, kann die Kosten-
differenz zwischen dem Heimatkanton und dem leistungserbringenden Kanton verrech-
net werden. Allerdings diirfen die vom leistungserbringenden Kanton verlangten Kosten
den eigenen «externen Tarif» dieses Kantons nicht iiberschreiten. Die Patientinnen und
Patienten kénnen die anfallenden Zusatzkosten natiirlich auch mit einer Zusatzversiche-
rung abdecken.

Franchisen sind Pauschalbetrége, die von den Versicherten bis zu dem Betrag zu leisten
sind, ab dem die Versicherungsdeckung greift. Der Selbstbehalt bezieht sich auf Kostenbe-
teiligungsbestimmungen, nach denen die Versicherten einen Anteil der Kosten der medi-
zinischen Leistung ibernehmen (z.B. 10%). Spitaltaxen sind Festbetrdge (z.B. 15 CHF), die
pro Tag Spitalaufenthalt zu entrichten sind (z.B. eine Nacht im Spital).

Bundesgesetz vom 20. Mdrz 1981 iiber die Unfallversicherung (UVG).
Bundesgesetz vom 19. Juni 1959 liber die Invalidenversicherung (IVG).
Bundesgesetz vom 2. April 1908 iiber den Versicherungsvertrag (VVG).

In Art. 12 KVG wird den Versicherungen, die die obligatorische Deckung anbieten, ge-
stattet, parallel dazu auch freiwillige Krankenversicherungsprodukte anzubieten.
In der Regel griinden die Versicherungen fiir das Management der obligatorischen und der
freiwilligen Krankenversicherung unterschiedliche Gesellschaften.

Inkrafttreten der KVG-Revision vom 24. Marz 2000.

Die schweizerischen Daten zu Ausgaben fiir Prédvention und Gesundheitsférderung sind
tendenziell leicht unterbewertet, weil: i) die Kosten einiger Mutterschafts- und Kinder-
gesundheitsprogramme der ambulanten Patientenversorgung zugerechnet werden; ii) die
Gesamtgesundheitsausgaben eine Uberschitzung der Aufwendungen fiir die Langzeitbe-
handlung enthalten. Die Ausgaben fiir Pravention und Gesundheitsférderung als Anteil
am BIP liegen folglich wahrscheinlich nahe am OECD-Durchschnittswert.

Das Bundesamt fiir Gesundheit veroffentlicht Impfempfehlungen. Es gibt allerdings keine
nationale Impfpolitik und auch keine gesetzlichen Impfvorgaben des Bundes.
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Dies wird am Beispiel der Brustkrebs-Fritherkennung deutlich. In den meisten Kantonen
werden die Screening-Massnahmen auf Initiative von Patientinnen durchgefiihrt, die sich
selbst bei einem praktischen Arzt oder einer Fachéarztin anmelden (so genanntes «oppor-
tunistisches Screening»). Obwohl die Kosten fiir Screenings auf nationaler Ebene von der
obligatorischen Krankenversicherung gedeckt sind, haben nur einige wenige Kantone ein
systematisches, qualitdtsgesichertes Brustkrebs-Fritherkennungsprogramm entwickelt
(vgl. Kapitel 4 fiir mehr Einzelheiten).

Es gibt noch eine Reihe weiterer Institutionen, wie z.B. folgende: Schweizerische Bera-
tungsstelle fiir Unfallverhiitung, Schweizerische Unfallversicherungsanstalt, Konferenz
der kantonalen Beauftragten fiir Suchtfragen, Krebsliga Schweiz und Lungenliga Schweiz.

Gemiss KVG konnen die Tarife auf der Arbeitszeit (z.B. flir Pflegepersonal, das Spitex-
Leistungen erbringt), den Einzelleistungen (z.B. Arztinnen und Arzte in unabhéngigen
Praxen) oder auf Pauschalen beruhen (z.B. pro Patientin oder Patient, pro Diagnosegruppe,
Patientengruppe oder prospektive Globalbudgets fiir eine Gruppe von Versicherten). Wenn
sich die Berufsverbande und die Versicherungen auf keine einheitliche landesweite Tarif-
struktur einigen kénnen, wird diese vom Bundesrat festgelegt.

Das Grundprinzip der LOA ist die Entschadigung der Apothekerinnen und Apotheker auf
Basis der erbrachten Leistungen fiir Fachberatung der Kundschaft sowie fiir die mit ihrer
Tatigkeit verbundenen Investitions- und Logistikkosten. Die Apothekerinnen und Apo-
theker erhalten ein Honorar fiir die Bearbeitung von Rezepten und die Beratung der Kund-
schaft sowie fiir die Verwaltung der Patientendossiers (Jordan and Ray, 2007).

Arzteverbindungen (FMH), Spitalverband (H+), Schweizerischer Apothekerverband usw.
Die Liste ist im Internet abrufbar: www.bag.admin.ch/kv/gesetze/sl/d/index.htm.

Allerdings sind jene Arztinnen und Arzte ausgenommen, die am KVG-System nicht teil-
nehmen oder mit KVG-Versicherungen nicht verrechnen kénnen.

Zurzeit sind vom KVG nur solche Behandlungen abgedeckt, die von in der Schweiz prakti-
zierenden Leistungserbringern erbracht werden. Das Eidgendssische Departement des In-
nern hat einen Vorschlag eingebracht, auch Vergiitungen fiir im Ausland vorgenommene
Behandlungen zuzulassen, zumal damit auch der Preiswettbewerb stimuliert wiirde. Ein
entsprechendes Pilotprojekt wurde in den Kantonen Basel-Stadt und Basel-Landschaft in
Zusammenarbeit mit dem deutschen Bezirk Lorrach lanciert.
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Kapitel 2

Krankenversicherung

In diesem Kapitel wird das Krankenversicherungssystem der Schweiz untersucht.
Abschnitt 2.1 enthdlt einen Uberblick iiber die allgemeinen Tendenzen des schwei-
zerischen Krankenversicherungsmarktes, einschliesslich der Rolle der privaten Zu-
satzversicherungen. In Abschnitt 2.2 werden Fragen der Gleichheit bei der Gesund-
heitsfinanzierung und der finanziellen Belastung der Haushalte behandelt und
insbesondere Prdmienunterschiede, Pramienverbilligungsmechanismen und Selbst-
zahlungen unter die Lupe genommen. Abschnitt 2.3 ist dem Wettbewerb auf dem
Krankenversicherungsmarkt gewidmet, mit besonderem Augenmerk auf Risikoaus-
gleichsmechanismen und Managed-Care-Modellen. Abschnitt 2.4 schliesslich befasst
sich mit dem gegenwdrtigen Reformprozess und priift insbesondere die Vorschldge
zur Aufsicht tiber den Krankenversicherungsmarkt sowie die Entwicklung integrier-
ter Versorgungsnetze.
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Das 1996 in Kraft getretene Krankenversicherungsgesetz (KVG) verfolgte im We-
sentlichen drei Ziele: grossere Solidaritat im schweizerischen Gesundheitssystem, Ein-
dammung der Gesundheitsausgaben und Sicherstellung einer qualitativ hochstehenden
Gesundheitsversorgung. Im vorliegenden Kapitel wird untersucht, wie sich der Versiche-
rungsschutz und der Krankenversicherungsmarkt in den letzten fiinfzehn Jahren seit der
Einfithrung des KVG entwickelt haben.

2.1 Allgemeine Tendenzen auf dem schweizerischen Krankenversicherungsmarkt

70

Die Annahme des Krankenversicherungsgesetzes (KVG) im Jahre 1994 zielte darauf
ab, den Krankenversicherungsschutz ab 1996 fiir alle Einwohner in der Schweiz zum Ob-
ligatorium zu machen. Der schweizerische Krankenversicherungsmarkt beruht auf einem
System des gelenkten Wettbewerbs mit folgenden drei Grundsétzen: Die Krankenversi-
cherer diirfen mit der obligatorischen Krankenversicherung keine Gewinne erwirtschaf-
ten,! die Versicherten haben die freie Wahl des Versicherers und die Versicherungen sind
zur Aufnahme jedes Antragstellers verpflichtet. Das Leistungspaket wird auf nationaler
Ebene fiir alle Versicherten festgelegt und die Versicherer miissen allen Versicherten fir
das gleiche Modell in derselben Alterskategorie (0-18; 19-25; 26 und &lter) und derselben
Region dieselben Pramien anbieten. Die Versicherer konnen besondere Krankenversiche-
rungsvertrage anbieten, wie beispielsweise einen Rabatt auf die Grundpriamie im Gegen-
zug zu einer hoheren Jahresfranchise («Wahlfranchise») oder «Managed-Care»-Vertrage.
Ferner gibt es «Bonus»-Modelle mit jahrlicher Prdmienreduktion, wenn die Versicherten
bei ihrer Krankenkasse keinen Anspruch auf Kostenriickerstattung erheben. Schliesslich
erhalten bestimmte Personengruppen zur Bezahlung ihrer Krankenversicherung staatliche
Unterstlitzung in Form von Pramienverbilligungen.

Die schweizerische Krankenversicherung bietet eine umfassende Deckung von Gesund-
heitsleistungen

Der Leistungskatalog der schweizerischen Grundversicherung umfasst eine breite Pa-
lette an Glitern und Dienstleistungen der kurativen und rehabilitierenden Gesundheits-
versorgung. Grundsitzlich werden alle von einem Arzt oder einer Arztin verschriebenen
und von einer zugelassenen Gesundheitsfachkraft bereitgestellten medizinischen Be-
handlungs- oder Diagnoseleistungen verglitet, es sei denn, sie sind explizit vom Leistungs-
katalog ausgeschlossen. Arzneimittel und andere medizinische Giliter hingegen missen
auf einer Positivliste aufgefiihrt sein, um von der Krankenversicherung iibernommen zu
werden. In letzter Zeit wurden weitere Leistungen aufgenommen, wie z.B. arztliche Psy-
chotherapien, die seit 2009 zuriickerstattet werden. Nach einem Referendum im selben
Jahr hat der Bundesrat beschlossen, ab Januar 2012 wahrend sechs Jahren fiinf alternative
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Behandlungsmethoden in den Leistungskatalog aufzunehmen (anthroposophische Medi-
zin, Homoopathie, Neuraltherapie, Phytotherapie und traditionelle chinesische Medizin),
die aber von einem Arzt durchgefiihrt werden miissen. Wahrend der sechs Jahre soll die
Wirksamkeit dieser Methoden gepriift werden. Die Grundversicherung deckt ebenfalls die
Kosten der medizinischen Versorgung von Personen, die in Pflegeheimen oder zu Hause
Langzeitpflege erhalten.? Zahnbehandlungen und Prothesen waren schon immer von die-
sem Leistungspaket ausgeschlossen. Seit Januar 2011 werden auch Sehhilfen nicht mehr
zuruckerstattet. Die Krankenversicherung ibernimmt eine Zahnbehandlung oder Sehhil-
fen nur im Zusammenhang mit ganz bestimmten medizinischen Bediirfnissen (wie bei-
spielsweise einer chronischen Gesundheitseinschrankung).

Obwohl alle von der KVG abgedeckten Giiter und Leistungen laut Gesetz wirksam,
zweckmassig und wirtschaftlich sein missen (Art. 32 KVG), werden die meisten keiner
formellen Prifung unterzogen. Die einzige Ausnahme bilden Arzneimittel und manche
medizinische Gerdte (Paris und Docteur, 2007). Demnach sind im KVG-Katalog viele Leis-
tungen enthalten, fiir deren Wirksamkeit es moglicherweise nur wenig wissenschaftlichen
Nachweis gibt.

Fir die meisten Grundversicherungsleistungen werden die Tarife auf nationaler Ebene
festgelegt (medizinische Gliter) oder auf kantonaler Ebene verhandelt (Dienstleistungen).
Nach Bezahlung der Jahresfranchise (300 CHF bei Vertragen mit ordentlicher Franchise) be-
teiligen sich die Patienten bis zu einem kumulierten jahrlichen Hochstbetrag durch einen
Selbstbehalt - in der Regel 10% - an den Kosten. Sie beteiligen sich ebenfalls an den Kosten
eines Spitalaufenthaltes (die sogenannte Spitaltaxe wurde 2011 von 10 auf 15 CHF pro Tag
erhoht). Fiir andere medizinische Gliter als Arzneimittel kommt es hiufig vor, dass die
Marktpreise hoher sind als die offiziellen Tarife. In diesem Falle tragen die Patienten den
Preisunterschied zusatzlich zum Selbstbehalt. Von der Krankenversicherung ibernommen
wird eine kleine Auswahl an Praventivmassnahmen wie beispielsweise bestimmte Imp-
fungen fiir Kinder, Mammographien fiir Frauen ab 50, usw.*

Der Zeitpunkt der Rickerstattung kann je nach Art der medizinischen Leistung sehr
unterschiedlich ausfallen. In der Regel werden die Kosten fiir eine ambulante Gesundheits-
leistung (z.B. Arztbesuch) durch den Patienten selbst beglichen und im Nachhinein von der
Krankenkasse zurtickerstattet. Spitalkosten hingegen werden direkt von der Versicherung
bezahlt und der Selbstbehalt wird nach der Behandlung durch den Patienten an den Versi-
cherer iiberwiesen.

Im internationalen Vergleich beinhaltet die Grundversicherung ein umfassendes
Leistungspaket — mit Ausnahme der Zahnbehandlungen und Sehhilfen (Paris et al., 2010).
«Rationierung» hat nie zum gesundheitspolitischen Programm gehort. Das Selbstbetei-
ligungsniveau ist jedoch eines der hochsten in der OECD (vgl. Abschnitt 2.2 in diesem
Kapitel).

Die Verbraucher haben die Wahl zwischen verschiedenen Versicherungsmodellen

Die Verbraucher kénnen nicht nur ihren Versicherer sondern auch die Art des Versi-
cherungsmodells frei wahlen. Ordentliche Versicherungen bieten den hochsten finanzi-
ellen Schutz fiir Gesundheitskosten (d.h. sie bieten die niedrigste Jahresfranchise, ndmlich
300 CHF), haben aber auch die hochste Pramie. Andere Versicherungsformen gewdhren
niedrigere Pramien im Gegenzug zu hoheren Jahresfranchisen oder Einschrankungen bei
der Arzt- oder Spitalwahl (vgl. Tabelle 2.1).
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Nach der Einfiihrung des Krankenversicherungsgesetzes im Jahr 1996 wahlten die
meisten Konsumentinnen und Konsumenten (55%) eine ordentliche Versicherung, 37,4%

eine Versicherung mit hoherer Jahresfranchise und nur 7,5% ein Versicherungsmodell mit
eingeschrankter Wahl der Leistungserbringer. Im Laufe der Jahre hat sich die Auswahl bei
den Versicherten verlagert: Die Aufnahme einer ordentlichen Versicherung ist stetig gesun-
ken, zunédchst zugunsten von Versicherungsformen mit hoheren Jahresfranchisen, wah-
rend der Anteil der Modelle mit eingeschranktem Versorgernetzwerk bei 7-8% stagnierte.
Seit 2004 finden die Versicherungsmodelle mit beschrankter Wahl der Leistungserbringer
wesentlich mehr Anklang, so dass ihr Anteil (36,9%) inzwischen héher ist als jener der or-
dentlichen Versicherungen (35,2%), der Versicherungen mit héherer Franchise (27,9%) und
der Bonus-Modelle (0,1%) (vgl. Abbildung 2.1 und BAG, 2011a).

Tabelle 2.1 Versicherungsformen im Rahmen der obligatorischen
Krankenversicherung

Ordentliche
Grundversicherung

Versicherung mit
Wabhlfranchise

Bonus-Versicherung

Versicherung mit
beschrankter Wahl
der Leistungserbringer

Prémien-
stufe

Die ordentlichen Pramien wer-
den von jedem KVG-Versicherer
nach «Region»' und einer von
drei Altersgruppen (018,
19-25, (iber 26) festgelegt.

Die Prdmienreduktion kann

bis zu 50% der ordentlichen
Prémie des Versicherers
betragen, darf aber 70% des
Unterschieds zwischen der
gewahlten und der ordentlichen
Franchise nicht iiberschreiten:
beispielsweise betragt die
Verbilligung bei einer Franchise
von 1000 CHF max. 0,70 x
(1000-300) = 490 CHF.

Jahrliche Pramienreduktionen,
wenn im betreffenden Zeitraum
keine Kostenriickerstattung
verlangt wird. Die Anfangs-
prémie des ersten Jahres liegt
10% hoher als die ordentliche
Prémie; nach fiinf Jahren kann
sie gegeniiber der ordentlichen
Prémie bis zu 45% sinken.

Prémienreduktionen auf die
ordentliche Prdmie werden von
der Krankenkasse festgelegt,
dirfen aber 20% nicht tber-
steigen.

Kosten-
beteiligung?

Franchise:
Kinder: Keine
Erwachsene: 300 CHF/Jahr

Selbstbehalt:

10% der die Franchise
liberschreitenden Kosten von
medizinischen Leistungen und
Gtern. 20% fiir Markenarz-
neimittel, wenn giinstigere
Generika existieren.

Spitaltaxen:
15 CHF pro Patient fiir jeden Tag
Spitalaufenthalt

Hochstbetrége:

Der Selbstbehalt von 10% darf
einen kumulierten Jahresbetrag
pro Person von 700 CHF fiir
Erwachsene, 350 CHF fiir Kinder
und 1000 CHF fiir alle Kinder ei-
ner Familie nicht tiberschreiten.

Auswahl an Franchisen-Stufen:
Kinder: 100/200/300/400/
500/600 CHF

Erwachsene: 500/1000/
1500/2000/2500 CHF

wie bei der ordentlichen
Versicherung

wie bei der ordentlichen
Versicherung

wie bei der ordentlichen
Versicherung

wie bei der ordentlichen
Versicherung

wie bei der ordentlichen
Versicherung

wie bei der ordentlichen
Versicherung

wie bei der ordentlichen
Versicherung

wie bei der ordentlichen
Versicherung

wie bei der ordentlichen
Versicherung. Die Versicherer
kénnen Policen mit einer
eingeschrénkten Wahl der
Leistungserbringer anbieten,
die ganz oder teilweise vom
Selbstbehalt befreit sind.

wie bei der ordentlichen

Versicherung

wie bei der ordentlichen
Versicherung

Arzt- und
Spitalwahl

frei unter allen von der
Krankenversicherung
genehmigten Arzten und Spité-
lern des Kantons

wie bei der ordentlichen
Versicherung

wie bei der ordentlichen
Versicherung

beschrénkt auf Leistungs-
erbringer des Netzwerks.

! Die Kantone sind in maximal 3 Regionen eingeteilt, in denen die Versicherer fiir bestimmte Versicherungsformen Einheits-
pramien festlegen miissen.
2 Befreiungen von der Kostenbeteiligung sind méglich fiir Frauen wahrend und nach der Schwangerschaft sowie fiir Empfan-
gerinnen und Empfénger von Sozialhilfe oder AHV/IV-Ergdnzungsleistungen.

Quelle: OECD (2006); BAG (2011a).
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Abbildung 2.1 Tendenzen beim Abschluss der verschiedenen Versicherungs-
formen in der versicherten Bevélkerung zwischen 1996 und 2009
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Quelle: BAG (2011a), Statistik der obligatorischen Krankenversicherung 2009.

Trotz der nationalen Marktkonzentration haben die Wahlmdglichkeiten der Konsumenten
auf kantonaler Ebene zugenommen

Seit dem Inkrafttreten des KVG ist auf nationaler Ebene eine Marktkonzentration zu
beobachten: Zwischen 1996 und 2009 ist die Anzahl der Versicherer, die obligatorische
Krankenversicherungen anbieten, von 145 auf 81 gesunken. Im internationalen Vergleich
ist die Konzentration des Krankenversicherungsmarktes aber dennoch relativ niedrig. So
machten im Jahr 2008 die finf grossten Versicherungen 43% des Marktes aus, in der Tsche-
chischen Republik hingegen 89% und in den Niederlanden sogar 94%. Nur in Deutschland
war die Konzentration mit 39% des Marktanteils in den Handen der finf grossten Versiche-
rer niedriger (Paris et al., 2009). Trotz der hoheren Konzentration bei der Krankenkassen-
zahl haben die Wahlmoglichkeiten der Konsumenten auf kantonaler Ebene zugenommen,
wo die durchschnittliche Zahl der in einem Kanton tdtigen Versicherer zwischen 1997 und
2011 von 38 auf 59 gestiegen ist (Franck und Lamiraud, 2009; BAG, 2011a).

Ein Drittel der Bevdlkerung besitzt eine private Krankenzusatzversicherung

Neben der obligatorischen Grundversicherung konnen private Zusatzversicherungen
abgeschlossen werden. Laut Gesetz durfen solche Zusatzversicherungen keine Leistungen
oder Kostenbeteiligungspflichten der obligatorischen Krankenversicherung abdecken. Der
Umfang der versicherten Leistungen und die Prdmien werden von den Anbietern dieser
Zusatzversicherungen festgelegt. In der Regel sind mit der Zusatzversicherung eine oder
mehrere der folgenden Leistungen abgedeckt: Privatabteilungen in Spitédlern, Zahnbehand-
lungen, Alternativmedizin oder Barleistungen bei krankheitsbedingtem Arbeitsausfall.
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Laut Bundesamt fir Privatversicherungen besassen im Jahr 2001 75% der Bevolke-
rung mindestens eine Zusatzversicherung (zitiert von Dormont et al., 2009). Neueren An-
gaben zufolge waren 2007 88% der Versicherten im Besitz mindestens einer Zusatzversi-
cherung (Lamiraud, 2011). Private Zusatzversicherungen fiir die stationdre Versorgung in
Privat- oder Halbprivatabteilungen — mit freier Arztwahl und hoherwertiger Unterbringung
- leisten den grossten Beitrag zur Finanzierung der Gesundheitskosten. Laut Gesundheits-
erhebungen waren 2007 29,5% aller Personen iiber 14 Jahre Inhaber einer solchen Zusatz-
versicherung. Mit einem Anteil von 8,8% an den gesamten Gesundheitskosten im Jahre
2009 spielen die privaten Zusatzversicherungen bei der Finanzierung in der Schweiz eine
wichtige Rolle. Unter den Landern, in denen Zusatzversicherungen nur eine sekundére
Deckung darstellen (zuséitzlich zu einem staatlichen oder sozialen Versicherungssystem),
haben nur Frankreich, Kanada und Slowenien hohere Ausgaben (respektive 13,6%, 13,4%
und 13,3%).

Bei den Zusatzversicherungen gab es im Jahr 2011 rund 1000 verschiedene Produkte.
Diese werden von privaten Versicherungsunternehmen und Krankenkassen angeboten,
wobei private gewinnorientierte Versicherer rund drei Viertel des Marktes besetzen. Samt-
liche Produkte der Krankenzusatzversicherung unterlagen bis 2008 gemaéss Versicherungs-
vertragsgesetz der formellen Aufsicht durch das Bundesamt flir Privatversicherungen
(BPV). Seit der Gesetzesrevision 2008 ist die Eidgenodssische Finanzmarktaufsicht (FINMA)
nicht mehr nur fiir die Uberwachung von Banken und anderen Finanzintermedidren son-
dern auch von Versicherungsunternehmen verantwortlich (BPV, 2008). Neben den fiir alle
von der FINMA iiberwachten Sektoren geltenden Anforderungen (im wesentlichen hin-
sichtlich der Zahlungsfahigkeit) gibt es fir die Krankenzusatzversicherungen eine Reihe
von Bestimmungen in anderen Bereichen. Dazu gehoren namentlich die Vorabpriifung und
Genehmigung von Pramien und Vertragsbedingungen sowie Einschrankungen bei der Fest-
legung der Tarife: Diese durfen weder solvenzgefahrdend tief noch missbrauchlich hoch
sein, d.h. es darf keine tarifliche Ungleichbehandlung von Versicherten geben, die versiche-
rungstechnisch nicht begriindbar ist. Ausserdem sind die zur Vermeidung der Insolvenz
notwendigen versicherungstechnischen Riickstellungen zu bilden, die bei der Pramien-
kalkulation bewertet und berticksichtigt werden. Ferner miissen die Versicherer fiir eine
transparente Rechnungslegung sorgen (FINMA, 2010).

Haufig erwerben die Versicherten sowohl die obligatorische Grundversicherung als
auch die Zusatzversicherung beim selben Versicherer (vgl. Abschnitt 2.1). Dies scheint je-
doch der Transparenz und dem fairen Wettbewerb auf dem Sozialversicherungsmarkt ent-
gegenzuwirken. Die Tatsache, dass die Krankenkassen dieselben Infrastrukturen (Blirordu-
me, Personal) fiir Tatigkeiten in beiden Sektoren verwenden, tragt nicht zu transparenten
Verwaltungskosten bei und wirft auch Datenschutzprobleme auf. So konnen beispielswei-
se die im Rahmen von Krankenzusatzversicherungen (auf Fragebogen oder durch Unter-
suchungen) eingeholten Informationen tiber den Gesundheitsstatus eines Versicherten bei
der Verwaltung der Grundversicherungsvertrage oder zur Risikoselektion verwendet wer-
den. Andererseits sind Reformgegner der Ansicht, dass schlanke Verfahren zur Bearbeitung
von Anspriichen auch fiir die Benutzer einfacher sind und getrennte Prozesse insgesamt
zu mehr Verwaltungskosten fiihren wiirden, insbesondere fiir die obligatorische Kranken-
versicherung (die teilweise durch Zusatzversicherungen querfinanziert wird). Gegenwartig
wird an einem Gesetzesentwurf gearbeitet, mit dem die Tatigkeiten der obligatorischen
Krankenversicherung klarer von den Tatigkeiten der Zusatzversicherung getrennt werden
sollen.
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2.2 Das Krankenversicherungsgesetz von 1996 hat zwar zur Starkung der Solidaritét bei-
getragen, doch bestehen nach wie vor Ungleichheiten bei der Gesundheitsfinanzierung

In der Schweiz ist die universelle Absicherung erreicht

Seit 1996 ist die Krankenversicherung fiir jede Person mit Wohnsitz in der Schweiz
obligatorisch. Die Versicherungspflicht gilt ebenfalls fiir nicht in der Schweiz wohnhafte
Personen, die einer regelmassigen Erwerbstatigkeit in der Schweiz nachgehen oder im Aus-
land von einem Arbeitgeber mit Hauptsitz in der Schweiz beschaftigt werden. Die Kantone
sorgen fur die Einhaltung der Versicherungspflicht und die Kantonsbehorden weisen jede
Person, die ihrer Versicherungspflicht nicht nachkommt, einem Versicherer zu.

Es gibt nur wenige Einwohnerinnen und Einwohner, die keine Krankenversicherungs-
pramien bezahlen, und noch weniger, die nicht versichert sind. Im Jahr 2006 wurde im
Krankenversicherungsgesetz eine Anderung in Kraft gesetzt, um der fahrlassigen Nichtbe-
zahlung (d.h. vergessenen Bezahlungen) entgegenzuwirken. Seitdem sind die Versicherer
verpflichtet, die Ubernahme der Kosten fiir Gesundheitsleistungen einer/s sdumigen Ver-
sicherten abzulehnen, bis die ausstehenden Pramien und damit verbunden Verzugszinsen
vollstandig bezahlt sind. Dies hat zuweilen dazu gefiihrt, dass Behandlungen durch das
Gesundheitspersonal verweigert wurden, allerdings nicht in Notfdllen. Laut Angaben des
BAG (2011a) haben die Versicherer im Jahre 2009 gegen mehr als 366 000 Versicherte wegen
saumiger Zahlungen Betreibungsverfahren eingeleitet und fiir 93000 sdumige Zahler die
Kostenlibernahme sistiert (BAG, 2011a).

Neuerdings gibt es unter Gesundheitsfachleuten aber auch Anlass zur Sorge, wenn
nicht versicherte Personen Leistungen in Anspruch nehmen wollen. Im Mérz 2010 ge-
nehmigte das Parlament eine Gesetzesrevision mit dem Ziel, Personen mit erheblichen
Schwierigkeiten bei der Pramienbezahlung zu schiitzen: Ab Januar 2012 tibernehmen die
Kantone anstelle der Berechtigten 85% der unbezahlten Pramien und anderer (vom Ver-
sicherer ausgewiesenen) Forderungen aus der obligatorischen Krankenversicherung und
richten die Pramienverbilligungen direkt den Krankenversicherern aus. Sdumige Zahler
werden zur schnellstmdglichen Begleichung ihrer Schulden gemahnt, sollen aber nicht aus
finanziellen Grinden auf Gesundheitsleistungen verzichten miissen. Die Versicherer er-
statten dem Kanton die Halfte der bezahlten Schulden zurtick.

Sowohl zwischen den Kantonen als auch innerhalb der Kantone gibt es grosse Prdmien-
unterschiede

Die Hohe der Pramien ist sowohl zwischen den Kantonen als auch zwischen den Versi-
cherern in den einzelnen Kantonen und sogar zwischen den Subregionen der Kantone sehr
unterschiedlich (vgl. Abbildung 2.2). Die Pramienunterschiede innerhalb der Kantone sind
darauf zuriickzufiihren, dass die Versicherer Risikoselektion betreiben (vgl. weiter unten)
und pro Jahr nur relativ wenig Versicherte die Versicherung wechseln - obgleich diese Zahl
in letzter Zeit gestiegen ist (vgl. ndchster Abschnitt).
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Abbildung 2.2 Verteilung der KVG-Priamien fiir Erwachsene
iiber 25 Jahre nach Kanton, 2011
Geschétzte Pramien fiir Versicherungsmodelle mit ordentlicher Franchise und Unfallversicherung
Monatliche Pramie (in CHF)
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Lesart: Im Kanton Ziirich bezahlen 5% der erwachsenen Versicherten fiir die Basisversicherung weniger als 322 CHF pro Monat,
50% der Versicherten weniger als 361 CHF und 5% mehr als 441 CHF.

Anmerkung: Diese Schatzungen beruhen auf den jlingsten Daten {ber die Verteilung der Versicherten auf Versicherer und
Versicherungsmodelle (2009) und auf den fiir 2011 genehmigten Préamien. Sie gelten nur fiir Versicherte iiber 25 Jahre mit Un-
fallversicherung und ordentlicher Franchise. Im Jahr 2009 schlossen 31% der Erwachsenen {iber 25 Jahre Versicherungen mit
ordentlicher Franchise ab, 60% davon mit Unfallversicherung.

Quelle: BAG (2011a), Statistik der obligatorischen Krankenversicherung.

Abbildung 2.3 Summe der Ausgaben fiir Leistungserbringer,
Pramien und Selbstbehalte pro Kopf und nach Kanton, 2007
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Quelle: Adaptiert von Reich et al. (2011).
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Die Pramienunterschiede zwischen den Kantonen spiegeln zum grossen Teil (wenn
auch nicht ausschliesslich) die unterschiedlichen Gesundheitskosten wider. In Abbil-
dung 2.3 ist die Summe der Zahlungen an Leistungserbringer, fiir Prdmien und fiir die
Selbstbeteiligung an KVG-Leistungen im Jahr 2007 nach Kanton veranschaulicht. Diese
Summe lag in den 26 Kantonen zwischen 2562 CHF und 6308 CHF pro Kopf (Reich et al.,
2011). Es ist anzunehmen, dass diese Variationen die grossen geographischen Unterschiede
in den Faktoren widerspiegeln, welche die Gesundheitskosten in der Schweiz bestimmen.
Dazu gehoren die Hohe der Entlohnung der Leistungserbringer, die Versorgungsdichte (z.B.
Anzahl der Arztinnen und Arzte und Anzahl der Spitalbetten) und in manchen Kantonen
hohere Kosten fiir Spitéler, die Lehrtétigkeiten durchfiihren (Leu et al., 2009, Reich et al,,
2011).

Prdmienverbilligungen helfen manchen Personen und Familien bei der Bezahlung ihrer
Krankenversicherungsprdmien

Nicht einkommensabhéngige Pramien sind naturgemadss sehr regressiv. Im Jahr 2008
machten die Pramien im untersten Einkommensquartil 11,8% des Haushaltseinkommens
aus, im obersten Quartil 3,4% (Haushaltsbudgeterhebung, 2008). Um die Last einkommens-
schwacher Haushalte zu reduzieren, sind im Krankenversicherungsgesetz Pramienverbil-
ligungen vorgesehen. Die Pramienverbilligungen werden zwar von Bund und Kantonen
gemeinsam finanziert, doch sind die Kantone innerhalb eines vom KVG abgesteckten
Rahmens fiir deren Verwaltung verantwortlich. Jeder Kanton legt die Anspruchsvorausset-
zungen, die Hohe der individuellen Verbilligung und das Auszahlungsverfahren fest. Laut
KVG missen flr untere und mittlere Einkommen die Prdmien von Kindern und jungen
Erwachsenen in Ausbildung um mindestens 50% verbilligt werden, wobei die Kantonsbe-
horden die Schwelle fiir «untere und mittlere Einkommen» bestimmen.

Die Pramienverbilligungen werden vom Bund durch einen zweckgebundenen Bundes-
beitrag mitfinanziert. Urspringlich wurde der Bundesbeitrag nach Wohnbevolkerung, Fi-
nanzkraft und durchschnittlichen Pramien im jeweiligen Kanton festgesetzt. Im Jahr 2001
wurde der Aufteilungsschliissel gedandert, um statt den durchschnittlichen Pramien die
tatsdchlich vom Kanton ausgezahlten Pramienverbilligungen zu berticksichtigen. Dabei
mussten die Kantone die Beitrage fiir die Pramienverbilligungen zu mindestens einem Drit-
tel mitfinanzieren. Dieses System wurde 2008 wieder gedndert, um der Neuregelung des
interkantonalen Finanzausgleichs zu entsprechen. Nach dem neuen Aufteilungsschliissel
wird der gesamte Bundesbeitrag zur Pramienverbilligung so ermittelt, dass fiir 30% aller
Versicherten 25% der sozialen Krankenversicherungskosten (einschliesslich Kostenbetei-
ligung) iibernommen werden (das entspricht 7,5% der Bruttokosten). Anschliessend wird
der Bundesbeitrag auf die Kantone nach deren Wohnbevolkerung sowie gemass der Anzahl
der nach KVG flr eine Verbilligung anspruchsberechtigten Versicherten verteilt (BAG, 2010
und KVG).

Die Handhabung der Pramienverbilligung kann sich von Kanton zu Kanton stark un-
terscheiden. Die Zahlungsfahigkeit — ausgedriickt in der Differenz zwischen verfligbarem
Budget und tatsachlich bezahlten Geldern - variiert zwischen den Kantonen. Mehr als die
Halfte der Kantone greift auf die KVG-Klausel zurtick, wonach sie die fir Pramienverbilli-
gungen ausgegebenen Betrdge reduzieren kénnen (vgl. Kapitel 1), was zu einer entspre-
chenden Kirzung der Bundeszuteilungen fiihrt. Unterschiede gibt es auch bei den fiir die
Verbilligung ausschlaggebenden Einkommensgrenzen und bei der Vermdgenspriifung. Da-
riber hinaus haben die Kantone je ihre eigene Steuergesetzgebung und wenden nicht alle
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die gleiche Methode zur Berechnung des steuerbaren Einkommens an. Das kann dazu fih-
ren, dass Haushalte mit gleichem Einkommen in einem Kanton Anspruch auf Pramienver-
billigung haben, in einem anderen jedoch nicht. Schliesslich gibt es auch beim Verfahren
um Nachsuchen der Pramienverbilligung Unterschiede; der zeitliche Ablauf und die Fristen
sind nicht einheitlich geregelt. In manchen Kantonen wird den Haushalten ihr Anspruch
auf Pramienverbilligung automatisch mitgeteilt und der Beitrag automatisch ausgerichtet.
In anderen Kantonen miissen die Versicherten selber einen Antrag auf Verbilligung stellen.
Manche Kantone tiberweisen den Unterstitzungsbeitrag direkt an die Versicherer, andere
an die Beglinstigten, und einige wenige ziehen ihn von der Steuer ab (OECD und WHO,
2006; GDK, 2011; Balthasar, 2008). Infolge der jiingsten KVG-Revision* werden die Kantone
in Zukunft ihre Pramienverbilligungsbeitrage direkt an die Versicherer ausrichten miissen.

Im Jahr 2001 empfahl der Standerat ein Sozialziel, wonach die Pramien 8% des steu-
erbaren Familieneinkommens (d.h. etwa 6% des versteuerten Familieneinkommens) nicht
Ubersteigen sollten. Das Parlament beschloss jedoch, den Kantonen die Festlegung des
maximalen Pramienanteils am Familieneinkommen zu tiberlassen. Neben der Anspruchs-
grenze fiir die Pramienverbilligung variiert auch die Berechnungsgrundlage des Verbilli-
gungsbetrages (vgl. GDK, 2011; BAG, 2008). Sechzehn Kantone haben einen Hochstanteil der
Pramie am Haushaltseinkommen festgelegt, iiber dem sie den Rest tibernehmen. Damit
ist der tatsachlichen Belastung der Haushalte zwar eine Grenze gesetzt, doch bleibt die
Pramienbezahlung regressiv. Darliber hinaus haben die Familien in diesen Kantonen kei-
nen Anreiz, zu einem Versicherer mit niedrigeren Pramien oder zu einem Managed-Care-
Modell zu wechseln - flr sie ist der Primienwettbewerb zwischen den Versicherern nicht
relevant. In acht anderen Kantonen werden die Pramienverbilligungen als fester Betrag
nach Einkommenskategorien ausgerichtet. Fiir diese Familien bleibt ein gewisser Anreiz,
zu einem Versicherer mit niedrigeren Pramien zu wechseln. In zwei Kantonen wird eine
Kombination dieser beiden Methoden angewandt.

Im Jahr 2009 erhielten rund 29% der versicherten Bevolkerung in der Schweiz Pramien-
verbilligungen. Zwischen den Kantonen gab es jedoch starke Variationen: von 21,9% in den
Kantonen Waadt und Basel-Landschaft bis 45,6% im Kanton Nidwalden. Die durchschnitt-
liche Hohe der Verbilligung lag landesweit bei 1571 CHF, variierte aber auch erheblich zwi-
schen 666 CHF in Appenzell Innerrhoden und 2543 CHF in Basel-Stadt (vgl. Abbildung 2.4).
Der Anteil und die Anzahl der Beglinstigten sind in den letzten zehn Jahren stabil geblie-
ben, doch ist der Anteil der Kantone an den gesamten Priamienverbilligungen deutlich
gestiegen. Auch der Gesamtbetrag der Verbilligungen und die Hohe der Verbilligung pro
Haushalt sind in dieser Zeit gestiegen.

OECD-BERICHTE UBER GESUNDHEITSSYSTEME ~ SCHWEIZ



2. KRANKENVERSICHERUNG

3000

2500

2000

1500

Durchschnittliche Verbilligung (CHF)

1000

500

0

Abbildung 2.4 Anteil der Bevolkerung mit Pramienverbilligung
und durchschnittliche Verbilligung pro Begiinstigten nach Kanton, 2009
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Quelle: BAG (2011a), Statistik der obligatorischen Krankenversicherung, 2009.

Tabelle 2.2 Entwicklung der Pramienverbilligungen seit 1999

Préamienver-

Jahr billigungen der Davon: Anteil der Anzahl der Anteil der durchschnittl. Anzahl durchschnittl.

obligatorischen Kantone (%) individuellen Beglinstigten an jahrliche begiinstigter jahrliche

Krankenversiche- Begiinstigten der versicherten  Verbilligung pro Haushalte Verbilligung pro

rung (Mio. CHF) Bevolkerung (%) Kopf (CHF) Haushalt (CHF)
1999 2689.7 33.1% 2334267 32.1% 1152 1230090 2187
2000 2545.3 32.5% 2337717 32.2% 1089 1242695 2048
2001 2657.2 32.3% 2376421 32.5% 1118 1268943 2094
2002 2892.0 33.5% 2433822 33.1% 1188 1289405 2243
2003 3065.5 35.0% 2427518 32.9% 1263 1287365 2381
2004 3169.8 35.2% 2361377 32.0% 1342 1245875 2544
2005 3201.8 35.6% 2262160 30.4% 1415 1215989 2633
2006 3308.7 35.4% 2178397 29.1% 1519 1182675 2798
2007 3420.5 35.1% 2271950 30.1% 1506 1225436 2791
2008 3398.3 47.6% 2249481 29.5% 1511 1211670 2805
2009 3542.4 48.8% 2254890 29.3% 1571 1229418 2881

Quelle: BAG (2011a), Statistik der obligatorischen Krankenversicherung, 2009.

Insgesamt sind Pramienverbilligungen ein wirksames Mittel, um den regressiven Cha-
rakter der Krankenversicherungspriamien fiir Erwachsene (ob erwerbstétig oder nicht) und
Kinder zu mildern. Da die Schwelle fiir die Anspruchsberechtigung und die Hohe der Pra-
mienverbilligung jedoch sehr unterschiedlich sind, bestehen zwischen den Kantonen auch
Unterschiede in der effektiven Pramienlast® von Haushalten mit dhnlichem Einkommen
(vgl. Abbildung 2.5 und Balthasar, 2008). Diese Unterschiede kénnen aber nicht unabhén-
gig von den Variationen in der Besteuerung und der Prdmienhdhe interpretiert werden.
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Dariiber hinaus ist die effektive Pramienbelastung zwischen den Haushalten innerhalb
desselben Kantons unterschiedlich. Hierzu ist zu bemerken, dass die horizontale Gerech-
tigkeit bei der Gesundheitsfinanzierung kein explizites politisches Ziel der staatlichen
Pramienzuschiisse in der Schweiz darstellt. Auch die durch Selbstzahlungen - wie vom
Haushaltseinkommen unabhéngige Spitaltaxen und Jahresfranchisen - entstehenden Un-
gleichheiten in der Finanzierung von Gesundheitsleistungen lassen sich durch Pramien-
verbilligungen nicht beheben.

Da die Pramien in den letzten Jahren schneller gestiegen sind als Einkommen und
Verbilligungen, hat die Pramienlast zugenommen. Laut Angaben der schweizerischen Be-
hoérden hat sich diese Entwicklung im Jahr 2007 jedoch leicht verlangsamt. Fiir vier stan-
dardisierte Modell-Haushaltstypen (alleinstehende/r Rentner oder Rentnerin, einkom-
mensschwache Einelternfamilie mit zwei kleinen Kindern, Familie mit vier Kindern und
Mittelstandfamilie mit zwei Kindern) ist die effektive Pramienlast zwischen 1998 und 2002
von 5,6% auf 7,4% gestiegen und lag 2007 bei 8,9% des verfligbaren Haushaltseinkommens
(vgl. Abbildung 2.5 sowie Balthasar, 2003; Balthasar, 2008).

Abbildung 2.5 Durchschnittliche Pramienlast nach Auszahlung der Pramien-
verbilligung als Anteil am verfiigbaren Einkommen fiir fiinf Haushaltstypen,
1998, 2002 und 2007
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Quelle: BAG (2008), Monitoring 2007.

Unterschiede in Pramien und Pramienverbilligungen fihren sowohl innerhalb als
auch zwischen den Kantonen zu betrachtlichen Ungleichheiten bei der Gesundheitsfinan-
zierung. Nach Ansicht verschiedener Akteure sind die kantonalen Ungleichheiten eine ak-
zeptable Folge des foderalen Systems. Allerdings fehlt es an Analysen, welche das Ausmass
der Ungleichheiten bei der Gesundheitsfinanzierung aufzeigen. Insbesondere enthalten
die Daten der gegenwirtigen Haushaltserhebungen keine detaillierten Angaben iiber die
Hohe der Pramienverbilligung fiir die Haushalte, was die Ermittlung der effektiven Prami-
enlast nach Einkommenskategorie erschwert. Es wird daher empfohlen, dass die Schwei-
zer Behorden mehr Daten iiber diese finanzielle Belastung der Haushalte erheben. Ein
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Ubergang zu einkommensabhéngigen Pramien wiirde nicht nur zu mehr Gerechtigkeit bei
der Finanzierung der Gesundheitskosten fiihren sondern auch zur Einsparung der mit der
Verwaltung des Pramienverbilligungssystems verbundenen administrativen Kosten.

Die Patienten in der Schweiz bezahlen einen relativ hohen Anteil der Gesundheitsleis-
tungen aus eigener Tasche

In der Schweiz findet die Kostenbeteiligung an den von der Krankenversicherung ver-
giteten Leistungen in mehreren Formen statt. Zunéchst bezahlen die Versicherten die
Gesamtkosten fiir medizinische Gliter und Leistungen, bis die in der Versicherungspolice
festgelegte Jahresfranchise erreicht ist (flir Erwachsene liegt die ordentliche Jahresfran-
chise bei 300 CHF). Danach zahlen die Versicherten bis zu einer jahrlichen Hochstgrenze
von 350 CHF fiir Kinder und 700 CHF fiir Erwachsene 10% der Kosten flir Gesundheitsleis-
tungen. Daneben entrichten sie fiir jeden Tag Spitalaufenthalt eine feste Spitaltaxe von 15
CHFE.

Mehrere Bevolkerungsgruppen sind ganz oder teilweise von der Kostenbeteiligung be-
freit. Bei der ordentlichen Krankenversicherung gibt es fiir Kinder keine Jahresfranchise.
Ausserdem darf die gesamte Kostenbeteiligung von Familien mit mehreren Kindern an
deren Gesundheitskosten die fiir Erwachsene geltende Obergrenze von Jahresfranchise
plus Selbstbehalt (d.h. 1000 CHF) nicht Uiberschreiten. Fiir medizinische Leistungen im
Zusammenhang mit der Schwangerschaft gibt es keine Selbstbeteiligung. Hochstbetrage
und Befreiungen von der Kostenbeteiligung sind wichtige Mechanismen zur Reduzierung
der Selbstzahlungen. Allerdings sind sie vom Haushaltseinkommen unabhéngig, was dazu
fihren kann, dass Haushalte mit niedrigem Einkommen keine finanzielle Absicherung ge-
gen hohe Selbstzahlungen haben, selbst wenn diese unter der festgelegten Obergrenze
liegen.

Im internationalen Vergleich ist die Selbstbeteiligung an den Kosten fiir Gesundheits-
leistungen in der Schweiz hoch. Mit einem Anteil der Haushalte von 30% an den Kosten
der Gesundheitsversorgung lag die Schweiz 2009 an fiinfter Stelle in der OECD nach Chile,
Mexiko, Griechenland und Korea (OECD, 2011). Die Selbstzahlungen pro Kopf sind in der
Schweiz wesentlich hoher als in allen anderen OECD-Landern: 60% hoher als in den USA
und fast drei Mal hoher als der OECD-Durchschnitt. Sie machen 6% des Endverbrauchs
der privaten Haushalte aus, der hochste Anteil in der OECD und vier Mal hoher als in den
Landern mit dem niedrigsten Anteil, d.h. in Frankreich und den Niederlanden (vgl. Abbil-
dung 2.6). Diese Angaben miissen jedoch mit Vorsicht ausgelegt werden. Der Anteil der
privaten Haushalte an den Langzeitpflegekosten (die in der Schweiz ein Drittel der Selbst-
zahlungen ausmachen) wird bekanntlich von mehreren Landern im System of Health
Accounts (SHA) unterschétzt. In der Schweiz erhalten die Empfanger von Langzeitpflege-
leistungen zur Deckung ihrer Kosten auch oft Barzahlungen, die per definitionem in den
SHA-Daten nicht erfasst werden, aber offensichtlich die finanzielle Last der Haushalte er-
leichtern (vgl. Kapitel 1, Abschnitt 1.5).
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Abbildung 2.6 Selbstzahlungen der Haushalte von Gesundheitskosten
in OECD-Léndern, 2009
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Anmerkung: Die Daten fiir Australien und Japan beziehen sich auf das Jahr 2008. Die Daten iiber Selbstzahlungen pro Kopf be-
ziehen sich fiir Portugal auf 2008, fiir die Tiirkei und Osterreich auf 2007 und fiir die Niederlande auf 2006. Die Daten tiber den
Anteil der Selbstzahlungen am Endverbrauch der Haushalte beziehen sich fiir Osterreich auf 2008 und fiir Portugal auf 2007.
* Angaben fiir Israel: http://dx.doi.org/10.1787/888932315602.

Quelle: OECD Health Data 2011.

Zum Beitrag der Haushalte zur Finanzierung von Gesundheitsleistungen gehdren
verschiedene Arten von Zahlungen: Selbstbehalte bei der Pflicht- oder Zusatzkrankenver-
sicherung und in manchen OECD-Landern auch informelle Zahlungen (Ungarn, Tsche-
chische Republik und Polen) oder Bezahlungen von nicht versicherten Personen (USA,
Mexiko und Ttrkei). In der Schweiz handelte es sich bei den Direktzahlungen fiir Gesund-
heitsleistungen im Jahr 2009 vor allem um Ausgaben fiir Gesundheitsleistungen, die nicht
von der obligatorischen Krankenversicherung abgedeckt sind (85% der Selbstzahlungen).
Im Jahr 2009 entfielen 35,5% der Selbstzahlungen der Haushalte auf die Langzeitpflege, 20%
auf arztliche Grundleistungen (davon mehr als die Hilfte als Selbstbehalt) und weitere 18%
auf Zahnbehandlungen (OECD Health Data 2011).

Selbstzahlungen sind in der Regel regressiv und somit die am wenigsten gerechte Finan-
zierung der Gesundheitsausgaben. In wohlhabenden Lindern geben die Konsumenten eher
Geld flr «nicht essentielle Leistungen» wie die Privatabteilung im Spital oder verschiedene
Arten von Sehhilfen aus, die als Entscheidung eines Privathaushalts keine Bedenken beziiglich
der Gerechtigkeit aufwerfen. In der Schweiz scheinen zu den Selbstzahlungen der Haushalte
jedoch auch Ausgaben fiir wichtige Leistungen zu gehoren (insbesondere Langzeitpflege und
Zahnbehandlungen). Ausserdem fiihrt die Tatsache, dass sich immer mehr Konsumenten fiir
Versicherungen mit hohen Jahresfranchisen entscheiden, sehr wahrscheinlich zu einer Zu-
nahme der vom Empfianger getragenen Kosten flir «essentielle Leistungen» und zur Schwa-
chung der Solidaritdt des Krankenversicherungssystems. Die Schweizer Behdrden sollten da-
her die Art der Selbstzahlungen im schweizerischen Gesundheitssystem und deren Folgen fiir
einkommensschwache Bevolkerungsgruppen untersuchen. Datenerhebungen iiber Haushalte
sollten so gestaltet werden, dass die Selbstzahlungen unter Abzug der Riickerstattung durch
die Versicherung® und nach Einkommenskategorien besser erfasst werden.
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Die Finanzierung der Gesundheitskosten ist nicht gerecht verteilt

Bei der Finanzierung der Gesundheitskosten gibt es zwischen den Einkommensquin-
tilen sowohl hinsichtlich der Pramien als hinsichtlich der Selbstzahlungen Ungleichheiten.
Selbst unter Berlicksichtigung der Pramienverbilligungen ist der Anteil der Gesundheits-
ausgaben am verfligbaren Haushaltseinkommen im untersten Einkommensquintil we-
sentlich hoher (22%) als in den anderen Einkommensquintilen (17% und weniger), wie Ab-
bildung 2.7 zeigt (Iten et al., 2010).

Abbildung 2.7 Gesundheitsausgaben nach Einkommensquintil 2007
(vor und nach Abzug der Primienverbilligung)
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1 Diese Zahl ist wahrscheinlich zu hoch, da die Sozialhilfeempfénger in der Haushaltsbudgeterhebung unterreprasentiert
sind und ihre Pramienverbilligungen daher in der Kostenlast nicht berticksichtigt wurden. Die ausgleichende Wirkung der
Pramienverbilligung wurde also wahrscheinlich in der untersten Einkommensgruppe unterschéatzt.

Quelle: Iten et al. (2010).

Die Finanzierung der Gesundheitskosten ist fiir einkommensschwache Familien eine
grosse Belastung

Es weist einiges darauf hin, dass manche Personen aufgrund der hohen Selbstzah-
lungen auf Gesundheitsleistungen verzichten und dass dies mit der soziodkonomischen
Gruppe der Person zusammenhédngt. Gemass der Studie SHARE (Survey of Health, Ageing
and Retirement in Europe) von 2004-2005 gaben 3,7% der Schweizer Einwohner iiber 50
an, dass sie in den vorangegangenen 12 Monaten auf Gesundheitsleistungen verzichten
mussten. Diese Rate war im Vergleich zu anderen Landern in der Umfrage verhaltnismas-
sig niedrig. Nur Danemark und die Niederlande hatten wesentlich niedrigere Raten (1,6%
respektive 2,5%) wahrend sie in Deutschland und Frankreich bei 6% lag (Litwin und Sapir,
2009). Die Studie legt jedoch nahe, dass in der Schweiz einkommensschwache Personen
eher aus finanziellen Griinden auf Gesundheitsleistungen verzichten.
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In einer anderen bevolkerungsbasierten Querschnittsstudie in der Schweiz gaben
14,5% der Befragten an, aus wirtschaftlichen Griinden auf Gesundheitsleistungen - vor
allem Zahnbehandlungen aber auch andere Leistungen - verzichtet zu haben (Wolff et
al., 2011). Die internationale Stichprobenbefragung zur Gesundheitspolitik des Common-
wealth Fund von 2010 zeigt auf, dass in der Gruppe mit unterdurchschnittlichem Einkom-
men 9% angaben, Arztrechnungen gar nicht oder nur unter erheblichen Schwierigkeiten
bezahlen zu kénnen, wiahrend dies in der Gruppe mit iiberdurchschnittlichem Einkommen
nur 2% waren. Ebenso zeigten sich in der Gruppe mit unterdurchschnittlichem Einkommen
nur 67% zuversichtlich bis sehr zuversichtlich, dass sie sich notwendige Behandlungen
wirden leisten kénnen (Schoen et al., 2010). Erhebungen mit Selbstangaben werden be-
kanntlich durch sozial und kulturell bedingte Erwartungen beeinflusst und liefern daher
nur einen Ausschnitt aus dem Gesamtbild der finanziellen Belastung. Dennoch steht die-
ses Ergebnis im Einklang mit den Daten aus der Haushaltsbudgeterhebung und bestatigt,
dass den anfalligsten Gruppen der Bevolkerung Aufmerksamkeit geschenkt werden muss.

2.3 Der Wettbewerb auf dem Krankenversicherungsmarkt erfiillt nicht alle Verspre-
chungen

84

Auf dem Schweizer Krankenversicherungsmarkt, wo der von den Versicherungen ab-
gedeckte Leistungskatalog einheitlich ist und es keine Einschrankungen beim Zugang zu
Leistungserbringern gibt, konnte man erwarten, dass die Konsumentinnen und Konsu-
menten ihren Versicherer anhand von zwei Hauptkriterien auswahlen, ndmlich Pramien-
hohe und Dienstleistungsqualitat (z.B. Riickerstattungsfrist, Patientenorientierung usw.).
Ohne Information hinsichtlich der Qualitidt der Versicherungsleistungen wird erwartet,
dass sich die Konsumenten am Preis orientieren, und die Primien sollten sich annéhern.
Die Rate der Versicherungswechsel ist aber noch relativ niedrig und es gibt keine Anzei-
chen einer Pramienkonvergenz.

Die Rate der Versicherungswechsel ist zwar in letzter Zeit gestiegen, bleibt aber dennoch
niedrig

Jede Person kann in ihrem Wohnsitzkanton oder in dem Kanton, in dem sie arbei-
tet, ihren Versicherer frei wiahlen. Mit durchschnittlich 59 Versicherern, die alle mehrere
Modelle anbieten, haben die Konsumenten eine grosse Auswahl. Sie konnen ihre Police
und/oder den Versicherer alle sechs Monate im Juni und Dezember unter Einhaltung einer
dreimonatigen Kiindigungsfrist wechseln. Teilt der Versicherer eine Pramiendnderung (Er-
hoéhung oder Senkung) fiir das kommende Jahr mit, verringert sich die Kiindigungsfrist auf
einen Monat.

Die Konsumenten konnen sich auf speziell zu diesem Zweck geschaffenen Websites
informieren, auf denen ausgehend von bestimmten Gegebenheiten (Wohnort, Zusammen-
setzung des Haushalts, Jahresfranchise flir jedes Familienmitglied) die gesamte Auswahl
(an Versicherern und Versicherungsmodellen) und die entsprechenden Pramien sowie eine
«Zufriedenheitsnote» auf der Grundlage einer nicht erschépfenden Kundenumfrage ange-
zeigt werden.

Die Wechselraten sind nicht genau bekannt, da die Personen, die ihre Versicherung
wechseln, nicht als solche erfasst werden. Jeder Versicherer kennt die Anzahl seiner neuen
und «verlorenen» Versicherungsnehmer, unterscheidet aber nicht zwischen Versicherten,
die gewechselt haben, und anderen neuen Versicherten (Neugeborene, neu in den Kanton
zugezogene Personen) oder anderen Abgingen (Personen, die verstorben oder umgezo-

OECD-BERICHTE UBER GESUNDHEITSSYSTEME ~ SCHWEIZ



2. KRANKENVERSICHERUNG

gen sind). Im Jahr 2009 haben die Versicherungen einschliesslich Neugeborener und neuer
Einwohner 961884 neue Versicherte aufgenommen, was 12,5% aller Versicherungsnehmer
entspricht (BAG, 2011a). Laut verfligbaren Schétzungen lagen die Wechselraten zwischen
1997 und 2008 bei rund 3 bis 5% jahrlich, scheinen in letzter Zeit jedoch aufgrund der stei-
genden Pramien zugenommen zu haben (Angaben aus Umfragen). In Landern mit Wettbe-
werb zwischen den Versicherern sind die Wechselraten oft tiberraschend niedrig. Im Jahr
2008 haben in den Niederlanden nur 3,5% und in der Tschechischen Republik nur 3% der
Versicherten die Versicherung gewechselt (Paris et al., 2010).

Frank und Lamiraud (2009) haben untersucht, welche Faktoren zwischen 2000 und
2004 in der Schweiz das Wechselverhalten beeinflusst haben. Sie stellten fest, dass Konsu-
mentinnen und Konsumenten — wenn alle iibrigen Faktoren gleich bleiben - eher die Ver-
sicherung wechseln, wenn sie weniger Auswahl haben und der potenzielle Gewinn durch
den Wechsel hoher ist (der von ihnen bezahlte relative Preis im Vergleich zu den Alterna-
tiven). Hingegen waren die Konsumenten weniger geneigt zu wechseln, wenn sie schon
langer mit dem gleichen Modell versichert waren. Die in einer Haushaltsumfrage angege-
bene «Absicht zu wechseln» hing in der Regel mit der Unzufriedenheit mit ihrer derzei-
tigen Versicherung zusammen. Welchen Einfluss das Vorhandensein einer Zusatzversiche-
rung hatte, war weniger klar, es schien jedoch die Auswahl noch komplexer zu machen
und die Wahrscheinlichkeit eines Wechsels zu reduzieren. Eine andere Studie (Dormont et
al., 2009) zeigte auf, dass die Wahrscheinlichkeit eines Wechsels fiir Versicherte mit Kran-
kenzusatzversicherung wesentlich geringer war, ausser wenn sie ihre Gesundheit als «sehr
gut» einschatzten. Die Autoren schlossen daraus, dass «schlechte Risiken» moglicherweise
befiirchten, ihr Antrag auf eine Zusatzversicherung konne von einem neuen Versicherer
abgelehnt werden. Diese Erkenntnisse liefern eine tiberzeugende Erklarung fiir die niedrige
Wechselrate in der Schweiz. Von den 88% der Versicherten mit mindestens einer Kranken-
zusatzversicherung haben seit 2007 nur 9% einen solchen Vertrag mit einem anderen als
ihrem KVG-Versicherer abgeschlossen (Lamiraud, 2011).

Durch Fragmentierung steigen Verwaltungsaufwand und Prdmien

In der Schweiz wird die Krankenversicherung innerhalb der Kantone bereitgestellt,
wodurch die Pooling-Funktion iiber das Versicherungssystem auf die kantonale Ebene be-
schrankt ist. Mit 26 Kantonen und 7,7 Millionen Einwohnern ist das System stark frag-
mentiert. Darliber hinaus wird eine grosse Vielfalt an Versicherungspolicen angeboten, wie
ordentliche Versicherungen, Managed-Care-Modelle, Hausarzt-Modelle, Bonus-Versiche-
rungen und Versicherungen mit hoherer Jahresfranchise (wie weiter oben beschrieben).
Die Versicherer kénnen die Pramien ausserdem in jedem Kanton nach bis zu drei Regionen
abstufen. So gibt es beispielsweise im Kanton Aargau fir 600000 Einwohner 63 Versiche-
rer und tiber 1300 verschiedene Policen/Pramien allein fiir die Kategorie der Erwachsenen
uber 25 Jahre (BFS, 2010). In der Regel ldsst sich in fragmentierten Pools keine vollstdndige
Querfinanzierung zwischen Gesunden und Kranken erreichen, da die meisten Risikoaus-
gleichsmechanismen die Risikoselektion nicht vollig verhindern.

Mehrkassensysteme insbesondere mit kleinen Pools sind haufig mit vergleichswei-
se hohen Verwaltungskosten verbunden (Carrin und James, 2005), da aufgrund der Dop-
pelspurigkeiten in den Verwaltungsstrukturen das Potenzial von Grossenvorteilen nicht
vollig ausgeschopft werden kann. Dartiber hinaus flihrt ein Risikoausgleichsmechanismus
auch zu administrativem Mehraufwand. Wie in anderen Krankenversicherungssystemen
mit mehreren Versicherern, beispielsweise in Deutschland, Luxemburg und Frankreich,
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sind die Verwaltungskosten sowohl der sozialen als auch der privaten Krankenversiche-
rung vergleichsweise hoch. Zwischen 2000 und 2007 lagen sie bei 5,9% respektive 17,0% der
gesamten Krankenversicherungskosten und damit tiber dem Durchschnitt von 3,8% und
12,7% in den OECD-Landern mit hohem Einkommen (Mathauer und Nicolle, 2011). Dem-
nach koénnten sich weitere Massnahmen zur Verbesserung der administrativen Effizienz
auch auf die Senkungen der Kosten bei den schweizerischen Versicherern konzentrieren.
Kleinere Pools erschweren ausserdem den Risikoausgleich, was sich auf die Hohe der Pra-
mien auswirkt.

Versicherer treten vornehmlich iiber die Risikoselektion in Konkurrenz

In der Schweiz gibt es einen von der Krankenversicherung abgedeckten einheitlichen
Leistungskatalog, Kostenbeteiligungen werden zentral festgelegt (einschliesslich verfiig-
barer «Wahlfranchisen» und die Versicherer sind verpflichtet, alle Leistungserbringer un-
ter Vertrag zu nehmen. Gleichzeitig gibt es fast keine Informationen tber die Qualitat der
Leistungserbringer, und selbst wenn solche Informationen vorliegen wiirden, konnten die
Versicherer sie aufgrund der geltenden Bestimmungen nicht wirklich nutzen. Die Preise fir
Gesundheitsleistungen werden meist auf kantonaler Ebene zwischen allen Versicherern
und allen Leistungserbringern ausgehandelt, mit einigen Ausnahmen.” Aufgrund dieser
Gegebenheiten bleibt den Versicherern nicht viel anderes iibrig, als durch Risikoselektion
und Senkung der Verwaltungskosten iiber die Pramien oder die Qualitat der Gesundheits-
leistungen miteinander zu konkurrieren.

Van de Ven et al. (2007) haben mogliche Strategien aufgefiihrt, mit denen die Versi-
cherer trotz der Verpflichtung, jeden Antragsteller aufzunehmen, gute Risiken auswéahlen
konnen. Dazu gehoren:

e Marketing mit Werbung, die auf gesunde Personen ausgerichtet ist;

o Selektive Vertragsabschllisse mit Anbietern (z.B. in Managed-Care-Vertrégen), deren
Leistungen Personen anziehen, die gesiinder und eher bereit sind, eine eingeschriankte
Auswahl der Leistungserbringer zu akzeptieren;

e Die Leistungen und Pramien der Zusatzversicherungen so gestalten, dass sie Personen
mit niedrigem Risiko anziehen;

e Ausschliesslich Vertrage mit hohen Jahresfranchisen anbieten, die Personen mit ho-
herem Risiko zurlickhalten;

e Schaffung von Versicherungskonglomeraten, in denen neue Versicherungsnehmer je
nach Risikoprofil zu bestimmten Vertragen gelenkt werden; diese Strategie funktioniert
meist aufgrund der ernormen Anzahl an verschiedenen Vertragen, die angeboten wer-
den und es dem Konsumenten schwer machen, sich vollumfanglich zu informieren;

e Identifizierung hoher Risiken mittels Erklarungen iiber den Gesundheitsstatus von Per-
sonen, die eine Zusatzversicherung beantragen;

e Verzogerung der Riickerstattungen an chronisch kranke Personen, um sie zum Austritt
aus der Versicherung zu veranlassen,;

e Einstellung von Versicherungsaktivitdten in Bereichen mit vielen teuren Patienten.

Viele dieser Strategien bieten fiir die Schweizer Versicherer durchaus realisierbare
Moglichkeiten. Inwieweit sie tatsdchlich angewendet werden, ist jedoch nicht leicht fest-
zustellen.
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Die Aufnahme eines weiteren Risikofaktors in die Risikoausgleichsformel ist ein guter
Schritt, reicht aber maéglicherweise nicht aus

Der Risikoausgleich wird als notwendig erachtet, um die Attraktivitdt der Selektion
guter Risiken zu unterlaufen, vor allem angesichts der Vorgabe der Einheitspramie und der
grossen Unterschiede der Risikostrukturen in den einzelnen Kantonen. Urspriinglich fand
der Ausgleich auf der Basis von zwei einfachen Risikofaktoren statt: Alter und Geschlecht.
Mehrere Studien haben gezeigt, dass sich damit nur ein sehr geringer Prozentsatz (6%)
der Kostenvariationen erkldren ldsst (Holly et al., 2004, Beck 2004). Die 30 bestehenden
Risikogruppen (15 Alters- und 2 Geschlechterkategorien) sind sehr heterogen, wodurch die
Anreize zur Risikoselektion nur geringfiigig reduziert werden. Im Gegenteil ist die Risiko-
selektion fiir die Versicherer immer noch gewinnbringend (Beck et al., 2010). Die Probleme
des bestehenden auf zwei Risikofaktoren beruhenden Ausgleichsmechanismus wurden in
mehreren Studien aufgezeigt (Uberblick in OECD und WHO, 2006; Beck et al., 2010; Leu et
al., 2009). Insbesondere haben grosse Versicherungskonzerne mit Tochtergesellschaften die
Moglichkeit, unterschiedliche Versicherungspolicen zu unterschiedlichen Pramien anzu-
bieten und zu versuchen, neue Versicherungsnehmer zu jenen Vertrigen zu lenken, die am
besten an die erwarteten Gesundheitsrisiken angepasst sind (Hammer et al., 2008).

Der Grad der Risikoselektion zeigt sich auch an den grossen und anhaltenden Pra-
mienunterschieden zwischen den Versicherern innerhalb der einzelnen Kantone (vgl. Ab-
schnitt 2.1 in diesem Kapitel). Dariiber hinaus scheinen sich die Risikostrukturen immer
ungleicher zu verteilen: Wie Abbildung 2.8 weiter unten zeigt, ist das Transfervolumen im
Risikoausgleich schneller gestiegen als die Kosten der sozialen Krankenversicherung.

Abbildung 2.8 Vergleich der Entwicklung von Nettotransfervolumen im Risi-
koausgleich und Kosten der sozialen Krankenversicherung von 1996 bis 2009
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Quelle: OECD Health Data 2011; Sutter und Wunderlin (2009).
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Kasten 2.1 Risikostrukturausgleich in Deutschland und den Niederlanden

Morbiditédtsorientierter Risikostrukturausgleich in Deutschland und erste Erfahrungen
damit

Im Jahr 2009 wurde ein zentraler Gesundheitsfonds eingerichtet, um die finanziellen Res-
sourcen der gesetzlichen Krankenversicherung zu poolen. Ebenfalls 2009 wurde das Aus-
gleichssystem so umgestaltet, dass neu auch Morbiditdten bei der Berechnung der Aus-
gleichszahlungen/Transfers berticksichtigt werden und zu einem prospektiven System
Ubergegangen wird. Zuséatzlich zu den zwanzig Alters- und zwei Geschlechterkategorien
und den sechs Stufen der Erwerbsminderungsrenten wird die Krankheitslast von achtzig
Krankheiten berucksichtigt. Aufgrund der unterschiedlichen Schweregrade ergeben sich
daraus 106 «hierarchische Morbiditatsgruppen». Auswahlkriterien fiir diese Gruppen waren
kostenintensive chronische Krankheiten oder Krankheiten mit schwierigem Verlauf, die
uberdurchschnittlich hohe Ausgaben verursachen. Die entsprechende Codierung wird nicht
von den Versicherungen sondern von den Arzten vorgenommen. Wichtig ist ebenfalls, dass
die morbiditdtscodierten Patientendaten anonymisiert an den Gesundheitsfonds tibermit-
telt werden und dieser die risikoadjustierten Zahlungen an die Versicherer vornimmt.

Eine erste Beurteilung der Auswirkungen des neuen Risikostrukturausgleichs fallt ins-
gesamt positiv aus: Die Anreize zur Risikoselektion konnten reduziert werden und die
Transfervolumen zwischen den Krankenkassen haben sich drastisch verandert. Durch die
neu berechneten Transferzahlungen fiir Kranke wurde die Finanzierungsliicke zu den Ge-
samtkosten wesentlich verringert. Das bedeutet, dass Kranke nicht mehr nur «schlechte
Risiken» sind, sondern dass sich Investitionen in strukturierte Behandlungsprogramme
lohnen. Dennoch sind die Gesunden nach wie vor die besten Risiken, da die fiir sie gelei-
steten Transfers (Standardkosten) immer noch hoher sind als die durch sie verursachten
Kosten. Aktivitdten zur Gesundheitspravention zahlen sich aus, da die Krankenkassen
mehr bekommen, wenn ein Mitglied gestinder ist als im Vorjahr.

Sehr wichtig ist auch, dass die Vergiitung der Leistungserbringer morbiditétsorientiert er-
folgt. Seit 2004 gelten fiir stationdre Spitalbehandlungen diagnosebezogene Fallpauschalen
(DRGs) und zur Bezahlung von ambulanten Arztleistungen werden jetzt Regelleistungsvo-
lumina verwendet, um die Steuerung der Finanzmittel patientengerechter zu gestalten.

Es wurde aber auch Kritik laut. Die Krankenkassen finden die Finanzplanung und Bud-
getierung schwierig. Die Kassendrztliche Bundesvereinigung warnt vor Manipulationen
durch Allianzen zwischen Versicherern und Leistungserbringern, die zu sogenanntem
«Up-Coding» fithren. Die Versicherer hingegen verweisen auf die Notwendigkeit des «rich-
tigen Coding». Ausserdem ist keine systematische Evaluierung des neuen Mechanismus
geplant oder vorgesehen.

Das auf mehreren Risikofaktoren beruhende Risikoausgleichssystem der Niederlande
und Erfahrungen damit

Das niederldndische Risikoausgleichssystem beruht auf folgenden Risikofaktoren: Alter,
Geschlecht, Art des Einkommens (flinf Kategorien), zehn Regionen (basierend auf Urba-
nitdtsgrad, Auslanderanteil, Durchschnittseinkommen, Anteil Alleinstehender, standar-
disierter Sterbewahrscheinlichkeit, Erreichbarkeit von Krankenhausern und Hausarzten,
Anzahl der Pflegebetten), 20 Medikamentenkostengruppen (PCGs) und zehn Diagnoseko-
stengruppen (DCGs). Die beiden letzten Ausgleichsfaktoren wurden 2002 bzw. 2004 ein-
gefiihrt und sind wichtige neue Merkmale im Risikoausgleichssystem. Die PCG ist ein
Morbiditatsindikator, der auf ambulant verschriebenen Arzneimitteln beruht, wahrend
mit DCGs anhand der arztlichen Diagnose zukiinftige Spitalkosten geschatzt werden. Mit
diesen beiden risikoadjustierenden Faktoren lassen sich tiber 20% der Unterschiede in den
Jahresausgaben fiir die einzelnen Versicherten erklaren.

Laut einer von Van de Ven et al. (2007) in fiinf Landern durchgefiihrten Studie bringt die Ri-
sikoselektion aber immer noch «massige/hohe» Vorteile mit sich. Tatsachlich besitzen die
niederlandischen Versicherer trotz der umfassenden Risikofaktoren nach wie vor eine Rei-
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he von Selektionsinstrumenten, bzw. sogar noch mehr als vor den Reformen im Jahr 2006.
Dazu gehoren die Moglichkeit, Managed-Care-Modelle vorzusehen, eine gewisse Flexibilitat
bei der genauen Ausgestaltung des Leistungskatalogs, der Verkauf von Zusatzversicherungen
zusammen mit der obligatorischen Basisversicherung sowie Pramienermassigungen von bis
zu 10% fiir Kollektivvertrdge. Die Erfahrungen in den Niederlanden zeigen somit, dass neben
einem soliden Risikoausgleichsmechanismus die Uibrige Ausgestaltung der Krankenversiche-
rung von grosster Bedeutung ist.

Quelle: AOK Bundesverband (2011); Schang (2009); Ministry of Health, Welfare and Sports (2008); Van de Ven et al. (2007).

Ab Januar 2012 wird in der Risikoausgleichsformel ein dritter Faktor zur Anwendung
kommen, der Spitalaufenthalte von mehr als drei Tagen im Vorjahr berticksichtigt. Wie
Simulationsstudien (Beck et al., 2010) gezeigt haben, diirfte mit der Einfihrung dieses Aus-
gleichsfaktors der Hospitalisierung im Vorjahr die Risikoselektion abnehmen, wenn auch
weniger stark als mit Medikamentenkostengruppen (PCGs) moglich gewesen ware. Der
neue Risikofaktor wird die Risikoselektion also nicht vollig verhindern, doch wird es sich
jetzt fur die Versicherer lohnen, in innovative Produkte wie die Erweiterung von Managed-
Care-Angeboten zu investieren (Hammer et al., 2008).

Andererseits ist es unwahrscheinlich, dass der neue Ausgleichsfaktor zu ldngeren
Spitalaufenthalten fiihrt. Mit DRGs haben die Spitéler einen stdrkeren Anreiz, die durch-
schnittliche Verweildauer niedrig zu halten, und es ist fraglich, ob die Versicherer auf die
Leistungserbringer Druck ausiiben konnen. Dies konnte aber in Managed-Care-Vertragen
geschehen, indem die Versicherer die Spitidler beeinflussen, bestimmte (kostengiinstige)
Patienten langer als drei Tage zu behalten, um hohere Risikoausgleichsbeitrage zu be-
kommen. Eine weitere Sorge hinsichtlich des gegenwartigen Risikoausgleichssystems ist
die Tatsache, dass mit der bestehenden Einzelleistungsvergilitung im ambulanten Bereich
die zukiinftigen Ausgaben fiir die Versicherer véllig unvorhersehbar sind. Dies wiederum
schafft einen weiteren Anreiz flir die Versicherer, Risikoselektion zu betreiben.

Simulationen der Gemeinsamen Einrichtung KVG haben gezeigt, dass das Umvertei-
lungsvolumen zwischen den Versicherern von den jetzigen 25% nur um rund 2-3% insgesamt
zunehmen wird, auch wenn sich fiir manche Versicherer die Zahlungen/Transfers drastisch
verdndern werden. Der neue Risikofaktor ist also nur eine voriibergehende Losung, auf die
man sich als Kompromiss geeinigt hat. Langfristig sollten wie in anderen Landern auch mor-
biditatsorientierte Risikofaktoren hinzugezogen werden. Diskussionen tiber morbiditéts-
orientierte Risikofaktoren finden auch bereits statt und die baldige Einfithrung wirksamerer
Risikofaktoren wird von den Akteuren im schweizerischen Gesundheitssystem gepriift. Eine
gewisse Risikoselektion wird sicher weiterbestehen, da die Versicherer sogar anhand der
Rechnungen unkomplizierte von komplizierten Spitalaufenthalten trennen kénnen.

Nattrlich wird die Risikoselektion nicht nur von den Versicherern betrieben. Auch die
Versicherungsnehmer treffen aufgrund ihres eigenen gesundheitlichen Risikoprofils (und
der voraussichtlichen Ausgaben fiir Gesundheitsleistungen) eine Auswahl zwischen den
verschiedenen Vertrdgen und Versicherern. Dies zeigt sich an der gesunden, jungen und
gebildeteren Bevolkerungsgruppe, die hdufiger wechselt, meist um niedrigere Pramien zu
bezahlen. Zugleich neigt diese Gruppe eher dazu, Managed-Care-Vertriage zu wahlen (Leu
et al., 2009). Wie in Deutschland und in anderen Landern hat die freie Wahl des Versiche-
rers nicht zu einer neuen (und ausgewogeneren) Verteilung der Risiken unter den Versiche-
rern gefiithrt. Die meisten Konsumentinnen und Konsumenten bleiben ihrer Versicherung
treu, insbesondere diejenigen mit hoheren Gesundheitsrisiken.
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Da der Risikoausgleich iiber die retrospektive Verglitung der tatsdchlichen Kosten er-
folgt, bestehen weniger Anreize flir Wirtschaftlichkeit und Kosteneindammung. Der Uber-
gang zu einem prospektiven Risikoausgleichsmechanismus ist daher zu empfehlen. Dies
wirde nicht nur die Primienberechnung vereinfachen, sondern letztlich auch die Versiche-
rer zu mehr Wirtschaftlichkeit anregen.

Der Risikoausgleich ist mit den Kantonen verbunden und nach Kantonen strukturiert.
Er ist daher nicht geeignet, die kantonalen Unterschiede in den Pro-Kopf-Ausgaben fiir die
soziale Krankenversicherung auszugleichen. Die kantonale Organisationsstruktur des Ri-
sikoausgleichssystems spiegelt sich in den je nach Kanton sehr unterschiedlichen Durch-
schnittskosten fiir die Durchfithrung des Ausgleichs wider. So lagen beispielsweise 2009
fir die Risikogruppe der Frauen im Alter von 19 bis 24 Jahren die fiir den Risikoausgleich
massgeblichen Durchschnittskosten (effektive Kosten) je nach Kanton zwischen 93 CHF
und 211 CHF (Daten fir 2009 der Gemeinsamen Einrichtung KVG).

Aufgrund der starken Fragmentierung in einem Land mit niedriger Bevolkerungszahl
stellt sich in der Schweiz die Frage der Einheitskasse. Theoretisch ware mit einer Einheits-
kasse ein wirksameres Risikopooling méglich. Da Risikoausgleichssysteme niemals per-
fekt sind, so lange Selektionsanreize bestehen bleiben, wire eine Einheitskasse im Prinzip
besser geeignet, fiir eine gerechte Finanzierung der Gesundheitskosten tiber die gesamte
Bevolkerung hinweg, eine starke Einkaufsmacht und tendenziell niedrigere Verwaltungs-
kosten zu sorgen. Auch wirde sie einen grosseren Anreiz bieten, sich vermehrt auf die
Pravention zu konzentrieren. Ein Einheitskassensystem hitte somit einige bedeutende
Vorteile. Es hat aber auch den Nachteil, die Wahlmoglichkeiten fiir die Versicherten abzu-
schaffen, kann sich hemmend auf Innovationen bei Versicherungsprodukten auswirken
und die Gefahr der Unterversorgung und der Rationierung von Gesundheitsleistungen mit
sich bringen, wenn die Preise zu tief verhandelt werden (OECD und WHO 2006).

Der Wechsel von einem System mit mehreren Versicherern zu einer Einheitskasse
ist zweifelsohne eine enorme Herausforderung, wenn auch Korea bewiesen hat, dass die
schrittweise Fusionierung zu einer einzigen Krankenkasse mdglich ist (Mathauer et al,,
2009). Vermutlich ist dies aber besonders schwierig fiir die Schweiz, wo seit tiber 100 Jahren
verschiedene Versicherungen existieren, eine starke Praferenz fiir Auswahlmoglichkeiten
besteht, und wo als Abbild des Foderalismus grosser Wert auf die kantonale Struktur ge-
legt wird. Daruber hinaus sind erhebliche Transaktionskosten und nicht zuletzt die Frage
der zukiinftigen Beschéftigung der jetzigen Versicherungsangestellten zu berticksichtigen.
Derartige Reformvorschlidge miissen daher hinsichtlich ihrer gesamten finanziellen Aus-
wirkungen, der praktischen Umsetzung und der politischen Machbarkeit sorgfaltig gepriift
werden (Mathauer und Carrin, 2011). Tatsdchlich haben die Schweizer Stimmbiirgerinnen
und Stimmbiirger bereits mehrere Vorstosse zur Schaffung einer Einheitskrankenkasse ab-
gelehnt, doch wurde 2011 eine neue Volksinitiative lanciert.

Managed-Care-Modelle haben seit 2006 zugelegt, doch betreiben die Versicherer nur
wenig «Care Management»

Seit 1996 haben die Versicherer die Moglichkeit, besondere Formen von Krankenver-
sicherungsvertragen anzubieten. Unter diesen besonderen Formen sehen die «Managed-
Care-Modelle» vor, dass die Versicherten im Gegenzug zu einer niedrigeren Pramie einen
bestimmten Weg in der Versorgungskette verfolgen und/oder von einem beschrankten
Netz an Leistungserbringern versorgt werden.
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Managed Care kann - mit oder ohne formelle Vertrage zwischen Versicherern und Leis-
tungserbringern - verschiedene Formen annehmen (vgl. Kasten 2.2). Bis 2004 war nur ein
kleiner Teil der Bevdlkerung (unter 10%) mit solch einem Vertrag versichert. Seitdem ist der
Bevolkerungsanteil, der sich flir Managed-Care-Produkte entscheidet, auf 36,9% im Jahr
2009 gestiegen. Eine Gesetzesvorlage zielt darauf ab, eine bestimmte Form von Managed
Care - namlich Versicherungsmodelle mit integrierten Versorgungsnetze® — zu fordern, die
gegenwartig in der deutschsprachigen Schweiz und im Kanton Genf stiarker verbreitet ist
als in den iibrigen franzosisch- und italienischsprachigen Regionen der Schweiz.

In der Regel verlangen integrierte Versorgungsnetze die eine oder andere Form von
Gatekeeping, in der Regel durch den Hausarzt, der die Patienten an einen Facharzt oder
ein Spital Uiberweist (ausgenommen sind Kinderarzte, Augenirzte, Gyndkologen und Not-
dienste).

Kasten 2.2 Managed Care und integrierte Versorgungsnetze
in der Schweiz 2011

Managed-Care-Modelle konnen in der Schweiz verschiedene Formen annehmen:

e In «Vertragsmodellen» schliessen die Krankenversicherer Vertrdge mit Arztenetzen,
HMOs (Health Maintenance Organisations) oder Callcentern ab.

- Es gibt zwei Arten von HMOs: Angestellten-Modelle, bei denen die HMOs Eigentum
der Versicherungen und die Arzte dort angestellt sind (die hdufigste Form), oder Grup-
penmodelle, bei denen die Arzte Eigentiimer der HMO sind. Im Mittelpunkt der HMO
steht ein HMO-Zentrum, in dem meist angestellte Gesundheitsfachleute Leistungen
verschiedener Fachrichtungen erbringen. Die Wahlmoglichkeiten der Patienten sind
bei HMOs in der Regel etwas stirker eingeschrénkt als bei Arztenetzen, da die Pati-
enten zwar das Zentrum nicht aber den Arzt auswahlen kénnen.

- In Arztenetzen verpflichten sich die Arzte (hauptsichlich Allgemeinmediziner), ihren
Mitgliedern kontinuierliche Weiterbildungsmaoglichkeiten anzubieten, ein Qualitatssi-
cherungsverfahren einzurichten (meist tiber Qualitdtszirkel) und Management-Kon-
trollen durchzufithren. Arztenetze teilen sich oft das finanzielle Risiko mit den Versi-
cherern iiber Bonus-Malus-Systeme oder Kopfpauschalen. Die angeschlossenen Arzte
erhalten von den Versicherern Beitrdge flir die Teilnahme an medizinischer Weiterbil-
dung oder an anderen Initiativen zur Qualitdtsverbesserung. Arztenetze existieren in
Form von Integrated Medical Groups (IMG) oder Zusammenschliissen von Einzelpra-
xen (Individual Practice Associations (IPA)) oder als Mischform.

Im Jahr 2010 gab es in der Schweiz 86 Arztenetze und HMOs, von denen sich 84% die
finanzielle Verantwortung mit den Versicherern teilen. Das bedeutet, dass sich Arztever-
biinde und Versicherer bei den Gesundheitsleistungen fiir bestimmte Patientengruppen
vertraglich auf ein Kostenziel einigen und sich die Gewinne oder Verluste teilen, wenn
die effektiven Kosten iiber oder unter dem vereinbarten Kostenziel liegen. In den Ver-
tragen werden sowohl die Ziele als auch die Modalitéten flr die Teilung des finanziellen
Risikos festgelegt. Im Jahr 2007 lagen die Kopfpauschalen zwischen weniger als 50 CHF
fir Kinder ohne Spitalaufenthalt im Vorjahr und 1200 CHF fiir 90-jahrige Personen mit
Spitalaufenthalt im Vorjahr. Fiir Ausreisser (z.B. iiber 20000 CHF) kommen die Versiche-
rungen auf. Gewinne und Verluste haben eine Obergrenze (z.B. 3000 CHF oder 10000 CHF
pro Jahr und Arzt).

Praktisch alle Arztenetze haben die eine oder andere Form der Qualitatssicherung im-
plementiert: Qualitdtszirkel (96%), Critical Incident Reporting (53%), Verwendung von

Behandlungsleitlinien (41%), Offenlegung von Qualitdts- und/oder Kostendaten an die
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Krankenversicherer (55%). Viele Arztenetzwerke sind vertragliche Kooperationen mit
anderen externen Leistungserbringern eingegangen (43% mit Spitdlern, Notfalldiensten
oder Callcentern) und 51% iiberweisen ihre Patienten an ausgewahlte Leistungserbrin-
ger (sogenannte «Preferred Providers»).

— Callcenter sind in der Regel selbstindige Organisationen, die Gesundheitsfachleute an-
stellen und eine mit den Krankenversicherern vertraglich vereinbarte «Triagefunktion»
der Nachfrage nach Gesundheitsleistungen tibernehmen.

® Bei anderen Modellen (ohne Vertragsabschluss zwischen Versicherern und Leistungs-
erbringern) beschréankt sich die Auswahl der Versicherten auf die Leistungserbringer,
die auf einer vom Versicherer geméss eigenen Kriterien zusammengestellten Anbieter-
liste aufgefiihrt sind. Die Leistungserbringer gehen keine besonderen Verpflichtungen
ein und wissen manchmal gar nicht, dass sie auf der Liste von Versicherern stehen.

Gemdss Santésuisse waren im Jahr 2010 11,2% der Versicherten einem Managed-Care-
Modell angeschlossen, bei dem der Grundversorger Budgetmitverantwortung trug, 32,4%
hatten Modelle ohne Budgetmitverantwortung. Die Einwohner im nordostlichen Teil der
Schweiz entscheiden sich haufiger fiir ein Managed-Care-Gatekeeping als die in anderen
Regionen.

Quelle: Baumberger (2007); Berchtold und Peytremann-Bridevaux (2011).

In welchem Ausmass die bestehenden Managed-Care-Netzwerke die Qualitdt und Ef-
fizienz der Gesundheitsversorgung steigern, ist weitgehend unbekannt. Die Auswirkungen
von Managed Care sind naturgemaéss schwer zu beurteilen und von der Risikoselektion zu
entkoppeln, da diese besonderen Versicherungsformen bekanntlich Personen mit gutem
gesundheitlichem Risikoprofil anziehen (Conklin und Nolte, 2010). Daher reichen alters-
und geschlechterangepasste Vergleiche zwischen den Gesundheitskosten von Versiche-
rungsnehmern mit Managed-Care-Vertragen und den Kosten der iibrigen Versicherten
nicht aus, um die durch Managed Care erzielten Einsparungen einschétzen zu kénnen.

Laut Beck et al. (2009) wurden die durch Managed Care erzielten Einsparungen nur
in zwei Studien mit einer geeigneten Methodologie anhand der Schweizer Daten ermit-
telt. Lehmann und Zweifel (2004) schétzten die Kostendifferenz zwischen den Versiche-
rungsnehmern mit Managed-Care-Vertragen und den anderen Versicherten fiir die Jahre
1997-2000 auf 34% (fiir Zusammenschliisse von Einzelpraxen) bis 62% fiir HMOs. Im Falle
der HMOs war die Kostendifferenz zu zwei Dritteln auf Effizienzsteigerung und zu einem
Drittel auf Risikoselektion zurtickzufiihren. Bei Zusammenschlissen von Einzelpraxen (In-
dependent Practice Associations, IPAs) und Preferred Providers Organisations (PPOs) war
die Kostendifferenz geringer (34% respektive 39%) und Risikoselektion war fiir einen gros-
seren Teil davon verantwortlich (zwei Drittel fiir IPAs und ein Drittel fiir PPOs). Beck et al.
(2009) untersuchten im Jahr 2007 bei einer bestimmten Krankenkasse den Kostenunter-
schied zwischen den Versicherungsnehmern mit Managed-Care-Vertragen und anderwei-
tig Versicherten. Sie stellten fest, dass die Kostendifferenz zur Halfte auf Risikoselektion
zuruckzufiihren war und schatzten die Effizienzsteigerung fiir die 18 von dieser Versiche-
rung angebotenen Managed-Care-Modelle auf 8,7%.

Die wenigen wissenschaftlichen Studien tUber die Wirkung von Managed Care auf die
Versorgungsqualitdt konzentrieren sich eher auf die Abldufe als auf Gesundheitsergeb-
nisse. Eine Studie, die auf einer Arzteumfrage beruhte, schien darauf hinzuweisen, dass in
den Praxen von Arztenetzen bei der Behandlung von chronisch Kranken die Elemente des
Chronic-Care-Modells eher umgesetzt werden als in Gruppen- oder Einzelpraxen (Steuer-
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Stey et al., 2010, zitiert durch Berchtold und Peytremann-Bridevaux, 2011). Informa-
tionsaustausch ist zweifelsohne ein positiver Aspekt von Managed-Care-Netzen
angesichts des Potenzials der Informations- und Kommunikationstechnologien fiir
die Versorgungseffizienz und -qualitidt (OECD, 2010). Nach Angaben des Vereins Fo-
rum Managed Care tauschen 60% der Arztenetze elektronische Informationen mit
anderen Leistungserbringern aus und 30% haben Kooperationsvertrage mit Spita-
lern und Notfalldiensten abgeschlossen.

Seit 2002 wird an einem Reformvorschlag gearbeitet, der darauf abzielt, die
Gesundheitsversorgung durch integrierte Versorgungsnetze besser zu koordinie-
ren. Im folgenden wird dieser Vorschlag erldautert, sowie jener zur Aufsicht iiber die
Krankenversicherung.

2.4 Das Reformprogramm

Reformvorschlag zur Verbreitung integrierter Versorgungsnetze

Im Jahr 2002 nahm der Bundesrat eine Wirkungsanalyse zum KVG vor und
kam zu dem Schluss, dass die urspriinglichen Ziele insgesamt erreicht wurden
— ausser bei der Kostenddmpfung. In der Analyse stellte sich Managed Care als
ein Teil der Losung zur Eindammung der Kosten heraus. Daraufhin richtete das
Eidgenossische Departement des Innern eine Arbeitsgruppe ein, mit dem Auftrag,
zusammen mit Experten und verschiedenen Akteuren (Vertretern von Gesund-
heitsfachleuten, Leistungserbringern und Versicherern) Vorschlédge zur Verbreitung
der Managed-Care-Modelle auszuarbeiten. Die Arbeitsgruppe empfahl, den Begriff
«eingeschriankte Wahl der Leistungserbringer» durch «integriertes Versorgungs-
modell» zu ersetzen, Anreize fiir die Entwicklung solcher Netzwerke zu schaffen,
bessere Vertrage zwischen Versicherern und einem Kreis von Leistungserbringern
zur Bestimmung der wirtschaftlichen Mitverantwortung auszuarbeiten, die Min-
destdauer von integrierten Versicherungsmodellen aufzuheben, ex post Prami-
enreduktionen am Jahresende und mehr Flexibilitdt bei der Pramienfestlegung in
Managed-Care-Modellen zuzulassen, den Kontrahierungszwang aufzuheben, zu
einer monistischen Spitalfinanzierung tiberzugehen und die Risikoausgleichsfor-
mel besser zu gestalten. Die genannten Vorschlage sollten klar der Kostendamp-
fung dienen.

Seitdem wurde die entsprechende Vorlage zur Gesetzesrevision dem Parla-
ment unterbreitet (2004) und in die Vernehmlassung geschickt. Neue Vorschlédge
wurden formuliert, wie beispielsweise die Versicherer zu verpflichten, alternative
Versicherungsmodelle anzubieten und den Selbstbehalt fiir diese Versicherungen
zu senken (und zugleich den Selbstbehalt fiir jene Versicherten zu erhdhen, die die-
se Modelle nicht wéhlen). Eine Gruppe wichtiger Akteure (FMH, Santésuisse, GDK,
H+ und der Dachverband Schweizerischer Patientenstellen) scheint sich auf einen
Konsens zu folgenden Vorschldgen geeinigt zu haben:

e Die Konsumenten sollten weiterhin zwischen Managed-Care- und anderen Ver-
tragen wahlen konnen;

e In Managed-Care-Modellen sollten vertragliche Vereinbarungen zwischen Leis-
tungserbringern und Krankenversicherern verbindlich sein. Den «Listen ausge-
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wahlter Leistungserbringer», die weder anhand transparenter Auswahlkriterien durch
die Versicherer aufgestellt werden noch von den Leistungserbringern Verpflichtungen
verlangen, wiirde damit ein Ende gesetzt;

e Managed-Care-Modelle sollten Patienten mit chronischen Krankheiten oder Multimor-
biditat nicht ausschliessen;

e Versicherer sollten flir Patienten und Leistungserbringer finanzielle Anreize schaffen;

e Patienten sollten einen Spezialisten als Gatekeeper wahlen konnen und direkten Zu-
gang zu Psychiatern haben.

In den letzten Jahren haben mehrere OECD-Lander politische Massnahmen und Pro-
gramme umgesetzt, um die Effizienz und Qualitdt der Gesundheitsversorgung — nament-
lich durch bessere Koordination — zu steigern (OECD, 2010a). So wurden in Deutschland
beispielsweise Disease-Management-Programme (DMP) und in den Niederlanden neue
Vergiitungsmechanismen zur Forderung der integrierten Gesundheitsversorgung ein-
gefiihrt (vgl. Kasten 2.3). Aus diesen Erfahrungen lassen sich eine Reihe von Lehren zie-
hen: Erstens konzentrieren sich diese Programme alle auf das Management chronischer
Krankheiten und auf Patienten mit komplexen Bediirfnissen, d.h. auf die Bedingungen,
welche die Morbiditdt und die Gesundheitskosten am meisten belasten. Zweitens kon-
nen diese Programme, wenn sie richtig gestaltet sind, sowohl die Koordination als auch
die Qualitat der Gesundheitsversorgung hinsichtlich der Prozessabldufe verbessern, doch
sind die Auswirkungen auf die Gesundheitsergebnisse schwerer zu beurteilen und prak-
tisch unbekannt. Drittens fiihrt die Koordination der Gesundheitsversorgung nicht immer
zu Einsparungen. Die Verbesserung der Versorgungsqualitit hat oft ihren Preis, der nicht
systematisch durch Einsparungen dank besserer Koordination wettgemacht wird. Das Ko-
sten-Nutzen-Verhiltnis im Gesundheitssystem wird aber zweifelsohne verbessert (OECD,
2010a).

Die Strategien in Deutschland und den Niederlanden - zwei Ldnder, die der Schweiz
in mehrerer Hinsicht relativ 8hnlich sind - haben mehreres gemeinsam: Versorgungsstan-
dards (oder wenigstens Mindestanforderungen) wurden von den verschiedenen Akteuren
auf der Grundlage der jingsten wissenschaftlichen Evidenz auf nationaler Ebene festgelegt.
Beide Systeme sehen die eine oder andere Form der Evaluation vor: In den Niederlanden
missen die Versorgergruppen zu einer umfassenden, auf nationaler Ebene festgelegten
Reihe von Leistungsindikatoren Bericht erstatten. In Deutschland ist die systematische
Evaluation der Disease-Management-Programme fester Bestandteil der gesetzlichen Zu-
lassungsvoraussetzungen. Diese Anforderungen sind von gut strukturierten Informations-
systemen abhéngig. In beiden Landern wird viel Wert auf Patientenschulung und Selbst-
versorgung durch die Patienten gelegt. Die Schweiz wirde sicher davon profitieren, die
(guten und schlechten) Erfahrungen in anderen Landern eingehender zu studieren, um an-
gemessene Anreize fiir eine bessere Koordination der Gesundheitsversorgung zu schaffen.
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Kasten 2.3 Disease- und Fall-Management-Programme in Deutschland
und den Niederlanden

Disease-Management-Programme in Deutschland

Mit dem Gesetz zur Reform der gesetzlichen Krankenversicherung aus dem Jahr 2000
wurden die Bestimmungen zur Verbesserung der Kooperation zwischen ambulant prak-
tizierenden Arzten und Krankenhdusern durch selektive Vertragsabschliisse verstarkt.
Zielgruppe waren Patienten mit chronischen Krankheiten in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung, Uiber die rund 88% der deutschen Bevolkerung versichert sind. Als Folge davon
wurden im Jahr 2002 Disease-Management-Programme (DMP) eingefiihrt — zunéchst fir
Diabetes Typ II, Brustkrebs, koronare Herzkrankheit und chronisch obstruktive Atemwe-
gserkrankungen. Spater wurden die Programme auf Diabetes Typ [, Asthma und Herzin-
suffizienz ausgedehnt. Krankenkassen wurde es erlaubt, mit Leistungserbringern selektiv
Vertrage zur Durchfithrung von DMPs abzuschliessen, die mit folgenden Anforderungen
verbunden sind: Einhaltung von Richtlinien fiir die Behandlung und Uberweisung an ei-
nen Spezialisten, Qualitdtssicherung, Dokumentation, Schulungen und Information der
Leistungserbringer und Versicherten sowie Evaluation drei Jahre nach der Zulassung.
DMP-Vertrage werden selektiv zwischen den Krankenkassen und Allgemeinérzten abge-
schlossen und Patienten miissen sich zur Teilnahme am DMP fiir einen bestimmten Leis-
tungserbringer entscheiden. Behandlungsrichtlinien werden auf nationaler Ebene vom
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) festgelegt, dem obersten Beschlussgremium der
Arzte-, Zahnirzte-, Krankenhiuser- und Krankenkassenverbinde.

Bis 2008 erhielten die Krankenkassen fiir die an einem DMP teilnehmenden Versicher-
ten einen hoheren Beitrag aus dem Risikostrukturausgleich, was fiir die Versicherungen
starke Anreize zur Einfliihrung von DMPs schuf. So berichten Schreyogg und Busse, dass
die Krankenkassen fiir jede an einem DMP teilnehmende Brustkrebs-Patientin 2003 ei-
nen Zuschlag von 2600 Euro erhielten (Schreyogg und Busse, 2005). Nach anfanglichem
Widerstand der Arzteschaft — die Biirokratisierungen beftrchtete, hinsichtlich der F&-
higkeit der Krankenkassen zur Anspruchspriifung und Programmplanung skeptisch war
und ergebnisorientiertere Anforderungen wiinschte — wurden die DMPs schliesslich so-
wohl von den Leistungserbringern als auch von den Patienten besser angenommen. Im
November 2010 waren 5,9 Millionen Patientinnen und Patienten - rund 7% aller Mitglie-
der bei der gesetzlichen Krankenversicherung — in einem DMP eingeschrieben und tber
60000 Leistungserbringer daran beteiligt (Webseite der Kassenéarztlichen Bundesvereini-
gung KBV, www.kbv.de/themen/23272.html).

Die Evaluation der DMPs ist gesetzlich vorgeschrieben und es wurden bereits mehrere
Evaluationen iber die jeweiligen Bedingungen im akademischen oder institutionellen
Rahmen durchgefiihrt, meist durch die Krankenkassen selbst. Laut ersten Ergebnissen
zu Patienten mit koronaren Herzkrankheiten, die iber die AOK - mit 24 Millionen Mit-
gliedern eine der grossten gesetzlichen Krankenkassen in Deutschland - in DMPs einge-
schrieben sind, wiesen nach zwei Jahren Teilnahme rund ein Drittel einen niedrigeren
systolischen Blutdruck auf und hatten das Rauchen aufgegeben; rund 15% litten unter
weniger Brustschmerzen; die Anzahl an akuten Koronarsyndromen und an Herzinfark-
ten war deutlich zurlickgegangen (AOK, 2009). Die vergleichende Longitudinalstudie
ELSID ergab, dass sich die Teilnehmer an einem DMP Diabetes Typ II stdarker am Be-
handlungsablauf beteiligen und mehr Unterstiitzung bei der Zielsetzung fiir Erndhrung
und korperliche Betatigung erhalten als Patienten in der Kontrollgruppe. Gemass einer
anderen Studie erhielten die Patienten in DMPs wesentlich bessere Beratung zu Ver-
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haltenséanderungen (Szecsenyi et al. 2008). ELSID und selektive Evaluationen einzelner
Krankenkassen ergaben einige geringfligige Kostensenkungen bei Patienten in DMPs im
Vergleich zu nicht teilnehmenden Patienten. In einer jiingeren Studie (Stock et al., 2010)
wurde die Wirksamkeit der DMPs fiir Diabetes nach vier Jahren untersucht. Obwohl die
Autoren eine potenzielle Verzerrung aufgrund der Auswahl der Kontrollgruppe einrdu-
men, sind die Ergebnisse frappierend: Die Programme verringern das Mortalitdtsrisiko
(innerhalb von vier Jahren) und das Risiko einer chronischen Niereninsuffizienz um die
Halfte, das Risiko eines Herzinfarkts um ein Viertel, das Risiko eines Schlaganfalls um
20% und das Risiko einer Unterschenkelamputation um 40%. Zu guter Letzt waren die
Versorgungskosten fiir die an DMPs teilnehmenden Patienten um 25% niedriger.

Insgesamt sind in Deutschland bei der Definition der Anforderungen an die systema-
tische Evaluation der DMPs nach wie vor erhebliche Schwierigkeiten zu iiberwinden, so
dass noch keine umfassenden Schlussfolgerungen iiber die Wirksamkeit der DMPs in
Deutschland gezogen werden kénnen (Schaufler, 2006).

Integrierte Versorgung und gebiindelte Vergiitung in den Niederlanden

Im Jahr 2010 wurde vom niederldndischen Gesundheitsministerium ein neues System
eingefiihrt, mit dem die finanziellen Hindernisse zur integrierten Versorgung von Pati-
enten mit chronischen Krankheiten iiberwunden werden sollten. Das System besteht in
der prospektiven Verglitung multidisziplindrer Versorgungsteams fiir Personen mit chro-
nischen Krankheiten. Die Verglitung betrifft samtliche Gesundheitsleistungen, schliesst
aber vorldufig noch Arzneimittel, Diagnostik und medizinische Gerdte aus. Das Pro-
gramm zielte auf vier chronische Krankheiten ab; es wurde zunéchst fiir zwei — ndmlich
Diabetes und kardiovaskuldres Risiko - eingefiihrt und spater auf chronisch obstruktive
Atemwegserkrankungen und Herzinsuffizienz ausgedehnt.

Bei diesem System wird die Versorgung durch Leistungserbringergruppen («Versorger-
gruppen») koordiniert. Die Krankenversicherer schliessen mit den Versorgergruppen
unter Berlicksichtigung des voraussichtlichen Case-Mix an Patienten mit chronischen
Krankheiten Vertrdge ab, in denen die pro Patient und Jahr verhandelten Preise festge-
legt werden. Anschliessend steht es den Versorgergruppen frei, die Leistungen selber zu
erbringen oder ambulante Leistungen (nur Konsultationen) bei Allgemeinarzten in Grup-
penpraxen, bei in Spitdlern praktizierenden Spezialisten oder Pflegefachkréaften oder
bei individuellen Leistungserbringern (z.B. Erndhrungsberatern und Physiotherapeuten)
einzukaufen. Die Verhandlungen iiber die Versorgungsinhalte beruhen auf «Versorgungs-
standards», die gemeinsam von Leistungserbringer- und Patientenverbdnden und den
zustandigen Gesundheitsbehorden im Einklang mit bestehenden Richtlinien ausgear-
beitet werden. Alle integrierten Versorgungsprogramme beinhalten ein allgemeines Mo-
dul, in dem Hilfe zur Selbstversorgung und Forderung eines gesunden Lebensstils im
Vordergrund stehen, sowie krankheitsspezifische Module, die in folgende vier Phasen
eingeteilt sind: Frithdiagnose und -erkennung; Diagnose; individueller Versorgungsplan
und Behandlung; Koordinierung, Rehabilitation, Mitwirkung und Sekundéarpravention. In
Verbindung mit den einzelnen Modulen stehen Leistungsindikatoren in Form von mini-
malen Datensatzen zur Verfiigung. So gibt es beispielsweise fiir die integrierte Versorgung
von Diabetikern 35 Leistungsindikatoren, die bei Preisverhandlungen zwischen Versiche-
rern und Versorgergruppen herangezogen werden konnen. Diese Versorgung mit gebiin-
delter Verglitung ist fiir den Patienten kostenfrei (Tsiachristas, 2010).
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Im Jahr 2007 wurde parallel zu einer laufenden Evaluation von zehn Versorgergruppen die
geblindelte Verglitung fiir Diabetes erprobt. Die Evaluation zeigte iiber mehrere Jahre an-
haltend grosse Unterschiede in der Hohe der geblindelten Vergiitungen fiir Diabetiker, was
sowohl die Auswirkung der Verhandlungen als auch unterschiedliche Vorstellungen in den
verschiedenen Versorgergruppen hinsichtlich der Versorgungsstandards fiir Diabetiker
widerspiegelte. Der Versuch zeigte Verbesserungen bei Versorgungskoordination, Einhal-
tung der Protokolle, Verwendung der elektronischen Patientendossiers sowie zunehmende
Transparenz. Allerdings ist es noch zu frith, um die Wirkung auf die Versorgungsqualitat
beurteilen zu kénnen. Auf der anderen Seite hatte die Einfiihrung der gebtindelten Vergt-
tung aber auch den Nachteil, dass fiir die Benutzer die Wahl der Leistungserbringer starker
eingeschrankt war, sowie offensichtliche Interessenskonflikte fiir Allgemeinmediziner in
Versorgergruppen, die zugleich Leistungserbringer und Auftraggeber waren. Eine weitere
Sorge ist die starke - vielleicht zu starke — Marktposition der Versorgergruppen gegeniiber
den vertragsnehmenden Leistungserbringern (Struijs und Baan, 2011).

Quelle: Busse et al. (2010); Schreyogg und Busse (2005); AOK (2009); Tsiachristas (2010); Struijs und Baan (2011);
Szecsenyi et al. (2008); Schaufler (2006).

Reformvorhaben zur verbesserten Funktionsweise des Krankenversicherungsmarktes

Statt einer Revision des bestehenden KVG wurde ein neues Gesetz zur Aufsicht iber
die soziale Krankenversicherung ausgearbeitet und Anfang 2011 in die Vernehmlassung
geschickt. Politisches Ziel des neuen Gesetzes ist es, die Grundprinzipien der sozialen
Krankenversicherung auch in Zukunft zu garantieren und die Versicherten zu schiitzen.
Es soll die Grundlage fiir eine wirksame Aufsicht schaffen und durch erhohte Transpa-
renz zur Starkung des gelenkten Wettbewerbs auf dem Markt beitragen. Mittelfristig soll
eine eigenstdndige Aufsichtsbehorde eingerichtet werden, die auf drei Stufen tatig wird:
1) Auskiinfte einholen und Weisungen erlassen; 2) vorbeugende Massnahmen ergreifen;
und 3) intervenieren.

Laut Gesetzesentwurf soll das BAG (oder allenfalls eine Aufsichtsbehdrde) bei der Ge-
nehmigung der Pramientarife (d.h. Erthohungen oder Senkungen) eine Schliisselrolle spielen.
Damit werden die neuen Rahmenbedingungen zur Festlegung angemessener risikobasier-
ter Reserven eingehalten, die letztlich leicht erhoht wiirden, um wie vom BAG beabsich-
tigt die Insolvenz der Versicherer zu vermeiden. Im Falle der Nichtgenehmigung hat die
Aufsichtsbehorde das Recht, angemessene Pramien zu verfiigen. Damit soll sichergestellt
werden, dass die Pramien die erwarteten Kosten decken und gleichzeitig liberméssige Re-
serven- und Ruckstellungsbildung vermeiden. Insbesondere wiirde sich die Quersubventi-
onierung aus anderen Versicherungszweigen eriibrigen, doch wiirde es ebenfalls bedeuten,
dass die Versicherer die Prdmien nicht mehr kiinstlich tief halten kénnen. Zu tiefe Primien
miissten mittels Reserven aufgefangen werden. Wéren die Pramien hingegen zu hoch an-
gesetzt, so mussten die zu hohen Pramieneinnahmen von den Versicherern zuriickerstattet
werden, vorausgesetzt dass sie solvent sind und einige andere Kriterien erfiillen. Vor allem
aber wird dadurch zum gleichméssigen Anstieg der Pramien beigetragen.

Das Gesetz enthdlt eine Reihe weiterer wichtiger Bestimmungen. Die gesetzlichen
Rahmenbedingungen fiir die Riickversicherung sollen verbessert und ergdnzt werden, um
Versicherte und Krankenkassen vor Insolvenz zu schiitzen. Um Vorschriften zu vermei-
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den haben die Versicherer einem Konsens zur Selbstregulierung von Makleraktivitdten und
Vermittlungsgebiihren bei der Akquisition neuer Versicherter zugestimmt. Ziel ist es nicht
nur die Verwaltungskosten zu reduzieren, sondern auch der Risikoselektion einen Riegel
vorzuschieben.

Insgesamt gehen die neuen Bestimmungen Uber die KVG-Aufsicht in die richtige Rich-
tung, ndmlich Starkung eines fairen Wettbewerbs zwischen den Versicherern. Nach Auffas-
sung der Versicherer sind diese Anderungen jedoch sehr aufwendig. Es wird wichtig sein,
die Auswirkungen dieser Reform auf den Versicherungsmarkt und auf das Verhalten der
Versicherer aufmerksam zu beobachten. Von den Massnahmen wird erwartet, dass sie das
Vertrauen wiederherstellen und zu administrativer Effizienz beitragen. Schliesslich wird
die Aufsichtsbehorde tiber mehr wirksame Vollzugsinstrumente verfligen, einschliesslich
Strafsanktionen in Form angemessen hoher, fiir die Versicherer spiirbarer Bussen.

Fiir manche (vor allem kleine) Versicherer schafft dieses Gesetz moglicherweise mehr
administrativen Aufwand. Der Gesetzesentwurf konnte also auch die Tendenz zu Versiche-
rungszusammenschliissen fordern. Ebenso mogen die Kantone bei der Festlegung der Pra-
mien weiterhin eine wichtige Rolle spielen, selbst wenn die Kompetenz hierfiir beim Bund
und spater bei der Aufsichtsbehorde liegt. Es wird sich zeigen, ob dadurch das Verfahren
zur Pramienfestlegung einfacher und reibungsloser verlduft oder sich aus der Sicht des
Systems als ineffiziente Doppelspurigkeit erweist. Dariiber hinaus miissen sowohl das BAG
als auch die zukiinftige Aufsichtsbehorde mit ausreichend Mitteln und Kapazitidten ausge-
stattet werden, um ihre Aufgaben voll und ganz erfiillen zu kénnen. Die Kostenentwick-
lung bei allen Versicherern zu prognostizieren wird eine gewaltige Aufgabe sein. Schliess-
lich missen mit den strengeren Bestimmungen fiir die Versicherer auch Massnahmen und
Vorschriften einhergehen, die den Wettbewerb auf der Anbieterseite stidrken, allen voran
die Moglichkeit selektiver Vertragsabschlisse.
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Anmerkungen

1 Sowohl «Krankenkassen» als auch kommerzielle Versicherungsunternehmen kénnen
KVG-Versicherungsvertrage anbieten, vorausgesetzt dieser Tatigkeitsbereich ist nicht ge-
winnorientiert. Bis jetzt haben die kommerziellen Krankenversicherer jedoch kein grosses
Interesse an der sozialen Krankenversicherung bekundet, weshalb nur Krankenkassen
die KVG-Deckung bereitstellen.

2 Ausfiihrlichere Informationen zur Finanzierung der Langzeitpflege unter:
wwuw.oecd.org/dataoecd/61/28/47878092.pdf.

3 Folgende Leistungen der medizinischen Prdvention werden vollumfinglich vergltet:
Kontrolluntersuchungen wahrend und nach der Schwangerschaft fiir sechs Krankheiten;
sonographisches Hiftscreening nach Graf bei Neugeborenen im Alter von 0 bis 6 Wo-
chen; Rachitisprophylaxe wahrend des 1. Lebensjahres; max. acht Untersuchungen des
Gesundheitszustandes bei Kindern im Vorschulalter; bei Kindern und Jugendlichen bis
16 Jahre Schutzimpfungen gegen Diphtherie, Tetanus, Pertussis, Poliomyelitis, Masern,
Mumps und Rételn; Haemophilus-Influenza-Impfung bei Kleinkindern bis 5 Jahre; Hepa-
titis-B-Impfung (vorrangig bei Neugeborenen positiver Miitter und bei Kindern zwischen
11 und 15 Jahren); Impfungen bei Erwachsenen: Diphtherie und Tetanus alle 10 Jahre (oder
Letztere nach einer Verletzung), Grippe-Impfungen bei Personen, die alter als 65 Jahre
sind oder an einer schweren Erkrankung leiden; Hepatitis-B-Impfung; HIV-Test bei Neu-
geborenen HIV-positiver Miitter oder Personen, die einer Ansteckungsgefahr ausgesetzt
sind; gynédkologische Untersuchung alle drei Jahre; Mammographie alle 2 Jahre ab dem 50.
Altersjahr, jahrlich fiir Frauen mit hohem Risiko; Kolonoskopie bei familidrem Kolonkar-
zinom; Untersuchungen der Haut bei familidr erhéhtem Melanomrisiko.

4 Bundesgesetz liber die Krankenversicherung (KVG), Anderung vom 19. Mérz 2010.

5 Die effektive Pramienlast ist der Anteil der Prémien — unter Abzug der Verbilligungen — am
Einkommen eines Haushalts.

6 In der Haushaltsbudgeterhebung werden gegenwadrtig alle Gesundheitsausgaben eines
Haushalts erfasst, einschliesslich der Ausgaben fiir Gesundheitsleistungen, die spéter von
der Krankenversicherung zuriickerstattet werden (Rossel, 2009).

7 In manchen Fillen haben einzelne Krankenversicherer beschlossen, aus den kollektiven
Preisverhandlungen auszutreten und direkt mit den Leistungserbringern zu verhandeln.

8 «Réseaux de soins intégrés» auf Franzosisch. Der Begriff «integrierte Versorgung» wird je
nach Land und System sehr unterschiedlich verwendet (Nolte and McKee, 2008). In den
USA bezieht sich die integrierte Versorgung auf Organisationen, die von der Krankenver-
sicherung bis hin zur Erbringung der Gesundheitsleistungen sédmtliche Funktionen eigen-
verantwortlich integrieren. Im europdischen Kontext bezeichnet der Begriff eher die Ko-
ordination von «Behandlung und Pflege» oder die Koordination verschiedener Arten von
Gesundheitsleistungen in der Versorgungskette. In der Schweiz bezieht sich der Begriff
eher auf Letzteres - obgleich es keine eindeutige Definition gibt.
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Kapitel 3

Gesundheitspersonal

Dieses Kapitel befasst sich mit dem Gesundheitspersonal in der Schweiz. Nach einem
Uberblick iiber dessen Verteilung und Entwicklung behandelt Abschnitt 3.1 den
prognostizierten Mangel an Gesundheitsfachkrdften in der Schweiz. Abschnitt 3.2
untersucht Trends beim Gesundheitspersonal wie seine Alterung, die Feminisierung
des Arztberufs und die Erwartungen jiingerer Generationen von Arztinnen und
Arzten in Bezug auf ihre personliche Work-Life-Balance. Abschnitt 3.3 geht kurz auf
die Ausbildungsreformen der letzten Jahre und deren Auswirkungen ein. Weiter priift
er, ob die Schweiz geniigend Gesundheitspersonal ausbildet. Abschnitt 3.4 beleuch-
tet die Thematik der internationalen Migration von Gesundheitsfachkrdften, und
Abschnitt 3.5 zeigt Strategien zur besseren Nutzung der vorhandenen Ressourcen
auf. Abschnitt 3.6 schliesslich beschreibt die wichtigsten Herausforderungen fiir die
Schweiz bei der Bewdltigung der Personalfragen im Gesundheitswesen.
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3.1 Verteilung und Entwicklung des Gesundheitspersonals
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Bestand insgesamt iiber dem OECD-Durchschnitt...

Die Schweiz ist insgesamt besser mit Gesundheitspersonal vorsorgt als der OECD-
Durchschnitt. Pro 1000 Einwohner sind in der Schweiz 68,4 im Gesundheits- und Sozialbe-
reich beschéftigt, in der OECD sind es durchschnittlich 48,6 (OECD, 2010). Namentlich bei den
Pflegefachkraften liegt die Schweiz mit 10,15 Pflegefachfrauen und -ménnern' und 4,76 Fa-
changestellten pro 1000 Einwohner liber dem OECD-Mittel von 6,88 respektive 2,26. Auch
die Zahl der praktizierenden Arztinnen und Arzte, Apotheker, Zahnérzte und des Betreu-
ungspersonals pro 1000 Einwohner ist héher als im OECD-Durchschnitt. Bei den Hebammen
hingegen liegt die Schweiz mit 0,28 unter dem OECD-Mittel von 0,35 pro 1000 Einwohner.

...aber Unterschiede bei den Berufen und der geografischen Verteilung

Innerhalb des gesamthaft iiberdurchschnittlichen Bestands in der Schweiz sind be-
trachtliche Unterschiede unter den Berufen auszumachen. Die Verhaltniszahl von Pflege- zu
Arztpersonal ist in den letzten zehn Jahren von 3,67 auf 3,9 gestiegen und liegt damit tiber
dem OECD-Durchschnitt (Abbildung 3.1).

Abbildung 3.1 Verhiltnis Pflege-/Arztpersonal Schweiz und
OECD-Durchschnitt
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Im ambulanten Sektor ist der Anteil der Allgemeindrztinnen und Allgemeinarzte? ge-
geniiber den Facharzten im Lauf der Jahre zuriickgegangen. Der Anteil der Allgemeinarzte
am Gesundheitspersonal hat zwischen 1980 und 2010 von 37 auf 30 Prozent abgenommen
(FMH, 2011).

Was die geografische Verteilung anbelangt, so sind deutliche Unterschiede unter den
Kantonen auszumachen. Nicht {iberraschend weisen Kantone mit Universitdtsspitilern
wie Genf, Waadt, Bern, Zirich und Basel-Stadt die hochsten Dichten an praktizierenden
Arztinnen und Arzten auf, wie Abbildung 3.2 zeigt.

Abbildung 3.2 Anzahl Arztinnen/Arzte pro 1000 Einwohner nach Kanton, 2009
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Im ambulanten Sektor ist die Dichte der Arztinnen und Arzte in freier Praxis zwischen
1980 und 2009 von 1,2 auf 2,0 pro 1000 Einwohner deutlich gestiegen (FMH, 2011). Die Zu-
nahme war wie Abbildung 3.3 zeigt zwischen 1980 und 1990 und auch zwischen 1990 und
2000 ausgepragter als zwischen 2000 und 2009.

Abbildung 3.3 Anzahl Arztinnen/Arzte in freier Praxis pro 1000 Einwohner
nach Kanton, 1980, 1990, 2000 und 2009
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Die Entwicklung zwischen 2000 und 2009 verlief nicht in allen Kantonen gleich. Die
Kantone Genf, Basel-Landschaft, Basel-Stadt, Zug, Glarus, Nidwalden und Obwalden ver-
zeichnen einen Anstieg bei der Arztedichte in freier Praxis, die Kantone Neuenburg, Wallis,
Appenzell Innerrhoden und Uri hingegen einen Riickgang. In den Kantonen Waadt, Schaff-
hausen, Aargau und Jura blieb der Wert stabil. 1980 fiihrten Basel-Stadt, Genf, Waadt, Zu-
rich, Neuenburg, Graublinden und Tessin die Rangliste bei der Dichte an Arztinnen und
Arzten in freier Praxis an. 2009 wurden die Kantone Neuenburg, Graubtinden und Tessin
von Basel-Landschaft, Zug und Bern verdrangt.

2002 hat ein Parlamentsentscheid in der Schweiz zu einem Zulassungsstopp flir neue
Arztpraxen mit Tatigkeiten zulasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (KVG)
gefiihrt, der bei der Entwicklung der Arztedichte im ambulanten Sektor in den letzten Jah-
ren vermutlich auch eine Rolle gespielt hat (vgl. Kasten 3.1).

Ein weiterer wichtiger Punkt bei der Verteilung des Gesundheitspersonals sind die Un-
terschiede zwischen stadtischen und landlichen Gegenden und insbesondere den Bergregi-
onen. Grossenmassig ist die Schweiz zwar nicht mit Landern wie Kanada oder Australien ver-
gleichbar, die Versorgung von dezentralen Regionen und Berggebieten stellt aber eine grosse
Herausforderung dar (vgl. Kasten 3.2). Die Suche nach Nachfolgern fiir Hausarztpraxen in
Rand- und Berggebieten in der Schweiz und die Versorgung medizinischer Notfélle in diesen
Gegenden erweist sich Hinweisen zufolge zunehmend als schwierig. In landlichen Gegenden
liegt die Hausarztmedizin auch bei den Zuwachsraten hinter der Gynakologie, Padiatrie und
Chirurge zurtick (Roth, 2010).

Kasten 3.2 WHO-Empfehlungen, um Gesundheitspersonal
in dezentralen und ldndlichen Gebieten zu halten

Die Versorgung durch ausgebildetes Gesundheitspersonal auf dem Land und in Randgebie-
ten sicherzustellen ist eine komplexe Herausforderung fiir die Politik. Rund die Hélfte der
Bevolkerung weltweit lebt in ldndlichen Gegenden, auf die aber insgesamt nur 38 Prozent
des Pflege- und weniger als ein Viertel des arztlichen Personals entfallen. Im Juli 2010 hat
die WHO die Global-Policy-Empfehlungen «Increasing Access to Health Workers in Remote
and Rural Areas through Improved Retention» herausgegeben. Sie sind als Leitlinien ge-
dacht und berichten iiber bisherige Erfahrungen mit Strategien in den vier Bereichen Aus-
bildung, Regulierung, finanzieller Anreiz sowie personliche und berufliche Unterstiitzung
(vgl. www.who.int/hrh/migration/retention/en/index.html).

... und ein drohender Mangel an Gesundheitspersonal

Der Bestand an Gesundheitspersonal wurde in der Schweiz bis vor Kurzem nicht als
grosseres Problem wahrgenommen und von der Politik auch entsprechend wenig beach-
tet. Die Diskussionen iiber Einsparungen im Gesundheitswesen und ein drohender Perso-
nalengpass haben die Frage aber mehr und mehr ins Zentrum gertickt.

Die Angst vor einem Uberschuss vor allem bei den Arzten ist in der Diskussion in den letz-
ten Jahrzehnten der Angst vor einem Mangel an Gesundheitspersonal gewichen (Pécoud, 2006).
In den 1980er- und 1990er-Jahren wurden nicht nur in der Schweiz, sondern auch in anderen
OECD-Léndern ein Arzteiiberschuss und eine entsprechende Zunahme der Gesundheitsko-

OECD-BERICHTE UBER GESUNDHEITSSYSTEME ~ SCHWEIZ



3. GESUNDHEITSPERSONAL

Kasten 3.1 Zulassungsstopp fiir neue Arztpraxen

Aus Angst vor einer Kostenexplosion und weil mit der Unterzeichnung der bilateralen
Abkommen? zwischen der Schweiz und der Europdischen Union eine Arzteschwemme
aus dem EU-Raum befiirchtet wurde, hat die Schweiz 2002 aufgrund eines Parlaments-
entscheids einen Zulassungsstopp flir neue Arztpraxen im obligatorischen Kranken-
pflegeversicherungsbereich (KVG) verhangt. Zusténdig fiir den Vollzug der entsprechenden
Verordnung des Bundesrats sind die Kantone, die bei der Umsetzung iiber einen gewissen
Spielraum verfiigen.

Die urspringlich fiir drei Jahre geplante Massnahme (Bundeskanzlei, 2002) wurde bis Ende
2011 verlangert. Die Verordnung gilt fiir Arztinnen und Arzte aus dem In- und Ausland mit
freier Praxis im KVG-Bereich - die Hauptform der Praxisausiibung in der Schweiz. Seit Janu-
ar 2010 gilt der Zulassungsstopp fiir Allgemein- und nicht spezialisierte Kinder- und Jugen-
darzte nicht mehr (Bundeskanzlei, 2009). Arztinnen und Arzte, die keine Zulassung flr eine
eigene Praxis erhalten, konnen sich einer bestehenden Praxis anschliessen, ausserhalb des
KVG-Bereichs praktizieren oder im Spital arbeiten.

Es kann dartber diskutiert werden, ob die Massnahme ihr Ziel erreicht hat. Die Gesund-
heitskosten und die Zuwanderung von Arztinnen und Arzten aus der Europaischen Union
sind auch nach dem Zulassungsstopp weiter gestiegen — ob weniger stark als dies ohne die
Massnahme der Fall gewesen wire, lasst sich schwer sagen. Die Kantone haben verstarkte
Befugnisse, die Zahl der Arztpraxen im KVG-Bereich zu regulieren. Sie stiitzen ihre Zulas-
sungsentscheide auf unterschiedliche Faktoren. Rund die Halfte der Kantone wendet zu-
satzlich zu den Vorgaben der Verordnung (Anzahl, Dichte) eigene Kriterien zur Zulassung
neuer Praxen an. Der Zulassungsstopp hat vermutlich auch dazu beigetragen, dass die Zu-
wachsraten der Arztinnen und Arzte in ambulanter Praxis zwischen 2000 und 2009 riick-
laufig waren (Abbildung 3.3). Nicht liberraschend ist auch die Zahl der Praxiseroffnungen
zuriickgegangen. Vor diesem Riickgang stieg sie aber in den Jahren 2003, 2002 und weniger
ausgepragt 2001 stark an (BAG, 2009), wahrscheinlich weil im Hinblick auf den bevorste-
henden Zulassungsstopp noch viele Gesuche gestellt wurden. Auf die Differenz zwischen
Kantonen mit hoher Arztedichte in freier Praxis wie Basel-Stadt oder Genf und solchen
mit tiefen Werten wie Uri oder Appenzell Innerrhoden scheint sich der Zulassungsstopp
nicht ausgewirkt zu haben. Kritiker fiihren weiter an, mit dem Zulassungsstopp konnten
junge Arztinnen und Arzte nur schwer Gruppenpraxen erdffnen, wirden dadurch langer
im Spital bleiben und sich zu Fachérzten ausbilden, was den Mangel an Hauséarzten ver-
scharfe (VSAO, 2007). Die Zunahme der Hausarztpraxen* erweist sich im Vergleich zu den
Facharztpraxen in den letzten Jahren als sehr gering (Roth, 2010).

2012 endet der Zulassungsstopp, und es muss iiber eine weitere Verldngerung entschieden
werden. Der Zulassungsstopp wurde bereits zweimal verlangert, 2005 und 2008. Damals
wurde dartber diskutiert, den Stopp aufzuheben und eine selektive Kontrahierung zu-
zulassen, das heisst die Versicherer waren nicht mehr verpflichtet mit allen frei prakti-
zierenden Arztinnen und Arzten Vertridge abzuschliessen. Diese Idee war aber sehr um-
stritten und wurde verworfen. Der Zulassungsstopp hat seit seiner Einfithrung zu keinen
grosseren Diskussionen oder neuen Vorschldgen gefiihrt. Ein systematisches Monitoring
und eine Untersuchung iiber die Auswirkungen des Zulassungsstopps sind bisher aus-
geblieben, was sicher die Gesamtbeurteilung der Frage und eine solide evidenzbasierte
Entscheidungsfindung erschwert.

OECD-BERICHTE UBER GESUNDHEITSSYSTEME - SCHWEIZ 107



3. GESUNDHEITSPERSONAL

108

sten befiirchtet. Damals stieg die Arztedichte in der Schweiz immer weiter an, weil nach dem
zunehmenden Andrang beim Medizinstudium in den 1960er- und 1970er-Jahren viele neue
Arztinnen und Arzte auf den Arbeitsmarkt kamen (Danon-Hersh und Paccaud, 2005). Dazu
wurde wie bereits erwahnt befiirchtet, nach der Unterzeichnung der bilateralen Abkommen
konnte es wegen der attraktiven Einkommen in der Schweiz zu einer Arzteschwemme aus
der Europdischen Union kommen. Dies fiihrte zu einer restriktiveren Politik bei der Zulas-
sung zum Medizinstudium mit Einfiihrung eines Numerus clausus an den Universititen Bern,
Basel, Freiburg und Ziirich sowie bei der Bewilligung neuer Praxen (vgl. Kasten 3.1).

Statt der Uberversorgung, gegen die diese Massnahmen ergriffen wurden, zeichnete sich
aber mehr und mehr ein drohender Personalmangel im Gesundheitsbereich ab. Ausschlagge-
bend dafiir sind Faktoren wie die Alterung der Bevdlkerung, epidemiologische Verlagerungen,
technologische Fortschritte und Merkmale beim Gesundheitspersonal wie dessen Alterung. Di-
verse Studien (Seematter-Bagnoud und andere, 2008; Jaccard-Ruedin und andere, 2009; Jaccard-
Ruedin und Weaver, 2009) weisen auf eine kiinftige Personalverknappung hin. Die Studien gehen
davon aus, dass in der Schweiz bis 2030 zwischen 120000 und 190000 Personen im Gesundheits-
bereich rekrutiert werden miissen. Rund zwei Drittel werden als Nachfolge fiir Pensionierungen
bendtigt, der Rest um den zunehmenden Bedarf der Bevolkerung an Gesundheitsleistungen zu
decken. Ein besonders akuter Mangel zeichnet sich bei den Allgemeinérztinnen und -&rzten (Pé-
coud, 2006; Waeber und andere, 2009) sowie bei den Pflegefachkraften in der Langzeitpflege wie
zum Beispiel in Pflegeheimen ab (Jaccard-Ruedin und Weaver, 2009). Die Beflirchtungen in Bezug
auf die Hausérzte werden noch dadurch genéhrt, dass die Allgemeinarztdichte in der Schweiz
im Gegensatz zu insgesamt liberdurchschnittlichen Werten mit 0,6 Allgemeinérzten unter dem
OECD-Durchschnitt von 0,73 pro 1000 Einwohner liegt (vgl. Abbildung 3.4).

Prognosen zu Nachfrage und Angebot beim Gesundheitspersonal sind schwierig wie
alle Vorhersagen, die naturgemass von nicht gesicherten Annahmen ausgehen. Es lassen
sich aber Trends ausmachen, die bereits angefangen haben das Profil des Gesundheitsper-
sonals in der Schweiz zu formen und zu verdndern.

Abbildung 3.4 Allgemeinarztdichte in OECD-Landern
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3.2 Trends beim Gesundheitspersonal

Die Alterung des Gesundheitspersonals, die Feminisierung des Arztberufs und neue
Anforderungen an die Arbeitsbedingungen gehoren zu den wichtigsten Einflussfaktoren
beim Gesundheitspersonal in der Schweiz und in anderen OECD-L&ndern (OECD, 2008).

Wie in vielen anderen OECD-Léndern ist das Gesundheitspersonal in der Schweiz ge-
altert. Zwischen 1980 und 2010 ist das Durchschnittsalter der Arztinnen und Arzte von 44
auf 48,4 Jahre gestiegen (FMH, 2011). Im ambulanten Sektor sind die Arztinnen und Arzte
sogar im Schnitt 53 Jahre alt (FMH, 2011). Wie Abbildung 3.5 zeigt, hat die Altersgruppe der
30- bis 39-Jahrigen in den letzten zwanzig Jahren deutlich ab- und die der 50- bis 59-Jah-
rigen zugenommen, was zu entsprechend vielen Altersriicktritten in den néchsten 15 Jah-
ren fiihren wird.

Abbildung 3.5 Altersverteilung der praktizierenden Arzteschaft
1980 und 2010
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Quelle: FMH (2011).

Zur Alterung der Pflegefachkréfte in der Schweiz liegen keine genauen Informationen
vor. Laut ersten Resultaten der Studie RN4CAST®, der grossten europdischen Pflegeperso-
nal-Untersuchung, ist aber ein erheblicher Anteil der Pflegefachkréfte in der Schweiz liber
40 Jahre alt (Abbildung 3.6). Die grosste Altersgruppe des Pflegepersonals machen die 20-
bis 30-Jahrigen aus (45%), gefolgt von den 31- bis 40-Jahrigen und den 41- bis 50-Jahrigen
mit 26 respektive 20 Prozent. Damit stellen die Altersgruppen 41 bis 50 und 51 und mehr
Jahre zusammen rund einen Drittel der Pflegefachkréfte. Eine Erklarung fiir die Abgénge
zwischen der Altersgruppe 20 bis 30 und 31 bis 40 Jahre konnten die voriibergehende oder
definitive Aufgabe des Berufs oder ein Wechsel in andere Bereiche sein.
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Abbildung 3.6 Altersverteilung der Pflegefachkrifte 2010
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Die Alterung des Personals kann Auswirkungen auf die Ausiibung gewisser vor allem
korperlicher Tatigkeiten haben und konnte in diesem Zusammenhang zu einem ernst zu
nehmenden Thema werden. Der Pflegeberuf stellt erhebliche korperliche Anforderungen -
Patienten miissen umgelagert, schwere Lasten gehoben und auf alle Arten von Notfillen
muss schnell reagiert werden. Oft sind auch Arbeiten in mithsamen Stellungen zu verrich-
ten oder langes Stehen ist notig (z.B. im Operationssaal). Eine direkte Folge davon konnen
Ermiidungserscheinungen sein, und anhaltendes, langes oder haufiges schweres Tragen
kann zu Beschwerden oder Unféllen fiihren (Estryn-Behar und andere, 1990; Videman und
andere, 1984). In Kanada beispielsweise weisen die Pflegefachkrifte eine der hochsten Ab-
wesenheitsraten aller Beschéftigten auf, die zum Teil auf Beschwerden am Bewegungsap-
parat zuriickzufiihren ist (Shamian und andere, 2003).

Ein weiterer Trend beim Gesundheitspersonal in der Schweiz betrifft die Feminisie-
rung. Der Anteil der Arztinnen hat sich zwischen 1980 und 2010 von 17 auf 36 Prozent im
Durchschnitt mehr als verdoppelt (Kraft und Hersperger, 2009d; Kraft, 2011). Im stationdren
Sektor (40%) ist der Frauenanteil weiterhin héher als im ambulanten Sektor (31%), wobei
im letzteren Bereich eine rasche Zunahme erwartet wird (Kraft und Hersperger, 2009d).
Ausgehend von der Uberzahl der Frauen bei den Abschliissen der letzten Jahre wird die
Feminisierung des Arztberufs noch fortschreiten. 2009 wurden tber 60 Prozent der medi-
zinischen Abschliisse von Frauen erlangt, 1980 noch weniger als 30 Prozent (personliche
Mitteilung BFS, 2010). In der Altergruppe der unter 30-Jahrigen sind die Arztinnen wie aus
Abbildung 3.7 ersichtlich ist bereits in der Uberzahl (Kraft, 2011).
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Abbildung 3.7 Altersverteilung der Arzteschaft nach Geschlecht 2010

OFrauen @Méanner

>65 [T
60-64 [ I
55-59 [
50-54 T
I
[
I
[
-

Altersgruppe (Jahre)

45-49

40-44

35-39

30-34

25-29

0% 20% 40% 60% 80%  100%
Anteil Arzte/Arztinnen
Quelle: FMH (2011).

Neben dem allgemeinen Feminisierungstrend sind aber je nach Facharztbereich deut-
liche Unterschiede zu beobachten (Abbildung 3.8). In Fachgebieten wie Orthopéadische Chi-
rurgie, Chirurgie und Kardiologie liegt der Frauenanteil unter 15 Prozent, wahrend er in der
Anasthesiologie, Gynakologie und Geburtshilfe, Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psy-
chotherapie, Ophthalmologie, Padiatrie, Psychiatrie und Psychologie tiberdurchschnittlich
hoch ist (Kraft und Hersperger, 2009d). Beim arztlichen Fihrungspersonal in den Spitdlern
ist der Frauenanteil mit weniger als 10 Prozent weiterhin gering (Kraft, 2011). Auch in aka-
demischen Funktionen sind die Frauen Hinweisen zufolge untervertreten.

Abbildung 3.8 Geschlechterverteilung nach Facharztgebiet
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Die Feminisierung des Berufsstands hat auch Auswirkungen auf die Art, wie die Medizin
praktiziert wird, zum Beispiel in Bezug auf Arbeitsmodelle. Arztinnen tendieren eher zu Teil-
zeitarbeit als ihre ménnlichen Kollegen (Kraft, 2010). Dieser Unterschied ist im ambulanten
Sektor deutlicher, wo die Frauen durchschnittlich einen Tag pro Woche weniger arbeiten als
die Méanner (FMH, 2011). Arztinnen bevorzugen auch eher Gruppenpraxen, wo sie zu 47 Pro-
zent, die Manner nur zu 32 Prozent arbeiten (Kraft, 2010). Internationale Studien zeigen, dass
Arztinnen den Patienten mehr Zeit widmen als ihre ménnlichen Kollegen (Roter und ande-
re, 2002). Sie konnen vielleicht deshalb auch besser mit den Patienten kommunizieren und
umgehen (Contandriopoulos und Fournier, 2007). Die Feminisierung des Arztberufs konnte
somit den ganzheitlicheren Zugang zu den Patientinnen und Patienten allenfalls zusammen
mit der Entwicklung von Krankheitsmanagement-Programmen férdern.

Ein Trend zur Angleichung der Geschlechteranteile wie beim Arztberuf ist beim Pflege-
personal nicht zu beobachten. Diese Domane bleibt weitgehend in Frauenhand. Der Anteil
mannlicher Pflegefachkrafte ist nach wie vor gering. Nach einer Schatzung waren 2009 nur
rund 16 Prozent des Pflegepersonals in den Spitdlern Manner (BFS, 2009). Daran wird sich
auch in nichster Zeit kaum etwas dndern, denn in den letzten Jahrzehnten machten die
Maéanner nur rund 10 Prozent der Berufsabschliisse aus (BFS, 2007).

Neben der Feminisierung wird das Gesundheitswesen auch neuen Erwartungen des
Personals namentlich in Bezug auf eine bessere Work-Life-Balance gerecht werden miissen
(Buddeberg und andere, 2008). Die neue Generation der Arztinnen und Arzte will oft we-
niger lang arbeiten als ihre Vorgénger. Im ambulanten Sektor beispielsweise arbeiten Arz-
tinnen und Arzte unter 45 Jahren im Durchschnitt 4,1 Tage, die tiber 45-Jahrigen 4,4 Tage
pro Woche (FMH, 2011). Junge Arztinnen und Arzte tendieren auch stirker zu Gruppenpra-
xen als die alteren (BAG, 2010). Gruppenpraxen bieten mehr Flexibilitdt vor allem bei den
Arbeitszeiten und wirken beruflicher Isolierung entgegen, wie sie in Einzelpraxen vorkom-
men kann.

Die Erwartungen der neuen Arztegeneration werden dazu fiihren, dass Anpassungen
bei den Arbeitsbedingungen notig werden. Vor allem die Hausdrztinnen und Hausarzte kla-
gen zunehmend Uber Verschlechterungen und dass der Beruf an Prestige, Autonomie und
Einkommen eingebiisst habe (Buddeberg-Fischer und andere, 2006; Waeber und andere,
2009). Die Differenz zwischen den Einkommen der Allgemein- und der Fachéarzte beson-
ders mit komplexen Behandlungsverfahren ist ein anerkanntes Problem. 2004 wurde das
einheitliche Tarifsystem fiir die Verglitung der Arzte in freier Praxis TARMED eingefiihrt,
das diese Differenz verringern sollte. Trotz einiger Verbesserungen bleibt sie aber weiter-
hin erheblich (BAG, 2010). Schlechtere Arbeitsbedingungen spielen auch bei der Zunahme
von Burnoutféllen unter der Arzteschaft eine Rolle. Laut der Studie Arigoni und andere
(2010) haben die Burnouts in den letzten zehn Jahren gesamtschweizerisch zugenommen.
Allgemeinarzte haben insgesamt ein grosseres Risiko fiir stressbedingte Erkrankungen als
Fachérzte. Laut Goehring und andere (2005) sind die Burnoutfille der Allgemeinpraktiker
im Schnitt Manner zwischen 45 und 55 Jahren und betreffen hdufiger Hausérzte in nicht-
urbanen Gegenden.

Die Arbeitsbedingungen sind auch bei den Pflegefachkraften ein wichtiges Anliegen. Die
NEXT Studie, an der die Schweiz nicht teilnimmt, untersucht in 11 europaischen Landern die
Griinde, Umstande und Folgen eines vorzeitigen Ausstiegs aus dem Beruf. Sie stellt einen na-
heliegenden Zusammenhang zwischen Arbeitszufriedenheit und Ausstiegsplénen fest (Has-
selhorn und andere, 2004). Der Verbleib der Pflegefachkrafte im Beruf ist in der Schweiz wenig
dokumentiert. Erste Resultate der RN4CAST-Studie zeigen aber, dass nahezu 28 Prozent der
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Pflegefachkréfte ihre derzeitige Stelle verlassen wollen, 46 Prozent davon um in einem ande-
ren Spital, 30 Prozent um noch im Beruf, aber nicht mehr in einem Spital, und 24 Prozent um
nicht mehr im Beruf zu arbeiten (RN4CAST, 2011). Wer gutes Personal bei hoher Fluktuation
nicht halten und rekrutieren kann, muss mit negativen Folgen auf die Versorgungsleistungen
vor allem beziiglich Qualitdt und Kosten rechnen, weil die Teams und der Betrieb insgesamt
an Effizienz einbiissen (OECD, 2008).

Es gibt in der Schweiz Anzeichen, die auf eine Verschlechterung der Arbeitsbedingungen
bei den Pflegefachkriften hinweisen. Laut der RICH-Studie® kénnen die Strategien des Per-
sonals zur Priorisierung und zur Verteilung der beschrankten Ressourcen auf die Patienten
zu einer Rationierung der Pflege fithren, die sich negativ auf die Arbeitsbedingungen in der
Pflege auswirken. Weiter stellt die Studie einen Zusammenhang zwischen Rationierungs-
grad, seelischer Erschépfung und sinkender Arbeitszufriedenheit beim Pflegepersonal fest.

3.3 Ausbildung

Landschaft im Umbruch ...

Das Bildungswesen im Gesundheitsbereich hat in den letzten Jahrzehnten grosse
Reformen und Veranderungen erlebt, die vor allem darauf abzielen, die Qualitat und At-
traktivitat der Ausbildungen, den Einbezug neuer Gegebenheiten im Berufsalltag und die
Durchléssigkeit bei den Gesundheitsberufen zu verbessern. Die Anderungen haben sich im
Medizinalberufegesetz (MedBG), dem Berufsbildungsgesetz (BBG) und dem Fachhochschul-
gesetz (FHSG) niedergeschlagen. Zudem sind weitere Revisionen und Gesetzesentwiirfe in
Diskussion wie das Gesetz iber nicht-universitdre Gesundheitsberufe.

Die medizinische Ausbildung ist mit dem MedBG’, das 2007 das alte Berufsgesetz aus
dem Jahr 1877 abloste, gestarkt worden. Zum Beispiel ist mit dem neuen Gesetz perma-
nente Weiterbildung obligatorisch geworden. Das Gesetz gilt als positiver Schritt bei der
medizinischen Ausbildung. Allerdings stellt die Koordinierung unter den einzelnen Betei-
ligten wie Bund, Kantone, Universitdten, Spitdlern, FMH usw. eine Herausforderung dar
(BAG, 2010). Die Umsetzung der Bologna-Reform (vgl. Kasten 3.3) in der Schweiz hat einige
Anderungen der Studienpldne nach sich gezogen, die sich auf das Gesundheitspersonal
ausgewirkt haben diirften. Mittlerweile haben alle medizinischen Fakultaten der Schweiz
die Bologna-Reform erfolgreich umgesetzt (Banz und andere, 2011), was zu mehr Flexibi-
litdt bei der medizinischen Ausbildung gefiihrt hat (SWTR, 2006). Der Bachelor in Medi-
zin wird nach drei Jahren erreicht, der anschliessende Master nach drei weiteren Jahren
(zwei an der Universitdt und ein Jahr in der praktischen Ausbildung). Die Erfahrungen der
Schweiz sind zwar noch beschriankt, weisen aber darauf hin, dass der Bachelor nicht nur
als Station auf dem Weg zum Arzttitel, sondern auch als Zugang zu anderen Bereichen
dient wie beispielsweise Biomedizin oder Public Health (Banz und andere, 2011). Dadurch
kann die Durchlassigkeit bei den Gesundheitsberufen erhoht werden (SWTR, 2006).

Anderen Anderungen gegeniiber werden zum Teil Befiirchtungen laut. So sehen eini-
ge das neue Spitalfinanzierungsmodell mit Fallpauschalen als potenzielle Gefahr fiir die
Ausbildung junger Arztinnen und Arzte (Rindlisbacher, 2010): Mit dem héheren Druck auf
die Spitalkosten und der relativ geringen Kostentransparenz der Postgraduate-Ausbildung
konnte deren Qualitdt und/oder die Anzahl Platze fiir junge Arztinnen und Arzte in den
Spitdlern leiden. Es ist noch zu friith, um die Auswirkungen der neuen Spitalfinanzierung
auf die Postgraduate-Ausbildung in den Spitdlern beurteilen zu kénnen. Die Frage wird
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aber ernst genommen und iiber die neu lancierte Plattform «Zukunft arztliche Bildung»
thematisiert, die den Austausch unter den kantonalen Gesundheitsdirektoren und Bundes-
behorden férdern will.

Kasten 3.3 Bologna-Reform

Der Zweck der Bologna-Reform ist die Schaffung eines europdischen Hochschulraums
(EHR). Standards sollen die Abschliisse vergleichbar und kompatibel machen, die Qualitit
sichern, die Mobilitdat von Studierenden und Lehrenden fordern und die Wettbewerbsfa-
higkeit des Bildungsstandorts Europa starken. Die Bologna-Reform wurde 1999 lanciert,
der EHR ist mit der Erklarung von Budapest und Wien vom Marz 2010 eréffnet worden.
47 Lander haben sich bisher dem Bologna-Prozess angeschlossen. Die Kernpunkte der Bo-
logna-Reform sind ein dreistufiges System fiir Hochschultitel (Bachelor, Master und Dok-
torat) und ein Punktesystem zur Anrechnung vergleichbarer Studienleistungen (European
Credit Transfer Systems ECTS). Bei der medizinischen Ausbildung haben nicht alle Lander
die Bologna-Reform umgesetzt.

Quelle: adaptiert von der Webseite Europaischer Hochschulraum (European Higher Educa-
tion Area): www.ehea.info/

Auch bei den nicht-universitaren Gesundheitsberufen gab es in der Schweiz einige
signifikante Anderungen. Mit Inkrafttreten des Berufsbildungsgesetzes (BBG) 2004 sind
Regulierungskompetenzen fiir diese Berufe von den Kantonen an den Bund Ubergegan-
gen. Das BBG wurde als Rahmen fiir eine bessere Ausrichtung an die Anforderungen des
Marktes konzipiert. Es fordert die Durchlassigkeit der Ausbildungen und im Gesundheits-
system allgemein. Im Zuge des BBG wurden einige Ausbildungen tiberarbeitet und neue
Titel/Kader geschaffen (z.B. Fachfrau/Fachmann Gesundheit EFZ). Der Bund hat mehr Ein-
fluss und Gewicht bei den Berufen, fiir die Finanzierung und fiir die Zahl der Ausbildungs-
platze bleiben aber vorwiegend die Kantone zustandig.

Wie weitreichend und komplex die Verdnderungen sind, lasst sich anhand der Ausbil-
dung in der Pflege darstellen. Anders als in anderen OECD-Landern ist fiir die Ausiibung
des Pflegeberufs in der Schweiz kein Universitatsniveau erforderlich. Es gibt in der Schweiz
verschiedene Ausbildungswege fiir Pflegeberufe. Einer davon sind die Hoheren Fachschu-
len. Ihr neues Angebot umfasst mit mehr als 5000 eingeschriebenen Personen am meisten
Pflegeabsolvierende (BBT, 2010). Die Reformen zielten darauf ab, mehr junge Leute fiir Pfle-
geberufe zu gewinnen. Die Nachfrage an den Hoheren Fachschulen blieb aber unter den
Erwartungen (BBT, 2010). Hinweisen zufolge kénnte dies zum Teil darauf zurtickzufiihren
sein, dass der Praktikumslohn nicht hoch genug ist. Ein weiterer Ausbildungsweg in der
Pflege sind die Fachhochschulen. In der Schweiz gibt es sieben Fachhochschulen, die als
«regionale Ausbildungszentren» Ausbildungen fiir Pflegefachkréfte, Hebammen und ande-
re Gesundheitsberufe anbieten.

Diese beiden Ausbildungswege haben sich in der deutschen und der lateinischen
Schweiz unterschiedlich entwickelt. In der Westschweiz und im Tessin bilden die Fach-
hochschulen die meisten Pflegefachkréfte aus® und verzeichnen in den letzten Jahren eine
steigende Nachfrage. In der Deutschschweiz dagegen haben die Hoheren Fachschulen die
Nase vorn®. Das Fachhochschulmodell scheint in der Deutschschweiz Miihe zu haben sich
zu etablieren. Es stellt sich die Frage, ob dies zu zwei unterschiedlichen Ausbildungssyste-
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men mit den Fachhochschulen in der lateinischen und den Hoheren Fachschulen in der
Deutschschweiz fiihren kénnte. Obschon die beiden Ausbildungswege nicht verschiedene
Arten von Pflegefachkréften schaffen wollten, blieb einiges unklar, vor allem aufgrund un-
terschiedlicher Zulassungsbestimmungen der Fachhochschulen und fehlender Harmoni-
sierung der Lehrplane (BBT, 2010). Schliesslich werden seit Kurzem auch Master und PhD
in Pflegewissenschaften angeboten. Diese Entwicklung ist wichtig, da sie die Forschung
auf dem Gebiet fordert und auch eine wichtige Rolle bei der Ausbildung von Lehrpersonen
an der Fakultét spielen kann.

In Anbetracht der vielen und komplexen Reformen haben Bund, Kantone und die
Dachorganisation der Gesundheitsberufe im nicht-universitdren Bereich (OdASanté) einen
«Masterplan Bildung Pflegeberufe» erstellt, um die Zusammenarbeit und Koordinierung
unter den wichtigsten Beteiligten sicherzustellen. Er will zur Kldrung der Situation Héhere
Fachschulen/Fachhochschulen beitragen und fiir eine angemessene, bedarfsorientierte
Zahl von Ausbildungsplitzen und einheitliche Anforderungen der Fachhochschulen in der
Schweiz sorgen.

Bildet die Schweiz geniigend Gesundheitspersonal aus?

Wie aus Abbildung 3.9 zur Entwicklung der Medizin- und Pflegeabschliisse zwischen
1980 und 2009 hervorgeht, sind die Medizinabschliisse mit der Zeit zurtickgegangen. In den
1980er-Jahren waren es durchschnittlich 860 pro Jahr, in den 2000er-Jahren noch 676.In den
letzten Jahren ist aber wieder eine leichte Zunahme zu beobachten.

Im Hinblick auf den prognostizierten Mangel an Gesundheitspersonal sind Massnah-
men ergriffen worden, um die Ausbildungszahlen in Medizin und Pflege zu erhohen. Die
Universitdten Ziirich, Bern und Basel haben den Numerus clausus!! im ersten Studienjahr
gelockert. In der Folge ist die Zahl der Erstsemestrigen zwischen 2005 und 2010 von 937 auf
1160 gestiegen (personliche Mitteilung BFS, 2011).

Abbildung 3.9 Anzahl Medizin- und Pflegeabschliisse in der Schweiz
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Quelle: Personliche Mitteilung BFS (2011).
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Die Zahl der Medizinstudium-Absolventinnen und -Absolventen pro 100000 Einwoh-
ner in der Schweiz ist wie Abbildung 3.10 zeigt zuriickgegangen, dies im Gegensatz zur
allgemeinen Entwicklung in den OECD-Landern. Zwischen 1995 und 2002 hat die Schweiz
uberdurchschnittliche Jahresquoten verzeichnet, seit 2003 liegt sie unter dem OECD-
Durchschnitt.

Abbildung 3.10 Medizinabschliisse pro 100000 Einwohner 1995-2008,
Schweiz und OECD-Durchschnitt
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Quelle: OECD Health Data 2010.

Bei den Pflegeabschliissen (d.h. Pflegefachkrifte mit Pflegefachfrauen/-méannern und
Pflegefachangestellten) zeigte der Trend zwischen 1980 und 2009 wie aus Abbildung 3.9
ersichtlich ist stark nach oben. Die Zahl der Abschliisse pro Jahr ist zwischen 1980 und
2009 von 3018 auf 5250 gestiegen, was einer Zunahme von mehr als 50 Prozent entspricht.
Anders als bei den Medizinabschliissen gehort die Schweiz bei den Pflegeabschliissen pro
100000 Einwohner zur Spitzengruppe der OECD.

Es wurden zwar Massnahmen zur Steigerung der Medizin- und Pflegeabschliisse ge-
troffen, die aber nicht auszureichen scheinen, um den prognostizierten Mangel an Gesund-
heitspersonal zu kompensieren. Die aktuellen jahrlichen Pflegeabschliisse beispielsweise
vermogen den kiinftigen Bedarf nicht zu decken, wie Tabelle 3.1 zeigt. Die Abschliisse der
letzten Jahre mit 2279 Pflegefachfrauen/-ménnern und 2320 Pflegefachangestellten liegen
um 2415 respektive 2103 unter dem veranschlagten Bedarf an bis 2020 jahrlich Auszubil-
denden (GDK und OdASanté, 2009%).
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Tabelle 3.1 Pflegeabschliisse pro Jahr und prognostizierter Bedarf

Abschliisse pro Jahr Bedarfsprognose Differenz
Durchschnitt pro Jahr Bedarf/Abschliisse
Pflegefachfrauen/-ménner 2279 4694 -2415
Pflegefachangestellte 2320 4423 -2103

Quelle: GDK und OdASanté (2009).

Ein Ausbau der Ausbildungskapazitdten zur Erhéhung des Bestands an Gesundheits-
personal ist deshalb eine echte und attraktive Option, die zu beriicksichtigen ist. Dabei
miissen aber Machbarkeit und Nachhaltigkeit gepriift werden. Die Kostenfolgen sind na-
mentlich bei der Medizinausbildung erheblich. Jede Massnahme zur Steigerung der Ab-
solventenzahlen ist mit Folgen fur die Haushalte der Kantone als massgebliche Finanzie-
rungstriger der Ausbildung verbunden. Ausserdem konnte sich eine starke Zunahme der
Studierendenzahlen negativ auf die Qualitdt der Ausbildung auswirken, wenn die Fakultat
nicht ausreichend dotiert ist oder es an Platzen fiir die praktische Ausbildung in den Ein-
richtungen mangelt.

Neben den vorwiegend finanziellen und organisatorischen Schwierigkeiten bei ho-
heren Ausbildungszahlen stellt sich eine weitere Frage, namlich ob in Anbetracht der ge-
maiss demografischen Prognosen riicklaufigen Altersgruppe der 15- bis 24-Jahrigen auch
mehr Studierende rekrutiert werden konnen (OECD, 2008). Der Wettbewerb zur Gewinnung
junger Leute fiir die einzelnen Berufe wird zunehmen. Beim Medizinstudium diirfte dies
allerdings in der Schweiz kein grosseres Problem sein, denn die Nachfrage ist grosser als
das Studienplatzangebot der Medizinischen Fakultdten®? (vgl. Tabelle 3.2), und Image und
Prestige des Berufsstands sind weiterhin hoch (Portenier und andere, 2007). Dies trifft aber
nicht unbedingt auf alle Fachbereiche gleich zu. Vor allem die Allgemeinmedizin scheint
fiir Medizinstudierende und junge Arztinnen und Arzte an Attraktivitat verloren zu ha-
ben. Laut einer Untersuchung der Medizinischen Fakultdt der Universitdt Basel wollen
beispielsweise nur 10 Prozent der Medizinstudierenden Richtung Allgemeinmedizin ge-
hen (IHAMB, 2005). Auch andere Studien ergaben, dass nur ein kleiner Teil der Medizin-
studierenden oder jungen Arztinnen und Arzte plant Allgemeinmedizin zu praktizieren
(Buddeberg-Fischer und andere, 2006; Waeber und andere, 2009; Jeannin und andere, 2007).

Tabelle 3.2 Medizinstudium: Anzahl Bewerbungen und Kapazitit
nach Universitit, Studienjahr 2010/11

Universitat Bewerbungen Kapazitat

Basel 618 130
Bern 581 180
Freiburg 179 103
Genf 537 187
Lausanne 548 197
Neuenburg 88 47

Ziirich 1273 240
TOTAL 3824 1084

Quelle: Schweizerische Universitatskonferenz (2010).
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Beim Pflegepersonal diirften die demografischen Prognosen zu einem grosseren Problem
fuhren, deutlich mehr Nachwuchs zu gewinnen. Die Nachfrage in der Pflege liegt ndmlich an-
ders als beim Medizinstudium nicht iiber den angebotenen Kapazitdten. Das Potenzial fiir zu-
satzliche Rekrutierungen ist somit nicht sehr gross. Wie gesagt haben die Hoheren Fachschu-
len bereits Schwierigkeiten, die vorhandenen Ausbildungspldtze in der Pflege zu besetzen.
Erschwerend fiir zusatzliche Anwerbungen kommt hinzu, dass das Image der Pflegeberufe
nicht mit dem des Arztberufs vergleichbar ist (Hutmacher, 2004). Dennoch lassen Reformen
und Veranderungen bei der Pflegeausbildung mit dem Erfolg von neuen Berufen wie Fachfrau/
Fachmann Gesundheit EFZ (Lehmann und andere, 2011) und steigende Ausbildungszahlen in
den letzten Jahren von einem zusétzlichen Rekrutierungspotenzial ausgehen.

Ausbau und Starkung der Ausbildungskapazititen im Gesundheitsbereich in der
Schweiz stellen somit eine solide Option dar. Fiir diese Option spricht als weiteres Argu-
ment auch der grosse Anteil an zugewandertem Gesundheitspersonal in der Schweiz.

3.4 Die internationale Migration von Gesundheitspersonal und die Schweiz

118

Die internationale Migration von Gesundheitspersonal ist in den letzten Jahrzehnten
mehr und mehr zum Thema geworden. Die Migrationsstrome haben in Bezug auf die Men-
ge und die Komplexitidt zugenommen (OECD und WHO, 2010). Die Migration kann vielfal-
tige Auswirkungen haben. Auf der einen Seite stirkt sie das Gesundheitspersonal in den
Aufnahmeldndern, auf der anderen Seite kann sie instabile Gesundheitssysteme in den
Herkunftslandern weiter schwéchen (OECD und WHO, 2010).

Die internationale Migration spielt in den OECD-Landern mit einem durchschnitt-
lichen Zugewandertenanteil von 18 Prozent beim arztlichen und 11 Prozent beim Pflege-
personal (Tabelle 3.3) eine wichtige Rolle (OECD, 2007). In der Schweiz wird von noch mehr
Zugewanderten beim Gesundheitspersonal ausgegangen und der Anteil auf 30 Prozent ge-
schatzt (OECD, 2007).

Die Studie von Jaccard-Ruedin und Widmer 2010 nimmt eine detaillierte Analyse des
auslandischen Gesundheitspersonals in der Schweiz vor. Der Zugewandertenanteil ist be-
sonders in Spitdlern hoch. Nach Schéatzungen liegt er beim Hilfspersonal bei 39 Prozent,
dem nicht-universitiren qualifizierten Pflegepersonal bei 38 Prozent, und bei den Arzten
und anderen universitdren Berufen bei 35 Prozent (ebenda). Der Ausldnderanteil hat in den
letzten Jahren zugenommen. Der Anteil an zugewandertem Personal ist zwischen 2002 und
2008 insgesamt von 33 auf 36 Prozent gestiegen. Beim &rztlichen Personal war der Anstieg
(von 29 auf 35 Prozent) noch deutlicher. In Bezug auf demografische Merkmale ergibt der
Vergleich der Gesundheitsberufe in Schweizer Spitdlern einen tendenziell tieferen Frau-
enanteil beim ausldndischen Personal ausser bei den Arzten und anderen universitiren
Berufen (ebenda). Unterschiede sind auch bei der geografischen Verteilung mit einem ho-
heren Anteil von Zugewanderten in Westschweizer und Tessiner als in Deutschschweizer
Spitadlern auszumachen (ebenda). Angaben zur Verweildauer des zugewanderten Gesund-
heitspersonals in der Schweiz sind sehr beschrankt. Aus der qualitativen Untersuchung
uber das auslandische Gesundheitspersonal in der Schweiz und dessen Rekrutierung von
Huber und Mariéthoz (2010) geht hervor, dass die meisten Befragten in der Schweiz bleiben
wollen. Das ausldndische Personal stammt grosstenteils aus angrenzenden Landern, bei
den Arztinnen und Arzten 2008 beispielsweise zu rund 77 Prozent aus Deutschland (Jac-
card-Ruedin und Widmer, 2010). Die Zuwanderung aus Ldndern mit niedrigen Einkommen
in die Schweiz ist zwar sehr beschrankt, die Schweiz tragt aber indirekt tiber den «Domino-
effekt» zu einer Verscharfung des Gesundheitspersonalnotstands in einigen Landern bei.*
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Tabelle 3.3 Anteil an zugewandertem (im Ausland geborenem)
arztlichem Pflegepersonal in OECD-Lidndern

Pflegepersonal Arztliches Personal
Neuseeland 23.2% 46.9%
Australien 24.8% 42.9%
Irland 14.3% 35.3%
Kanada 17.2% 35.1%
Vereinigt. Konigreich 15.2% 33.7%
Luxemburg 25.8% 30.2%
Schweiz 28.6% 28.1%
USA 11.9% 24.4%
Schweden 8.9% 22.9%
Portugal 13.9% 19.7%
Frankreich 5.5% 16.9%
Niederlande 6.9% 16.7%
Norwegen 6.1% 16.6%
(sterreich 14.5% 14.6%
Belgien 6.6% 11.8%
Deutschland 10.4% 11.1%
Ungarn 31% 11.0%
Déanemark 41% 10.9%
Griechenland 9.7% 8.6%
Spanien 3.4% 7.5%
Tiirkei - 6.2%
Finnland 0.8% 4.0%
Polen 0.4% 3.2%
Mexiko 0.2% 1.5%
OECD-Durchschnitt 10.7% 18.2%

Queelle: OECD (2007).

Welche Bedeutung die Zuwanderung flir die Schweiz hat, zeigt sich auch beim Ver-
gleich der Anzahl zugewanderter Arztinnen und Arzte mit den jahrlichen Abschliissen
in der Schweiz. Sie waren in den letzten Jahren praktisch gleich hoch, 2008 lag die Zu-
wanderung sogar vorn (Jaccard-Ruedin und Widmer, 2010). Es stellt sich die Frage, wie
winschbar und nachhaltig ein solcher Riickgriff auf Gesundheitspersonal aus dem Aus-
land ist.

Diese Frage stellt sich insbesondere in Bezug auf die Abhangigkeit von Deutschland.
Sie konnte die Schweiz in eine schwierige Lage bringen, wenn in Deutschland der Trend
zur Abwanderung in die Schweiz plotzlich abbricht. Die Einkommen der «selbstandigen
Arztinnen und Arzte» vor allem in unterversorgten Gebieten in Deutschland sind in der
letzten Zeit durch Neuerungen bei der Verglitung verbessert worden (GKV, 2011). Auch die
geplanten Massnahmen, um junge Arztinnen und Arzte im Land zu halten (Bundesge-
sundheitsministerium, 2011), konnten den Zustrom in die Schweiz in den nachsten Jahren
bremsen. Ausserdem wurde in Deutschland Kritik laut, die Schweiz profitiere von der Ab-
wanderung deutscher Arztinnen und Arzte, ohne sich an den Ausbildungskosten beteili-
gen zu miissen. Buschle und Hénsel (2010) veranschlagen die Ausbildungskosten fiir die
3300 deutschen Arztinnen und Arzte in der Schweiz auf 917 Millionen Euro. In der Schweiz
wurden vor Kurzem in Basel und Zirich 6ffentliche Debatten gefiihrt, wie sich die Zuwan-
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derung deutscher Arzte in Schweizer Spitélern auswirkt, besonders in Bezug auf die Inter-
aktion mit Patientinnen und Patienten und dem Personal.

Allgemein werden auf internationaler Ebene Kosten und Nutzen der internationalen
Migration von Gesundheitspersonal fiir die Herkunfts- und Aufnahmelander viel diskutiert,
und auch ethische Aspekte bei der weltweiten Rekrutierung von Gesundheitspersonal sind
zunehmend zum Thema geworden. Im Zuge dieser Debatte hat die WHO einen globalen
Kodex erarbeitet, den die Weltgesundheitsversammlung im Mai 2010 verabschiedet hat.

Kasten 3.4 Verhaltenskodex der WHO fiir die grenziiberschreitende
Anwerbung von Gesundheitsfachkraften

Der Weltgesundheitsbericht 2006 beziffert die weltweite Knappheit beim Gesundheitsper-
sonal auf rund 4,3 Millionen Personen und ortet in 57 Landern vorwiegend Afrikas und
Asiens einen akuten Mangel an Gesundheitspersonal. Ein massgeblicher Faktor daftir ist
die Abwanderung von Gesundheitspersonal auf der Suche nach besseren Berufsaussichten
und Lebensbedingungen im Ausland. Die Migration von Gesundheitspersonal hat in den
letzten Jahren stark zugenommen, die Strome werden immer komplexer, und immer mehr
Lander sind involviert. Internationale und interne Migration kann alle Lander treffen, sie
stellt aber fiir Lander mit instabileren Gesundheitssystemen eine besondere Herausforde-
rung dar. In Landern wie Tansania, Mosambik, Haiti und Sierra Leone liegen die Abwande-
rungsraten der Arztinnen und Arzte bei tiber 50 Prozent (OECD und WHO, 2010).

2004 hat die Weltgesundheitsversammlung fiir eine globale Antwort auf die Migrations-
problematik die WHO beauftragt, einen Verhaltenskodex fiir die Rekrutierung von Gesund-
heitspersonal weltweit auszuarbeiten. Das WHO-Sekretariat hat daraufhin einen Entwurf
erarbeitet und in Konsultation geschickt. Nach der Beratung anldsslich von zahlreichen in-
ternationalen und nationalen Foren ist der globale Verhaltenskodex der WHO zur grenzi-
berschreitenden Anwerbung von Gesundheitsfachkriften von den 193 Mitgliedstaaten der
63. Weltgesundheitsversammlung am 21. Mai 2010 verabschiedet worden.

Dieser Kodex - er ist nicht verbindlich — will die internationale Rekrutierung der Mitglied-
staaten nach ethischen Grundsétzen und Standards foérdern und so die Gesundheitssy-
steme starken. Er soll als dynamischer Rahmen fiir den permanenten Dialog und die Zu-
sammenarbeit weltweit dienen.

Der Kodex umfasst Grundsitze wie das Recht aller auf den besten erreichbaren Gesund-
heitszustand; das Recht aller Menschen, auch der Gesundheitsfachleute, ihr Land zu ver-
lassen und in jedes andere Land einzuwandern, das sie aufnehmen und beschaftigen will;
ethische Praktiken bei der internationalen Rekrutierung; Einbezug der Entwicklung und
Nachhaltigkeit der Gesundheitssysteme; faire Behandlung der Arbeitskrifte; Forderung
der internationalen Zusammenarbeit und Unterstiitzung der Entwicklungslander.

Die Mitgliedsldnder erstatten ab 2012 alle drei Jahre liber den Stand bei der Problematik
und die Massnahmen zur Umsetzung des WHO-Kodexes in ihrem Land Bericht. Diese Lan-
derberichte bilden die Grundlage fiir den Bericht, den der WHO-Generaldirektor erstmals
2013 und dann alle drei Jahre der Weltgesundheitsversammlung zum Stand der Umset-
zung vorzulegen hat.

Quelle: WHO (2010).
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Um die nationale und die internationale Gesundheitspolitik besser aufeinander ab-
zustimmen, hat die Schweiz die Migrationsfrage beim Gesundheitspersonal in ihre Ge-
sundheitsaussenpolitik aufgenommen (Eidgendssisches Departement des Innern und
Eidgendssisches Departement fiir auswartige Angelegenheiten, 2006). Die schweizerische
Gesundheitsaussenpolitik bezweckt unter anderem «die Migration von Gesundheitsperso-
nal so zu leiten, dass die Bediirfnisse der Arbeitsméarkte in Industrie- und Schwellenlan-
dern befriedigt werden, ohne die Entwicklungslander des von ihnen benétigten Personals
zu berauben» (ebenda). Die Verabschiedung des WHO-Kodexes zur grenziiberschreitenden
Anwerbung von Gesundheitsfachkraften stellt somit eine positive Entwicklung fiir die
Schweizer Gesundheitsaussenpolitik dar. In diesem Zusammenhang haben drei Studien
- Jaccard-Ruedin und Widmer (2010), Huber und Mariéthoz (2010) und Wyss und andere
(2010) — die Rolle der Schweiz bei der weltweiten Personalknappheit untersucht.

Der WHO-Verhaltenskodex dient der Schweiz als Leitplanke bei der internationalen
Rekrutierung von Gesundheitspersonal. Unter den heutigen Umstanden ist fiir die Schweiz
sicher vor allem die Kodex-Empfehlung von Bedeutung, mehr Gesundheitspersonal im ei-
genen Land auszubilden (Artikel 5.5).

3.5 Nicht nur eine Frage der Ausbildungszahlen

In der Schweiz herrscht zunehmend Konsens dartiber, dass mehr Gesundheitspersonal
im Land ausgebildet werden muss. Gleichzeitig wird auch erkannt, dass es in der Personal-
frage nicht nur auf die Ausbildungszahlen ankommt. Das Plus, das durch zusatzliche Ausbil-
dungsplitze gewonnen wird, kénnte je nach Verhalten des Nachwuchses weitgehend neutra-
lisiert werden. Die Nachwuchskréfte konnten beispielsweise weiterhin nicht die Berufe oder
Spezialisierungen wahlen, flir die der Bedarf am grossten ist, oder sich in Gegenden nieder-
lassen, wo bereits ein Uberschuss herrscht. Neben den Ausbildungszahlen kann die Perso-
nalsituation auch Uiber die Reduzierung der Abginge oder Produktivitiatssteigerungen erheb-
lich verbessert werden. In diesem Sinne ist auch entscheidend, fiir eine bessere Nutzung der
vorhandenen Ressourcen zu sorgen. Strategien zu den Anstellungs- und Arbeitsbedingungen
gewinnen denn auch auf internationaler Ebene zunehmend an Bedeutung (OECD, 2010).

Bei den Pflegefachkriften erweisen sich Verbesserungen bei den Arbeitsbedingungen
wie flexible Arbeitsplanung, Familienfreundlichkeit (insbesondere mehr Betreuungsplat-
ze), Urlaubs- und Ausgleichsentschadigungen und mehr Sicherheit als positiv, um das Pfle-
gepersonal zu halten (OECD, 2008). Die Magnetspitdler sind ebenfalls ein interessanter An-
satz, was die Gewinnung und das Halten von Personal anbelangt (vgl. Kasten 3.5). Zu den
gangigsten Mitteln, um die Fluktuation bei den Pflegefachkréften zu reduzieren, gehoren
Lohnerhohungen. In der Schweiz liegen dazu nur sehr wenige Daten vor. Nach internati-
onalen Studien fiihrten finanzielle Anreize aber zu gemischten Ergebnissen (OECD, 2008).

Gegen den Attraktivititsverlust der Allgemeinarztkarriere wurden verschiedene Mass-
nahmen getroffen wie vermehrte Weiterbildung in den Praxen und bessere Entschadigungen
fir die Notfallversorgung (BAG, 2010b). Die betroffenen Kreise waren aber der Meinung, an-
gesichts des drohenden Mangels an Gesundheitspersonal miisste mehr getan werden, um
die Zahl der Allgemeinarztinnen und -arzte zu erhohen. Es wurde eine Volksinitiative «Ja zur
Hausarztmedizin» lanciert, die vors Volk kommen wird. Die Initiative will die Rolle der Haus-
arztmedizin Uber einen neuen Verfassungsartikel stdrken und den Beruf des Allgemein-
arztes attraktiver machen. Der Bund erhielte mehr Befugnisse in Bezug auf die Ausbildung,
bei der Aufsicht tiber die Abgeltung, um die Hausarztmedizin aufzuwerten und um fir ad-

OECD-BERICHTE UBER GESUNDHEITSSYSTEME ~ SCHWEIZ 121



3. GESUNDHEITSPERSONAL

Kasten 3.5 Magnetspital

Einige Spitéler haben sich beim Rekrutieren und Halten ihres Personals als erfolgreicher
erwiesen als andere. Sie haben die Bezeichnung «Magnetspital» erhalten. Magnetspitéler
zeichnen sich durch bessere Ergebnisse, geringere risikobereinigte Mortalitatsraten, bes-
seres Abschneiden bei der Pflegequalitat, hohere Patientenzufriedenheit, weniger Burn-
outs und hohere Arbeitszufriedenheit bei den Pflegefachkriften aus. Die personalpoli-
tischen Merkmale der Magnetspitéler sind eine starke Fiihrung in der Pflege, dynamische
Organisationsstrukturen, ein partizipativer Fithrungsstil, Flexibilitdt bei der Planung und
selbstdndiges Arbeiten. Die wachsende Zahl der Spitéler, die das Magnetspitalprogramm
durchlaufen, ldsst auf einen positiven Kurs bei den Arbeitsbedingungen in der Pflege
schliessen (Aiken und Cheung, 2008). Das Magnetspitalprogramm wurde in den 1990er-Jah-
ren in den USA durch das «<American Nursing Credentialing Center» lanciert. Heute diirfen
sich mehr als 100 Spitdler in den USA und auf der ganzen Welt Magnetspital nennen.

Kasten 3.6 Pflege-Master: das Beispiel
«Nurse Practitioner/Advanced Practice Nurse» (APN)

«Nurse Practitioners/Advanced Practice Nurses» (APN) sind spezialisierte Pflegefachkréfte
mit vertieftem Wissen, der Fahigkeit zu komplexer Entscheidungsfindung und klinischen
Kompetenzen fiir die erweiterte Praxis, deren Profil durch den Kontext und/oder das Land
festgelegt werden, in dem sie zugelassen sind. Als Ausbildungsniveau wird ein Master
empfohlen» (ICN, 2008). Diese Master-Funktionen sind in einigen Ldndern wie Kanada und
den USA bereits seit Jahren anerkannt. Zahlen und Nachfrage variieren je nach Land. In
Kanada beispielsweise waren 2008 mehr als 2000 spezialisierte klinische Pflegefachkrafte
(clinical nurse specialists) registriert, in den USA im gleichen Jahr tiber 59000. Auch der
Praxisrahmen unterscheidet sich je nach Land. In England beispielsweise diirfen gewisse
APN-Kategorien seit Jahren Medikamente verschreiben, wahrend ihnen dies in Finnland
erst seit 2010 und nur in beschranktem Mass erlaubt ist. Auch das Ausbildungsniveau der
APN ist nicht tberall gleich, es reicht von einem Bachelor mit entsprechender Berufserfah-
rung bis zu einem Master. Die Master-Funktionen wurden aus vielerlei Griinden geschaf-
fen. Einer davon ist den Zugang zu medizinischer Versorgung vor allem in Landern mit
einem Arztemangel zu verbessern und durch eine Ubertragung von Arbeiten an die APN
weniger Arbeitszeit von Arztinnen und Arzten in Anspruch zu nehmen. APN gelten auch
als kostenddmmend, da sie oft giinstiger sind als Arzte.

Die OECD hat 2010 eine Evaluation der APN in 12 Ladndern vorgenommen. Sie kommt zu
folgendem Schluss: «Die verfiigbaren Untersuchungen zeigen insgesamt, dass die Ver-
wendung von APN den Zugang zur Gesundheitsversorgung verbessern und Wartezeiten
verringern kann. Weiter ist vielfach nachgewiesen, dass die APN bei entsprechender Aus-
bildung die Versorgung fiir eine ganze Reihe von Aufgaben, die ihnen tbertragen werden
(z.B. Routinekontrollen bei Chronischkranken, Anlaufstelle fiir Menschen mit leichteren
Krankheiten) in gleicher Qualitit erbringen kénnen wie Arztinnen und Arzte» (Delamaire
und Lafortune, 2010). Jedes Land muss aber wie bei anderen neuen Gesundheitsberufen
bei der Einflihrung von APN den eigenen Gesundheits- und politischen Kontext bertick-
sichtigen. Es ist wichtig, dass Ausbildungs- und Praxisrahmen vorgangig klar definiert und
mit allen Beteiligten aus den Gesundheitsberufen, den Behorden, den Arbeitgebern und
den Regulatoren breit abgesprochen werden.

Quelle: Delamaire und Lafortune (2010).
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ministrative Vereinfachungen zu sorgen. Der Bundesrat hat einen Gegenvorschlag zur Initi-
ative vorgelegt, der zwar die Bedeutung der Hausarztmedizin anerkennt, sich aber nicht auf
einen Beruf beschrianken will, sondern die Betonung auf die Férderung der medizinischen
Grundversorgung und der interprofessionellen Zusammenarbeit legen will (Bundeskanzlei,
2011). Der Gegenvorschlag will deshalb auch andere Berufe der medizinischen Grundversor-
gung einbeziehen, insbesondere Pflegefachleute. Der Bund hétte dabei etwas weniger Kom-
petenzen, konnte aber eingreifen, sobald die Qualitdt der medizinischen Grundversorgung
unter ein noch zu definierendes Niveau fallen sollte (BAG, 2011).

In Bezug auf neue Aufgaben konnte der Aufbau von Master- und PhD-Studiengéngen
in Pflegewissenschaften in der Schweiz das Potenzial fiir Master-Funktionen wie «Advan-
ced Practice Nurse» (vgl. Kasten 3.6) erhohen und die Aufgabenteilung zwischen drztlichem
und Pflegepersonal erleichtern. Diese Master-Funktionen spielen bereits in vielen Landern
eine wichtige Rolle (vgl. Kasten 3.6).

Ebenfalls als lohnend schliesslich kénnen sich Bemiithungen zur Wiedereingliederung von
Gesundheitspersonal namentlich durch die Rekrutierung von Wiedereinsteigerinnen erwei-
sen. In den USA beispielsweise sind laut einer nationalen Studie 2008 rund 15 Prozent der
lizenzierten Pflegekrafte nicht mehr im Beruf tétig. In der Schweiz liegen zu dieser Frage nur
sehr wenige Daten vor. Nach ersten Resultaten der RN4CAST-Studie konnte aber ein Potenzial
an ausgestiegenen Pflegefachkréften vorhanden sein, da rund 24 Prozent der aktiven Pflege-
fachkréfte auf der Suche nach einer anderen Stelle angaben, nicht mehr im Beruf arbeiten zu
wollen (RN4CAST, 2011). Verstarkt wird dieser Eindruck durch die Erfahrungen mit dem Projekt
«Informationszentrum Gesundheits-/Sozialberufe» im Kanton Waadt, mit dem seit 2004 tiber
270 Pflegefachkrifte in den Gesundheitssektor reintegriert werden konnten (vgl. Kasten 3.7).

Kasten 3.7 Wiedereingliederung von Pflegefachkriften - Erfahrungen im
Kanton Waadt

Angesichts warnender Statistiken wie zum Beispiel einem grossen Nachwuchsbedarf beim
Gesundheitspersonal hat der Kanton Waadt 2004 eine Reihe von Programmen zur Férderung
und Starkung des Gesundheitspersonals im Kanton verabschiedet. Eines davon ist das «Cen-
tre d’'Information des Professions Santé-Social» (CiPS), das den Fokus auf Erleichterung der
Wiedereingliederung von Pflegefachkraften legt, die nach langerer Abwesenheit wieder in
den Beruf zuriickkehren oder sich in einem Gebiet der Gesundheitsversorgung spezialisieren
wollen. Am Anfang aller Beratungen steht immer ein personliches Gesprich, mit dem die
CiPS-Angestellten die Plane, Erfahrungen, Kompetenzen und spezifischen Interessen fiir die
kiinftige Arbeit abkldren. Ausgehend davon unterbreitet CiPS dann je nach Bedarf verschie-
dene Vorschldge wie Kompetenzenbeurteilung oder Module zur Auffrischung/Erweiterung
von Berufskenntnissen. Flir Pflegefachkrifte, die ein neues Gebiet der Gesundheitsversor-
gung kennen lernen wollen oder langer nicht mehr aktiv waren, organisiert CiPS auch Kurz-
praktika in verschiedenen Bereichen und bei verschiedenen Einrichtungen im Kanton.

Das bisherigen Ergebnisse des CiPS, das alle vier Jahre beurteilt wird, sind ermutigend.
Seit 2004 hat das CiPS liber 500 Pflegefachkréfte beraten, von denen iiber 270 in den Ge-
sundheitssektor des Kantons wiedereingegliedert werden konnten. Laut einer wirtschaft-
lichen Beurteilung des Programms 2009 liegen die Kosten pro wiedereingegliederte Pflege-
fachkraft bei 8800 Franken, das ist weit weniger als die Ausbildung und Rekrutierung von
neuem Personal kostet. Die CiPS-Angebote sind vor allem bei Pflegefachkriften mittleren
Alters und gegen Ende der beruflichen Laufbahn auf Interesse gestossen.
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Abbildung 3.11 Beratungen zur Wiedereingliederung von Pflegefachkraften
in den Beruf pro Jahr
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Quelle: Personliche Mitteilung, J. Rouge, CiPS, Lausanne, 2011. Information unter: www.cips-vd.ch

3.6 Nationale und langfristige Vision zum Gesundheitspersonal als Herausforderung
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Ein Hemmschuh bei der Bewaltigung der personellen Herausforderungen im Gesund-
heitswesen ist die Schwierigkeit, in der Schweiz eine nationale und langfristige Vision
zum Gesundheitspersonal zu entwickeln. Die Hauptgrinde dafiir sind die stark aufge-
splitterten Zustdndigkeiten vor allem zwischen Bund und Kantonen und die mangelnde
Koordinierung unter den Akteuren. Kantone, Bund, Spitéaler, Universitaten, Berufsschulen,
Berufsverbande, Versicherer usw. — sie alle sind massgeblich an den Fragen rund um das
Gesundheitspersonal beteiligt. Zwar sind in der Schweiz verschiedene Plattformen und
Mechanismen zur Koordinierung eingefiihrt worden, die sich aber alle tendenziell auf eine
Berufsgruppe, ein Ausbildungsniveau oder einen Sektor konzentrieren, z.B. die Bildung
oder den Gesundheitssektor. Das Fehlen langfristiger Strategieplanung wirkt sich auch ne-
gativ auf die Entwicklung gemeinsamer Vorgehen der Akteure aus. Vor diesem Hintergrund
ist es schwieriger, Personalstrategien wie zum Beispiel die Festlegung der Skillmix-Anfor-
derungen zur Deckung des kiinftigen Bedarfs zu entwickeln oder eine interprofessionelle
Zusammenarbeit aufzubauen.

Zudem sind die Informationssysteme zum Gesundheitspersonal trotz Fortschritten in
den letzten Jahren vor allem dank den Obsan-Studien weiterhin relativ sparlich, insbeson-
dere was die Pflege- und verwandten Berufe anbelangt. Nationale Datenbanken und regel-
massige Personalsurveys sind sehr beschrankt (vgl. Kasten 3.8 flir Erfahrungen in einem
anderen foderalistischen Staat). Diese mangelhaften Informationssysteme sind ein anhal-
tendes Hindernis fiir die Entwicklung einer evidenzbasierten Politik.
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Kasten 3.8 Nationale Strategie zur Personalplanung in Kanada

Die nationale Personalplanungsstrategie «Pan-Canadian Health Human Resource Planning
Initiative» will die Evidenzbasis und die Moglichkeit einer koordinierten Personalplanung
in der Gesundheitsversorgung fordern und starken. Dadurch sollen die Tatigkeiten auf
Bundes-, Provinz- und Territoriums-Ebene unterstiitzt und eine Kultur geschaffen wer-
den, um die Herausforderungen beim Gesundheitspersonal orten und angehen zu koénnen.
Die bisher identifizierten Probleme betreffen einen Mangel an einheitlichen und qualita-
tiv hochstehenden Daten, nationalen Datenstandards und Informationen zu Produktivi-
tat, Einsatz und Nachfrage von Gesundheitspersonal sowie mangelhafte Informationen zu
Ausbildungseinrichtungen und deren Kapazitaten. Dazu kommen Schwierigkeiten bei der
Zusammenarbeit wie beispielsweise die Balance zwischen tiberregionaler Kooperation und
regionaler Flexibilitdt, beim Abgrenzen von gemeinsamen und separaten Aufgaben, dem
Vermeiden von Doppelspurigkeiten und beim Einbezug von Nicht-Regierungsakteuren.

Ein erfolgreiches Projekt der Strategie ist der Aufbau einer nationalen Datenerfassung flir
funf regulierte Gesundheitsberufe (Apotheker, Beschaftigungstherapeuten, Physiothera-
peuten, Labortechniker, Rontgentechniker) fiir die Planung und Forschung im Gesundheits-
und Personalbereich. Diese gemeinsame Datengrundlage 16st bisherige Datensammlungen
der Provinzen ab. Die Daten wurden in die bestehende Gesundheitspersonal-Datenbank
beim Kanadischen Institut fiir Gesundheitsinformation (CIHI) integriert und betreffen das
Total, das Alter und die Geschlechterverteilung sowie die Abschliisse auf nationaler und
auf regionaler Ebene. Das Projekt diente auch als Anstoss fiir verschiedene Publikationen
zum Thema Gesundheitspersonal.

Insgesamt scheint die Existenz einer nationalen Kommission notwendig, um tber die ge-
meinsamen Ziele wie die Verbesserung der Datenlage und eine koordinierte Personalpla-
nung auf allen Ebenen des féderalistischen Systems zu wachen. Die kanadische Initiative
hat seit ihrer Lancierung 2002 dazu beigetragen nationale Daten, Programme und Publi-
kationen aufzubauen, mit deren Hilfe sich Trends beim Gesundheitspersonal in Kanada
vergleichen und allféallige Ungleichheiten beseitigen lassen.
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Ohne Einbezug von Belgien, Chile, Irland, Italien, Portugal, Schweden, Slowakische
Republik, Tschechische Republik und Tiirkei.

In dieser Studie gelten Allgemeinarzte, Allgemeinmediziner und Hauséarztinnen und Hau-
sdrzte als dquivalent. Dazu gehoren auch Fachdrztinnen und Fachérzte der Inneren Medi-
zin und Praktische Arztinnen und Arzte.

Mit den bilateralen Abkommen wurde die Mobilitdt der Arbeitnehmer zwischen der
Europédischen Union (EU) und der Schweiz erleichtert. Zu diesem Zweck wurde die
gegenseitige Anerkennung von Berufstiteln wie unter anderem Arzte, Apotheker, Zahn-
arzte, Tierdrzte, Pflegefachkriafte und Hebammen vereinbart. Aufgrund der bilateralen
Abkommen konnen in der EU ausgebildete Arzte in der Schweiz arbeiten und auch
eine Praxis eréffnen, die KVG-Leistungen erbringt.

Die Aussage basiert auf dem Zahlstellenregister, das die Praxen erfasst, die Leistungen
zulasten der Grundversicherung (KVG) verrechnen diirfen.

An der Studie RN4CAST sind 11 europdische Lander, drei internationale Kooperations-
partner und die USA beteiligt. Die Federfiihrung flir die Schweiz hat das Institut fiir Pfle-
gewissenschaft der Universitdt Basel inne.

Bei der RICH-Nursing-Studie (Rationing of Nursing Care in Switzerland) ging es darum, die
Frage der Priorisierung und Rationierung der Pflege und die Zusammenhange zwischen
Rationierung und Ergebnissen bei den Patienten und dem Personal in der Schweiz zu un-
tersuchen.

Das Gesetz umfasst die Berufe Human-, Zahn- und Veterindrmedizin, Pharmazie und Chi-
ropraktik.

Im Mai 2004 hat die SDK vorgeschlagen, die Pflegeausbildung in der franzdsischspra-
chigen Schweiz nur noch in den Fachhochschulen anzubieten.

Aber auch Hoéhere Fachschulen haben Schwierigkeiten, alle Ausbildungspldtze zu beset-
zen. Zum Beispiel waren 2009 von den 450 Plitzen am «Berner Bildungszentrum Pflege»
nur 274 besetzt (BBT, 2011).

Masterlehrgénge werden an den Fachhochschulen und an der Universitédt Basel angebo-
ten, ein PhD in Pflege allerdings nur an den Universitdten Basel und Lausanne.

Auch die Universitdten Genf, Lausanne und Neuenburg, die keinen Numerus clausus ha-
ben, verzeichneten mehr Erstsemestrige.

Der ambulante Sektor ist nicht in die Prognosen eingeschlossen.
Die Universitaten Basel, Bern und Ziirich haben einen Numerus clausus.

Der «Dominoeffekt» widerspiegelt die Verkettung der Gesundheitssysteme und die Glo-
balisierung des Arbeitsmarkts im Gesundheitsbereich: Wenn ein Land in einem anderen
Personal rekrutiert, sucht dieses wiederum nach Ersatz in einem dritten, um die Abwan-
derung zu kompensieren.

OECD-BERICHTE UBER GESUNDHEITSSYSTEME ~ SCHWEIZ



3. GESUNDHEITSPERSONAL

Bibliographie
Aiken, L. und R. Cheung (2008), Nurse Workforce Challenges in the United States: Implications for Policy,
OECD Health Working Paper Nr. 35, OECD Publishing, Paris, abrufbar unter www.oecd-ilibrary.org/
content/workingpaper/236153608331BAG - Bundesamt fiir Gesundheit (2010), Krankenversicherungs-
Statistik 2008, BAG, Bern.

Arigoni, F,, P.A. Bovier und A.P. Sappino (2010), «Trend in Burnout Among Swiss Doctors», Swiss Medical
Weekly, Jg. 140, Artikel-Nr. w13070.

BAG - Bundesamt fiir Gesundheit (2009), Zur aktuellen Situation der arztlichen Grundversorgung, BAG,
Bern, abrufbar unter www.bag.admin.ch/themen/berufe/07962/index.html?lang=de

BAG - Bundesamt fiir Gesundheit (2010a), Die internationale Migration des Gesundheitspersonals in
der Schweiz: Bestandesaufnahme und Denkanstosse, BAG, Bern, abrufbar unter www.bag.admin.ch/
themen/internationales/11287/11326/11330/index.html?lang=de

BAG - Bundesamt fiir Gesundheit (2010b), Zur aktuellen Situation der &rztlichen Grundversorgung,
BAG, Bern.

BAG - Bundesamt fiir Gesundheit (2011), Erlduternder Bericht zum Gegenentwurf des Bundesrates zur
Volksinitiative «Ja zur Hausarztmedizin», BAG, Bern.

Banz, Z., P. Mégevand und L. Feldmeyer (2011), «<Bologna Reform und Karrieremdglichkeiten», Schwei-
zerische Arztezeitung — Medical Education, Jg. 92, Nr. 10, S. 385-387.

Bauer, W. und C. Hanggeli (2010), «Eine neue Epoche: das Weiterbildungsprogramm Allgemeine Innere
Medizin», Schweizerische Arztezeitung, Jg. 91, Nr. 49, S. 1929-1932.

BBT - Bundesamt fiir Berufsbildung und Technologie (2010), Politischer Steuerungs- und Koordinati-
onsbedarf zur Umsetzung der Bildungssystematik und zur Sicherstellung eines bedarfsorientierten
Bildungsangebotes bei den Pflegeberufen auf Ebene Bund und Kantone, Mérz 2010, BBT, Bern.

BFS - Bundesamt fiir Statistik (2007), Beschaftigte im Gesundheitswesen. Fakten und Trends auf der
Basis der Betriebzahlungen von 1995 bis 2005, November 2007, BFS, Neuenburg.

Buddeberg-Fischer, B. und M. Stamm (2010), «The Medical Profession and Young Physicians’ Lifestyles
in Flux: Challenges for Specialty Training and Health Care Delivery Systems», Swiss Medical Wee-
kly, Jg. 140, Artikel-Nr. w13134.

Buddeberg-Fischer, B., M. Stamm und R. Klaghofer (2010), «Career Paths in Physicians’ Postgraduate
Training — An Eight-year Follow-up Study», Swiss Medical Weekly, Jg. 140, Artikel-Nr. w13056.

Buddeberg-Fischer, B., M. Stamm, C. Buddeberg und R. Klaghofer (2008), «The New Generation of Family
Physicians - Career Motivation, Life Goals and Work-life Balance», Swiss Medical Weekly, Jg. 138,
Nr. 21-22, S. 305-312.

Buddeberg-Fischer, B., R. Klaghofer, M. Stamm, F. Marty, P. Dreiding, M. Zoller und C. Buddeberg (2006),
«Primary Care in Switzerland - No Longer Attractive for Young Physicians?», Swiss Medical Weekly,
Jg. 136, S. 416-424.

Bundesgesundheitsministerium (2011), Eckpunkte zum Versorgungsgesetz, abrufbar unter www.

bmg.bund.de/fileadmin/dateien/Downloads/V/Versorgungsgesetz/Eckpunkte_Versorgungsge-
setz_110408.pdf

OECD-BERICHTE UBER GESUNDHEITSSYSTEME ~ SCHWEIZ

127



3. GESUNDHEITSPERSONAL

128

Bundeskanzlei (2002), Verordnung iiber die Einschrankung der Zulassung von Leistungserbringern zur
Tatigkeit zu Lasten der obligatorischen Krankenversicherung, Bundeskanzlei, Bern.

Bundeskanzlei (2009), Verordnung iiber die Einschréankung der Zulassung von Leistungserbringern zur
Tatigkeit zu Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung, Bundeskanzlei, Bern, AS 2009
5339.

Bundeskanzlei (2011), Bundesbeschluss iiber die medizinische Grundversorgung (Gegenentwurf zur
Volksinitiative «Ja zur Hausarztmedizin»), Entwurf 6.4.2011, Bundeskanzlei, Bern, abrufbar unter
www.admin.ch/ch/d/gg/pc/documents/2013/Hausarztmedizin_Gegenentwurf_d_MBversion.pdf

Buschle, N. und K. Hansel (2010), Leaving for Switzerland? Getting Migration Fever, Destatis, Statisti-
sches Bundesamt, Wiesbaden.

Contandriopulos, A.P. und M.A. Fournier (2007), Féminisation de la profession médicale et transfor-
mation de la pratique au Québec, Groupe de recherche interdiscplinaire en santé, Secteur santé
publique, Medizinische Fakultéat, Universitdt Montreal.

Danon-Hersch, N. und F. Paccaud (2005), Future Trends in Human Resources for Health Care: A Scena-
rio Analysis, Institut universitaire de médecine sociale et préventive, Lausanne.

Delamaire, M.-L. und G. Lafortune (2010), Nurses in Advanced Roles: A Description and evaluation of
Experiences in 12 Developed Countries, OECD Health Working Papers Nr. 54, OECD Publishing, Pa-
ris, abrufbar unter www.oecd-ilibrary.org/docserver/download/fulltext/Skmbrcfms5g7.pdf?expires
=1309944142&id=id&accname=guest&checksum=6EB0730373C8C22498B79303D8AABCCC

Eidgendssisches Departement des Innern und Eidgendssisches Departement flir auswartige Angele-
genheiten (2006), Schweizerische Gesundheitsaussenpolitik: Aussenpolitische Zielvereinbarung
im Bereich Gesundheit, Eidgendssisches Departement des Innern und Eidgendssisches Departe-
ment fiir auswértige Angelegenheiten, Bern.

Estryn-Behar, M., M. Kaminski, E. Peigne, M.F. Maillard, A. Pelletier, C. Berthier, M.F. Delaporte, M.C. Paoli
und M. Leroux (1990), «Strenuous Working Conditions and Musculo-skeletal Disorders Among Fe-
male Hospital Workers», International Archives of Occupational and Environmental Health, Jg. 62,
S.47-57.

FMH - Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte (2011), persénliche Mitteilung.

GDK und OdASanté — Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -di-
rektoren und Nationale Dach-Organisation der Arbeitswelt Gesundheit (2009), Nationaler Versor-
gungsbericht fiir die Gesundheitsberufe 2009, GDK-OdASanté, Bern.

Giger, M. (2009), «Das neue Weiterbildungsprogramm fiir Allgemeine Innere Medizin: Starkung der
Hausarztmedizin», Schweizerische Arztezeitung, Jg. 90, Nr. 50, S. 1951-1952.

GKV-Spitzenverband (2011), Faktenblatt Arztliche Verglitung, 21. Mérz 2011, abrufbar unter www.gkv-
spitzenverband.de/upload/Faktenpapier_Arzte Vergiitung 16164.pdf

Goehring, C., M.B. Bouvier-Gallacchi, B. Kiinzi und P. Bovier (2005), «Psychosocial and Professional Cha-
racteristics of Burnout in Swiss Primary Care Practitioners: A Cross-sectional Survey», Swiss Medi-
cal Weekly, Jg. 135, S. 101-108.

Hasselhorn, H.-M., P. Tackenberg und B.H. Miiller (2004), Working Conditions and Intent to Leave the
Profession Among Nursing staff in Europe, NEXT: Nurses Early Exit Study, National Institute for
Working Life, Stockholm.

Huber, K. und E. Mariéthoz (2010), Qualitative Untersuchung zum ausldndischen Gesundheitsper-
sonal in der Schweiz und iiber dessen Rekrutierung, Schweizerische Konferenz der kantonalen
Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren, Bern, abrufbar unter www.gdk-cds.ch/fileadmin/pdf/
Aktuelles/Publikationen/Berichte/BT_Bericht_GDK_MigrationGesundheitspersonal 201011_d.pdf

ICN - International Council of Nurses (2008), Definition and Characteristics of the Role, ICN, Genf, ab-
rufbar unter www.icn.ch/networks.htm

OECD-BERICHTE UBER GESUNDHEITSSYSTEME ~ SCHWEIZ



3. GESUNDHEITSPERSONAL

IHAMB - Institut flir Hausarztmedizin Basel (2005), Hausarztliche Versorgungssituation in Basel-Stadt
und Basel-Landschaft, Workforce-Studie, Universitéat Basel.

Jaccard-Ruedin, H. und F. Weaver (2009), Ageing Workforce in an Ageing Society, Careum Working Pa-
per 1, Schweizerisches Gesundheitsobservatorium, Careum, Neuenburg.

Jaccard-Ruedin, H. und M. Widmer (2010), Ausldndisches Gesundheitspersonal in der Schweiz, Obsan-
Bericht 39, Schweizerisches Gesundheitsobservatorium, Neuenburg.

Jaccard-Ruedin, H., F. Weaver, M. Roth und M. Widmer (2009), Personnel de santé en Suisse — Etat des
lieux et perspectives jusqu‘en 2020, Arbeitsdokument 35, Schweizerisches Gesundheitsobservato-
rium, Neuenburg.

Jeannin, A., G. Meystre-Aguston und F. Paccaud (2007), Releve des médecins dans le canton de Vaud,
Hospices/CHUV, Département universitaire de médecine et de santé communautaires, und Institut
universitaire de médecine sociale et préventive, Lausanne.

Kraft, E. (2010), personliche Mitteilung.

Kraft, E. (2011), «30273 Arztinnen und Arzte fir die Schweiz», Schweizerische Arztezeitung, Jg. 92,
Nr. 12, S. 440-444.

Kraft, E. und M. Hersperger (2009a), «<Daten und Demographie - informativ und spannend (1)», Schwei-
zerische Arztezeitung, Jg. 90, Nr. 39, S. 1493-1494.

Kraft, E. und M. Hersperger (2009b), «Daten und Demographie - informativ und spannend (3): Arzte-
schaft in der Schweiz — Arztedichte und regionale Verteilung», Schweizerische Arztezeitung, Jg. 90,
Nr. 43, S. 1647-1649.

Kraft, E. und M. Hersperger (2009c), «Daten und Demographie - informativ und spannend (4): Arzte-
schaft in der Schweiz und deren Aus- und Weiterbildung», Schweizerische Arztezeitung, Jg. 90,
Nr. 45, S. 1733-1735.

Kraft, E. und M. Hersperger (2009d), «Daten und Demographie - informativ und spannend (5): Arzte-
schaft in der Schweiz - die Feminisierung der Medizin», Schweizerische Arztezeitung, Jg. 90, Nr. 47,
S. 1823-1825.

Kraft, E. und M. Hersperger (2009e), «Daten und Demographie - informativ und spannend (6): Arzte-
schaft in der Schweiz - Kolleginnen und Kollegen aus dem Ausland», Schweizerische Arztezeitung,
Jg. 90, Nr. 49, S. 1911-1913.

Lehmann, P, S. Dumas, N. Viens Python und B. Guinchard (2011), Enquéte sur le devenir des ASSC dans
le canton de Vaud, Haute école de la santé La Source, Lausanne, und Haute école cantonale vaudo-
ise de la santé, Schlussbericht, Januar 2011, Lausanne.

OECD (2007), International Migration Outlook, OECD Publishing, Paris.

OECD (2008), The Looming Crisis in the Health Workforce. How Can OECD Countries Respond?, OECD
Publishing, Paris.

OECD (2010), OECD Health Data, OECD Publishing, Paris.

OECD und WHO (2010), «International Migration of Health Care Workers», OECD Policy Briefs, OECD
Publishing, Paris.

Pécoud, A. (2006), «De la pléthore a la pénurie de médecins: tentative de comprendre», Revue médicale
suisse, Jg. 89, Nr. 3089.

Portenier, L., A. Bischoff und R. Spirig (2007), «Pflege», in G. Kocher und W. Oggier (Hrsg.), Gesundheits-
wesen Schweiz 2007-2009, Eine aktuelle Ubersicht, Verlag Hans Huber, Bern, S. 229-244.

Rindlisbacher, B. (2010), «<DRG und die Weiterbildung der Hauséarzte», PrimaryCare, Jg. 10, Nr. 17, S. 336—
338.

RN4CAST (2011), Medienmitteilung.

OECD-BERICHTE UBER GESUNDHEITSSYSTEME ~ SCHWEIZ

129



3. GESUNDHEITSPERSONAL

130

Roter, D.L, J.A. Hall et al. (2002), «Physician Gender Effects in Medical Communication: A Meta-analytic
Review», Journal of the American Medical Association, Jg. 288, Nr. 6, S. 756-764.

Roth, M. (2010), Offre et recours aux soins dans les cabinets médicaux de 2005 a 2007, Obsan-Dos-
sier 14, Schweizerisches Gesundheitsobservatorium, Neuenburg.

Schubert, M. (2008), Rationing of Nursing Care: Associations with Patient Safety and Quality of Hospital
Care, Dissertation, eingereicht an der Universitdt Basel, Juli 2008.

Schweizerische Universitatskonferenz (2010), Eignungstest 2010 fiir das Medizinstudium, Pressemit-
teilung.

Seemater-Bagnoud, L., J. Junod, H. Jaccard Ruedin, M. Roth, C. Foletti und B. Santos-Eggimann (2008),

Offre et recours aux soins médicaux ambulatoires en Suisse — Projections a I’horizon 2030, Arbeits-
dokument 33, Schweizerisches Gesundheitsobservatorium, Neuenburg.

Shamian, J., L. O’'Brien-Pallas, D. Thomson, C. Alksnis und M.S. Kerr (2003), «Nurse Absenteeism, Stress
and Workplace Injury: What Are the Contributing Factors and What Can/Should Be Done About
It?», International Journal of Sociology and Social Policy, Jg. 23, S. 81-103.

SWTR - Schweizerischer Wissenschafts- und Technologierat (2006), Fiir eine zukunftsorientierte Hoch-
schulmedizin?, SWTR-Schrift 1/2006, SWTR, Bern.

Videman, T., T. Nurminen, S. Tola, I. Kuorinka, H. Vanharanta und J.D.J. Troup (1984), «<Low Back-pain in
Nurses and Some Loading Factors of Work», Spine, Jg. 9, S. 400-404.

VSAO -Verband Schweizerischer Assistenz- und Oberdrztinnen und -drzte (2007), 5 Jahre Zulassungs-
stopp fiir Arztinnen und Arzte, Pressekonferenz des VSAO vom 3.7.2007 in Bern.

Waeber, G., J. Cornuz, .M. Gaspoz, A. Pécoud und A. Perrier (2009), «Reléve en médecine interne géné-
rale: enjeux et perspectives», Revue médicale suisse, Jg. 5, S. 232-236.

WHO - Weltgesundheitsorganisation (2010), User‘s Guide to the WHO Global Code of Practice on the
International Recruitment of Health Personnel, WHO, Genf, abrufbar unter www.who.int/hrh/re-
sources/guide/en/index.html

Wyss, K., S. Weiss und C. Stucki (2010), Swiss Contributions to Human Resources for Health Develop-
ment in Low- and Middle-Income Countries. Current Practices and Possible Future Orientations,
Schweizerisches Tropen- und Public-Health-Institute, Basel.

OECD-BERICHTE UBER GESUNDHEITSSYSTEME ~ SCHWEIZ



Kapitel 4

Reformen und Fortschritte
seit dem Bericht 2006

Dieses Kapitel untersucht aktuelle Fortschritte im Bereich Public Health und Praventi-
on, bei der Versorgungsqualitdt, der Spitalfinanzierung und den Arzneimitteln. In den
letzten Jahren sind einige ermutigende Vorstosse zu verzeichnen, Public Health und
Prdvention in der Schweiz bleiben aber in weiten Teilen unkoordiniert und variieren
je nach Politik und Kapazitdt der Kantone. Da die Debatte zum neuen Prdventions-
gesetz angedauert hat, sind kostenwirksame Prdventionspolitiken und erfolgreiche
Prdventionsmassnahmen — wie das Brustkrebs-Screening — nur langsam vorange-
kommen. Bei den Daten zur Versorgungsqualitdt besteht trotz lohnenswerter Bemii-
hungen weiterhin Bedarf an einheitlichen, nationalen Informationen um beurteilen
zu konnen, ob die Schweizer Bevdlkerung tatsdchlich die Best-Practice-Versorgung
erhdlt. Der Wechsel der Schweiz zur Spitalfinanzierung iiber Fallpauschalen ist ein
positiver Schritt, der die Effizienz steigern diirfte. Das Ausmass der Effizienzsteige-
rung hdngt allerdings davon ab, wie die Kantone die Reform umsetzen. Die Arznei-
mittelpolitik hat in den letzten Jahren einige Erfolge aufzuweisen, wobei mehr getan
werden konnte, um das Preis-Leistungs-Verhaltnis zu verbessern.
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Der OECD/WHO-Bericht tiber das Gesundheitssystem der Schweiz 2006 hat poli-
tische Empfehlungen fiir kurz- oder langerfristige Verbesserungen im schweizerischen
Gesundheitssystem formuliert. Die vorangehenden Kapitel befassten sich mit den seithe-
rigen Massnahmen bei der Krankenversicherung und dem Gesundheitspersonal, auf die
sich viele Empfehlungen des Berichts 2006 bezogen. Dieses Kapitel nun untersucht Public
Health und Pravention, die Qualitat der Versorgung, die Spitalfinanzierung und die Arznei-
mittel als weitere Bereiche, zu denen der Bericht 2006 Empfehlungen enthélt oder in denen
in letzter Zeit nennenswerte Entwicklungen stattgefunden haben.

4.1 Public Health und Pravention

132

Schutz der Gesundheit
Die Koordination beim Schutz der Gesundheit ist besser geworden

Beim Schutz der Gesundheit hat die Schweiz durch die Starkung der rechtlichen Rah-
menbedingungen und bei der Umsetzung erhebliche Fortschritte erzielt. Ein klarer Ge-
setzesauftrag ermoglicht den Bundesstellen (koordiniert vom Bundesamt fiir Gesundheit)
das Land vor ubertragbaren Krankheiten, Chemikalien oder Kontamination zu schiitzen.
Die Bundesebene ist fiir die Steuerung, die Kantone fiir die Detailpldne und die Umset-
zung zustandig. Die Verantwortung und die Zusammenarbeit zwischen den federfithren-
den Bundesamtern und den zustdndigen Stellen auf kantonaler Ebene sind klar geregelt.
Auf der kantonalen Ebene sind fiir die Uberwachung der tbertragbaren Krankheiten die
Kantonsarzte, bei Chemieunfallen die Kantonschemiker zustandig.

Aber selbst in diesem gut organisierten Bereich des Gesundheitssystems konnen beim
politischen Vollzug Koordinationsprobleme auftreten, wie sich beim HI1N1-Ausbruch 2009
gezeigt hat. Viele Leistungen auf diesem Gebiet sind an die bevolkerungs-, bedarfs- und
ressourcenmassig sehr unterschiedlichen Kantone delegiert, was zu erheblichen Abwei-
chungen bei der Reaktion auf Gesundheitsbedrohungen in der Schweiz fithren kann. Zum
Beispiel war beim Pandemieausbruch ohne zentrale Regelung der Entscheid, welche Be-
volkerungsgruppen mit Tamiflu abgedeckt werden, den Kantonen tberlassen - und fiel
entsprechend unterschiedlich aus. Die Evaluation der HIN1-Impfstrategie der Schweiz hat
ergeben, dass es an Standardisierung und Harmonisierung der kantonalen Pandemieplédne
und an der Koordination bei der Verteilung des Impfstoffs an die Kantone fehlte und eine
Gesamtleitung fiir die Kommunikation notig gewesen wére (Ernst und Young, 2010).

Weiteres Verbesserungspotenzial besteht bei den Beziehungen der Schweiz zur Eu-
ropaischen Union zwecks Frihwarnungen vor Gesundheitsbedrohungen. Die Kontakte
sollten umgehend intensiviert werden, da Ausbriiche von ibertragbaren Krankheiten oder
Kontaminationen nicht vor Landesgrenzen haltmachen. Eine verstirkte Zusammenarbeit
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zwischen den Schweizer Expertinnen und Experten und dem Europaischen Zentrum fiir
die Kontrolle und die Prévention von Krankheiten wére allgemein fiir beide Seiten von
Vorteil. Die Beziehungen zur WHO sind bereits gut ausgebaut.

Pridvention von (nichtiibertragbaren) Krankheiten und Gesundheitsférderung
Trotz nennenswerter Entwicklungen bleiben Prdvention und Gesundheitsforderung unkoordiniert

Wie in anderen OECD-Landern stellen die nichtiibertragbaren Krankheiten das grosste
Gesundheitsrisiko in der Schweiz dar. Rauchen hat nach einer Schatzung 2007 9201 Todes-
falle verursacht — das sind 15 Prozent aller Sterbefélle - und wird damit zur wichtigsten
vermeidbaren Todesursache in der Schweiz (BFS, 2009). Wie Abbildung 4.1 zeigt, sind Uber-
gewicht und Adipositas im Vormarsch. Die Privalenz von Ubergewicht und Adipositas bei
Kindern von 6 bis 13 Jahren ist zwischen 1960/65 und 2007 bei den Knaben von 5,4 auf
16,8 Prozent und bei den Madchen von 5,8 auf 13,1 Prozent gestiegen (Schneider und an-
dere, 2009). Vom Bund finanzierte Studien haben ergeben, dass die in der Schweiz durch-
gefiihrten wichtigsten Massnahmen im Bereich Tabak-, Alkohol- und Verkehrsunfallpra-
vention ein gutes Preis-Leistungs-Verhiltnis aufweisen (Wieser und andere, 2009). Auch
eine Studie der OECD hat unlidngst eine Reihe vorbeugender Adipositas-Interventionen
analysiert, um den Regierungen mit Angaben zum Preis-Leistungs-Verhaltnis die Wahl der
Massnahmen nach den zur Verfiigung stehenden Mitteln zu erleichtern (Kasten 4.1).

Abbildung 4.1 Ubergewichts- und Adipositasprivalenz
bei Schweizer Kindern von 6 bis 12/13 Jahren

m Madchen m Knaben

18
16
14
12
10

1960/65 2007

Quelle: Schneider und andere (2009).

Die Schweiz hat bei der Bekdmpfung der grossen Risikofaktoren einige Fortschritte
gemacht. Im Mai 2010 ist ein neues Rauchverbot in geschlossenen 6ffentlichen Rdumen
in Kraft getreten. Das nationale Rauchverbot setzt Mindestanforderungen fest und kom-
biniert sie mit dem lokalen Vollzug, indem die Kantone die Mdglichkeit haben, das Verbot
nach Bedarf zu verschérfen. Nach Angaben der Bundesverwaltung hatten im Januar 2010
14 Kantone eine Gesetzgebung, die tiber die Anforderungen auf Bundesebene hinausging
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(BAG, 2011). Das nationale Rauchverbot ist ein gutes Beispiel, wie die Schweiz ihre ausge-
pragt foderalistisch-dezentrale Struktur nutzt, um einerseits unterschiedliche Regelungen
in den Kantonen zuzulassen, andererseits aber auch fiir die ganze Schweiz verbindliche
Mindeststandards zu schaffen.

Kasten 4.1 Adipositas-Pravention und ihre Kostenwirksamkeit

In allen Industrieldndern ist der Anteil an ibergewichtigen und fettleibigen Menschen in
den letzten Jahrzehnten laufend gestiegen. Regierungen auf der ganzen Welt haben lan-
desweit oder lokal Adipositas-Interventionen eingeleitet, ohne sich dabei auf eine fun-
dierte Evidenzbasis Uiber deren Wirksamkeit oder Verteilungswirkung stiitzen zu kénnen.
In Zusammenarbeit mit der WHO hat die OECD deshalb eine Reihe von Interventionen
untersucht, die chronischen Krankheiten durch bessere Erndhrung und mehr Bewegung
vorbeugen wollen. Die Studie sollte den Regierungen helfen, diejenigen Interventionen
auszuwadhlen, mit denen sie ihre verfiigbaren Mittel am besten nutzen konnen.
Allgemein betrachtet konnen auf einzelne Faktoren oder Gruppen ausgerichtete Inter-
ventionen das Ausmass des Adipositas-Problems nicht signifikant verringern. Es braucht
mehr als eine Einzelpravention, um die vielfdltigen und komplexen Adipositas-Risikofak-
toren zu bekdmpfen. Am wirksamsten sind Interventionen, die mehrere Beteiligte — wie
Regierungen, Industrie und Berufsstédnde - einbeziehen, da jeder fiir sich das Ausmass des
Problems nicht signifikant beeinflussen kann.

In Anbetracht dessen hat die OECD ein Modell iiber die Effizienz und die Wirksamkeit von
Interventionen entwickelt, die chronische Krankheiten als Folge von ungesunder Ernah-
rung und mangelnder Bewegung verhindern sollen. Die Entwicklung eines solchen Modells
erforderte die Messung der gesundheitlichen Folgen von Lifestyle-Risikofaktoren, die typi-
scherweise mit Ubergewicht assoziiert werden. Mit dem Modell konnte die Ubergewichts-
Dynamik einer europdischen Bevélkerung simuliert werden. Entsprechende kiirzlich ver-
offentlichte OECD-Studien beziehen sich auf England und Italien, die Schlussfolgerungen
konnten aber auch fiir die Schweiz Gultigkeit haben.

Die wichtigsten Ergebnisse der Studie lauten:

e Adipositas-Interventionen kénnen signifikante Gesundheitsgewinne in Europa erzielen
- von 39000 (Massenmedien-Kampagnen) bis 490000 DALYs oder gewonnene Lebens-
jahre (intensive Beratung in der Primarversorgung) — und sind sehr kostenwirksam im
Vergleich zur Behandlung einmal aufgetretener Krankheiten.

e Am wirksamsten sind Interventionen ausserhalb des Gesundheitssektors (z.B. Lebens-
mittelkennzeichnungen, Besteuerungen).

e Die Beratung von Risikopersonen in der Primédrversorgung ist die Einzelintervention mit
der grossten Wirkung beztiglich Adipositas und chronischen Folgeerkrankungen, gleich-
zeitig aber auch die teuerste.

e Aufjlingere Altersgruppen ausgerichtete Interventionen werden ihre Wirkung in einigen
Jahrzehnten entfalten und dann erst einen héheren Kostenwirksamkeitsgrad aufweisen.

e Kombinierte Interventionsstrategien zielen auf verschiedene Altersgruppen ab, wirken
flaichendeckender und konnen Synergien untereinander nutzen: Mehrfach-Ansétze sind
wie Analysen zeigen bei vergleichbarer Kostenwirksamkeit mehr als doppelt so wirksam
als die effektivste Einzelmassnahme.

e Interventionen gegen Adipositas durch bessere Erndhrung und mehr Bewegung, die
mindestens drei Bereiche abdecken - Gesundheitserziehung und -foérderung, Regulie-
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rung und Besteuerung und Beratung in der Primarversorgung — schneiden bei der Ko-
stenwirksamkeit gut ab.

e Alle Interventionen im europdischen Raum zeigen mehr gesundheitliche Wirkung bei
Bevolkerungsgruppen mit sozio6konomisch schlechteren Voraussetzungen als bei bes-
ser gestellten.

Insgesamt erfordern die meisten untersuchten Interventionen zuséatzliche Ressourcen,

um sie zuganglich zu machen, und weisen einen signifikanten, oft aber verzogert ein-

treffenden gesundheitlichen Nutzen auf. Praventionsmassnahmen bleiben dennoch sehr
kostenwirksam im Vergleich zur Behandlung einmal aufgetretener Krankheiten.

Quelle: OECD (2010b).

Auch in der Alkoholpravention und auf dem Gebiet der Erndhrung und Bewegung
gibt es Koordinationsbestrebungen, dies im Rahmen des Nationalen Programms Alko-
hol 2008-2012 und im Rahmen des Nationalen Programms Erndhrung und Bewegung
2008-2012. Diese nationalen Programme streben einen breiten Konsens in Bezug auf die
Handlungsschwerpunkte unter den institutionellen Ebenen, Non-Profit-Organisationen
und anderen Akteuren an. Auf diese Weise wird das Vorgehen breiter abgestiitzt — ein
wichtiger Schritt bei politischen Prozessen in der Schweiz. Ausser dem neuen Rauchverbot
wurden in den letzten Jahren aber keine flaichendeckenden bevolkerungsbezogene Mass-
nahmen eingefiihrt (von denen wohl die besten Gesundheitsergebnisse zu erwarten sind).
Auf diesem Hintergrund wurden Praventionsgelder in die Entwicklung kleinrdumiger Ge-
sundheitsforderungs- und Praventionsprogramme investiert, die meist von Non-Profit-Or-
ganisationen und Stiftungen gefiihrt werden.

Das Schweizer Public-Health-System ist teilweise hervorragend, erfordert aber weitere
Ressourcen und bleibt im Allgemeinen fragmentiert. Die Schaffung eines ibergeordneten
gesetzlichen Rahmens zur Koordination der Politik auf den verschiedenen Ebenen wurde
im Bericht 2006 als Prioritat eingestuft. Seither haben zahlreiche Debatten und Diskussi-
onen stattgefunden und vor Kurzem zu einem Entwurf fiir ein Praventionsgesetz gefiihrt
(vgl. Kasten 4.2), der derzeit (zum Publikationszeitpunkt des Berichts) im Parlament behan-
delt wird.

Der Gesetzesentwurf enthélt eine Reihe von Vorstossen zur verstarkten Koordination
der offentlichen Gesundheit, wobei aber fehlende Mechanismen zur Sicherstellung natio-
naler Public-Health-Politiken seine Wirkung einschranken konnten. Nach dem Gesetzes-
entwurf sind die Kantone weiterhin sehr autonom in Bezug auf das Ausmass, in dem sie
Massnahmen zu den nationalen Préventionsvorgaben umsetzen. Jedoch sind viele Kan-
tone im Rahmen der Kompetenzordnung bereits mit der Bereitstellung und Finanzierung
der stationdren Gesundheitsleistungen stark gefordert. Es scheint, dass sie nicht tiber die
notigen Mittel verfliigen, um eine Fiithrungsrolle in der Gesundheitsforderung und Praven-
tion iibernehmen zu kénnen. Die Frage stand zur Diskussion, ob eine neue Einrichtung auf
Bundesebene als Kompetenzzentrum fiir die Pravention und Gesundheitsforderung notig
ware. Es wird sich zeigen, ob es der Schweiz mit der Reform durch den gegenwértig im
Parlament behandelten Gesetzesentwurf gelingt, die Ressourcen auf ein national koordi-
niertes Vorgehen iiber evidenzbasierte Massnahmen zu kanalisieren.
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Kasten 4.2 Fortschritt beim Gesetzesrahmen fiir Pravention

Der OECD/WHO-Bericht 2006 erachtete die gemeinsame Zielformulierung und klare Rege-
lung der Zustandigkeiten unter den einzelnen institutionellen Ebenen als Voraussetzung
fir wirksame Strategien gegen flichendeckende Gesundheitsrisiken in der Schweiz. Die
dezentrale Struktur des schweizerischen Gesundheitssystems ermoglicht es den Kan-
tonen, eigene Praventionstatigkeiten zu entwickeln und durchzufiihren, erschwert aber
gleichzeitig die Koordination von breiteren Gesundheitsférderungs- und Praventionspro-
grammen.

Auch nach vielen Debatten und Diskussionen iiber den Entwurf zum Praventionsgesetz
besteht bisher noch kein klarer Fiihrungsauftrag fiir den Bund bei der Gesundheitsfor-
derung und Prévention. Der Gesetzesentwurf wird gegenwértig im Parlament behandelt.

Er sieht vor:

e Die Rolle des Bundes in der Pravention und Fritherkennung chronischer Krankheiten
zu klaren und ihm Bereiche zu unterstellen, die einen gesamtschweizerischen Ansatz
erfordern wie Informationskampagnen, Anreize fiir Forschung und Entwicklung und die
finanzielle Unterstiitzung von Non-Profit-Organisationen mit nationalem Auftrag.

e Alle acht Jahre nationale Ziele und alle vier Jahre strategische Prioritaten fur die Praven-
tion und Gesundheitsforderung festzulegen, um die Massnahmen unter den staatlichen
Ebenen und den privaten Organisationen zu koordinieren.

e Die Umsetzung von Praventions-, Gesundheitsfoérderungs- und Fritherkennungsmass-
nahmen primar weiterhin den Kantonen zuzuweisen, die in ihrem Kantonsgebiet auch
die Kosten dafiir tragen.

e Die Zustandigkeit fiir die Verteilung der Einnahmen aus Praventionsabgaben und Tabak-
steuern einer Organisation zu Ubertragen. Die erwdhnten Einnahmen sollen zu einem
Teil in kantonale Programme fliessen, die sich an nationalen Zielen ausrichten.

Quelle: adaptiert von «Bundesgesetz uber Pravention und Gesundheitsférderung», BAG
(September 2009).

Die Schweiz sollte — ob liber das Praventionsgesetz oder auf anderem Weg — die Koor-
dination im Bereich Public Health verbessern. Die stark lokal orientierte und partizipative
Art der «Civic Governance» in der Schweiz ist eine Starke, wenn es um die Entwicklung von
lokal relevanten Losungen bei der offentlichen Gesundheit geht. Auf der anderen Seite ist
damit die Herausforderung verbunden klar zu regeln, wer auf den einzelnen staatlichen
Ebenen was tut und wie diese Bemiithungen koordiniert werden. Dies ist keine unbedeu-
tende Aufgabe, die es sich lohnen diirfte, genauer zu priifen.

Eine weitere Herausforderung fiir die Schweiz ist das Personal, das benotigt wird, um
Public Health zu einem Schwerpunkt im Gesundheitssystem zu machen. Es scheint an
Weiterbildungen sowohl fiir medizinische als auch fiir nicht medizinische Public-Health-
Fachleute zu fehlen. Dabei bestiinde auf kantonaler und auf Bundesebene Spielraum zum
proaktiven Aufbau von Public-Health-Funktionen in ihren Strukturen. Diese konnten als
Wegbereiter flir den dringend bendtigten Fokus auf breit abgestiitzte Verbesserungen der
bestehenden Gesundheitssysteme, -strukturen und -politiken dienen, wie er unter den bis-
herigen Voraussetzungen mit kantonalen (und oft weniger breit angelegten) Public-Health-
Programmen kaum mdéglich ist.
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Ein Beispiel fiir Koordinationsschwierigkeiten ist das Brustkrebs-Screening

Wie schwierig die Umsetzung nationaler Praventions- und Public-Health-Programme in
der Schweiz unter den heutigen Voraussetzungen ist, ldsst sich am landesweiten Brustkrebs-
Screening aufzeigen, das der Bericht 2006 empfohlen hat und das nur langsam vorankommt.
Uber das optimale Alter und die optimale Haufigkeit wird weiterhin debattiert, die Brust-
krebs-Fritherkennung durch regelmissige Mammographie stellt aber eine kostenwirksame
Fritherkennungsmethode dar, die die Heilungschancen verbessert. Die meisten OECD-Lander
verfligen Uiber nationale Empfehlungen und Programme zur breitflachigen Brustkrebs-Friih-
erkennung als Teil einer Gesamtstrategie. Frithere Studien zu den in einigen Kantonen einge-
fiihrten Screenings haben gezeigt, dass die Mortalitédt bei den Frauen der Altersgruppe 55-74
Jahre zurtckging (NICER, 2010). Eine spezifische Studie fiir die Schweiz ergab, dass Reihen-
Mammografie-Screenings kostenwirksamer sind als sogenannt opportunistische, das heisst
auf eigene Initiative erfolgende Screenings (Gelder und andere, 2008). Weiteren Studien zufol-
ge kann ein einfacher und glinstiger Zugang zu Brustkrebs-Screenings auch dazu beitragen,
Ungleichheiten bei der Brustkrebspravention in Bezug auf Immigrantinnen und Frauen aus
einkommensschwicheren Schichten zu verringern (Fontana und Bischoff, 2008).

Trotz Versuchen der Krebsorganisationen, in der ganzen Schweiz einheitliche Mammo-
grafie-Screenings einzufiihren, ist die Situation weiterhin von Kanton zu Kanton verschieden.
Routinemassige Mammografien flr bestimmte Zielgruppen werden in der Schweiz derzeit nur
in den sechs Kantonen mit einem kantonalen Préventionsprogramm von der Krankenkasse
ibernommen (und sind somit fiir die Patientinnen kostenlos). Ein Parlamentsentscheid hat
unldngst geklart, dass die Krankenkassen die Kosten fiir Mammografie-Screenings iiberneh-
men miissen, wenn diese Teil eines kantonalen Programms sind. Dies ist ein wichtiger Schritt,
eine weiter gefasste Abdeckung ist aber weiterhin von den Massnahmen (und Mitteln) der
Kantone abhidngig. Mammografie-Screenings werden zwar nach und nach eingefiithrt - im
letzten Jahr zum Beispiel von den Kantonen St. Gallen, Graubiinden und Bern -, die Schweiz
kommt auf dem Weg zu einem koordinierten nationalen Ansatz aber nur langsam voran.

Gesundheitsbezogene Ungleichheiten
Zur Beurteilung von Ungleichheiten braucht es einen Mindestsatz an nationalen Daten

Die Schweiz scheint grossere Unterschiede unter Gemeinden und Kantonen in Bezug
auf Wohlstand und Wohlbefinden zu akzeptieren als viele andere Lander. Politische Initia-
tiven zu gesundheitlichen Ungleichheiten konzentrieren sich oft auf einzelne Themen, die
«Strategie Migration und Gesundheit» beispielsweise zielt auf ein besseres Gesundheitsmo-
nitoring der Migrationsbevolkerung ab. Es mag sein, dass gesundheitliche Ungleichheiten in
der Schweiz weniger ausgepragt sind als in anderen OECD-Landern, um dies festzustellen,
werden aber Informationen tber Gesundheitsergebnisse der einzelnen Bevolkerungsgrup-
pen bendtigt. Es liegt gentigend Evidenz fiir einen Zusammenhang zwischen Gesundheits-
status oder Gesundheitsergebnissen und der sozialen Klasse oder Benachteiligung vor. Dies
haben grosse nationale Studien wie unliangst die Marmot-Review im Vereinigten Konigreich
und internationale Landervergleiche (Mackenbach und andere, 2008) gezeigt. Einheitliche,
nationale Daten zu Gesundheitsstatus und Gesundheitsergebnissen der Schweizer Bevolke-
rung nach soziookonomischen und geografischen Querschnitten sind beschrankt. Gesund-
heits- und Mortalitdtsdaten in Bezug auf das Einkommen und das Bildungsniveau liegen
zwar vor, es scheint aber kein systematisches Interesse fiir die Ermittlung von Gruppen
zu geben, die von systemischen Ungleichheiten betroffen sind, beispielsweise im Zusam-
menhang mit der frithkindlichen Entwicklung, dem Bezug staatlicher Leistungen, der Be-
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schaftigung oder den Familienstrukturen. Fiir aussagekraftige Indikatoren zu diesem The-
ma konnten sich die politischen Entscheidungstrager in der Schweiz an den Datenbanken
«Health Data» der OECD und «Gesundheit fiir alle» der WHO Europa orientieren.

4.2 Qualitét der Versorgung

138

Es werden mehr Daten bendtigt, um die Qualitdt der Versorgung zu monitorisieren.
Die unternommenen Schritte in Bezug auf die Empfehlung im Bericht 2006 zu einem nati-
onalen Rahmen fiir die Qualitatsbeurteilung von Gesundheitsleistungen sind ermutigend,
aber beschrankt. Der Bericht 2006 ergab, dass sich das Gesundheitssystem der Schweiz im
klinischen Bereich stark auf Selbstregulierung verldsst, kombiniert mit einigen Vorstossen
auf institutioneller Ebene zur Verbesserung der Versorgungsqualitdt und Patientensicher-
heit. Seither wurden Umfang und Konsistenz der Daten zur Versorgungsqualitét schrittwei-
se verbessert. Seit 2009 veroffentlicht das Bundesamt fiir Gesundheit Fallzahlen und Morta-
litatsraten fiir 30 verschiedene Diagnosegruppen. Eine neue Organisation — der «Nationale
Verein flir Qualitdtsentwicklung in Spitdlern und Kliniken (ANQ)» — wurde beauftragt, Indi-
katoren zur Messung der Qualitédt in Spitdlern und Kliniken zu entwickeln. Das vom ANQ er-
arbeitete Programm umfasst eine Reihe von Kennzahlen zur Qualitdt wie Wiedereintritts-,
Reoperations- und Wundinfektionsraten, Sturz- und Dekubitusprévalenz und Patientenzu-
friedenheit. Die Teilnahme am ANQ-Programm war bisher in der Pilotphase freiwillig. Es ist
aber geplant, dass alle Spitaler die Zahlen obligatorisch erheben und melden missen.

Auch die unlingst eingefiihrte Versichertenkarte eignet sich als Grundlage fiir Ge-
sundheitsinformationssysteme, um Patientenergebnisse (und -erfahrungen) genauer zu
erfassen und die Qualitat der Versorgung dadurch zu verbessern. Die Versichertenkarte
enthalt vorerst nur administrative Daten. In einigen Kantonen wird aber nach einer Mog-
lichkeit gesucht, im Hinblick auf einen Austausch unter den beteiligten Fachleuten eines
Behandlungspfads auch medizinische Angaben auf der Karte zu speichern. Dieses System
kann die Diagnosegenauigkeit verbessern und Doppelspurigkeiten von Tests und Untersu-
chungen vermeiden. Es konnte auch Daten erfassen, die den Entscheidungstragern helfen,
die Versorgungsqualitdt der einzelnen Leistungserbringer zu beurteilen.

Insgesamt bleibt die Sammlung von Gesundheitsdaten in der Schweiz fragmentiert.
Neben dem erwahnten ANQ sammelt das Bundesamt fiir Gesundheit nationale Daten zur
Uberwachung tbertragbarer Krankheiten. Das Bundesamt flir Statistik erhebt Daten zur
Sterblichkeit und fiihrt die Schweizerische Gesundheitsbefragung durch. Ein Grossteil der
ibrigen erhobenen - und zur Verbesserung der Versorgungsqualitdt genutzten — Daten
wird nur auf lokaler Ebene in spezifischen Bereichen von einzelnen Leistungserbringern
oder Kantonen erfasst. Die Fehlermeldesysteme beispielsweise, wie sie einige Spitaler
kennen, sind Sache der Institutionen und Versicherer und die entsprechenden Programme
sind oft nicht miteinander verbunden oder vergleichbar. Politik, Gesundheitsfachleute und
Statistik sollten gemeinsame Ziele definieren, damit die Schweiz die Liicken in der bishe-
rigen Datensammlung beheben kann. Die Schweiz sollte einen Mindestsatz an nationalen
Gesundheitsdaten definieren — der idealerweise die Gesundheitsergebnisse der gesamten
Bevolkerung und die Versorgungsqualitét aller Gesundheitsleistungen umfasst. Die Daten
konnen von verschiedenen Stellen und Organisationen erfasst und bereitgestellt werden,
die den Entscheidungstriagern geeignet scheinen. Entscheidend dabei sind die Koordinati-
on und der Fokus auf die ganze Schweiz, um eine nachhaltige Datengrundlage im Schwei-
zer Gesundheitssystem zu schaffen, die Qualitdtsverbesserungen ermdoglicht.
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Kasten 4.3 Versorgungsqualitit:
Fortschritte bei der Krebsregistrierung in der Schweiz

Ein Beispiel fiir den limitierten Fortschritt beim Aufbau der notigen einheitlichen (oder ko-
ordinierten) Datensysteme zur Verbesserung der Versorgungsqualitédt in der Schweiz sind
die Krebsregister. Neben kantonalen Fritherkennungsprogrammen und regionalen Krebsre-
gistern (11 Krebsregister, die 22 Kantone abdecken) gibt es wenig aktuelle, einheitliche Daten
zu Uberlebens- und Fritherkennungsraten fiir die ganze Schweiz (BAG 3. Dezember 2010).
Register fur Krebs als einzelnes und nur einen kleinen Teil der Bevolkerung treffendes Ereig-
nis brauchen fiir gute Analyse- und Uberwachungsdaten eine gewisse Grosse, was die Aus-
sagekraft regionaler Losungen in einem flachen- und bevolkerungsmassig vergleichsweise
kleinen Land wie der Schweiz potenziell verringert. Bei einer geschétzten Abdeckung durch
die Krebsregister von rund 68 Prozent der Schweizer Bevolkerung (NICER, 2010) sind die Aus-
sagen zu zeitlichen und geografischen Pravalenzunterschieden entsprechend beschrankt.
Patientinnen und Patienten reisen fiir spezialisierte Behandlungen iiber mehrere Gebiets-
und Uberwachungsbereiche hinaus in Zentren (wie Bern oder Zurich). Es stellt sich auch die
Frage, wie fortlaufend die Datenerfassung von Registern ist, die meist von Kantonen, Univer-
sitdten und Forschungsgruppen finanziert werden (BAG, 3. Dezember 2010).

Die Kombination von limitierter Abdeckung und Vergleichbarkeit schriankt die Aussagen
der Krebsbeobachtung in Bezug auf Trends und mdgliche Verbesserungen der Behandlungs-
resultate ein. Der fiir 2012 geplante Gesetzesentwurf zur Harmonisierung der kantonalen
Grundlagen und zur Regulierung der Krebsregister ist deshalb ein positiver Schritt, vor allem
wenn er neben der epidemiologischen Uberwachung auch die Priifung der medizinischen
Leistungen umfasst. Gemessen an wirtschaftlich vergleichbaren Landern wie den Nieder-
landen, Frankreich oder Australien mit flichendeckender Krebsregistrierung in ihren regio-
nalen (oder nationalen) Systemen ist der Schritt ausserdem tberfallig.

Quelle: adaptiert von «Bundesgesetz iiber Pravention und Gesundheitsférderung», BAG
(September 2009).

Zusdtzliche Anstrengungen sind nétig, um Leistungserbringer, Versicherer und Kan-
tone aufeinander abzustimmen

Nach positiven Vorstossen bleibt wie beim letzten Bericht abzuwarten, ob die aktuelle
«Qualitdtsstrategie des Bundes» den Rahmen zur gesamtschweizerischen Messung der
Versorgungsqualitdt bilden und die Best-Practice-Versorgung fiir die Schweizer Bevolke-
rung sicherstellen kann. Fiir die Kantone als gleichzeitige Eigner und Qualitatssicherer der
Spitaler konnten die Anreize zur Aufdeckung von Qualitidtsdefiziten nach wie vor gemischt
sein, insbesondere wenn die lokale Versorgung auf dem Spiel steht. Zudem konzentrieren
sich die bisherigen Qualitatsprogramme auf kantonaler Ebene meist auf die Spitéler, und
zur Qualitidt im Grundversorgungs- oder ambulanten Bereich liegen nur wenige Informa-
tionen vor.

Die Schweiz sollte deshalb die Bemiithungen zur Sicherstellung der Versorgungs-
qualitat vereinheitlichen und koordinieren. Die Politik muss sich bewusst sein, dass die
Kantone finanziell und operativ erheblichen Einfluss auf die Gesundheitsleistungen und
einzelnen Leistungserbringer haben. Die Schweizer Behorden konnen am besten beur-
teilen, welche Strukturen und Kooperationsmechanismen fir die Uberwachung von Ge-
sundheitsergebnissen und die Performance der Leistungserbringer am geeignetsten sind,
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wobei ein weniger auf Selbstregulierung (durch Leistungserbringer) ausgerichteter Kurs
konstruktiv sein konnte. In einem Land, das so viel in sein Gesundheitswesen investiert
wie die Schweiz, misste dieser Punkt eine Prioritdt darstellen. Verbesserungen auf die-
sem Gebiet werden informierten Patientinnen und Patienten die Wahl und Versicherern
und Behorden die Beurteilung des Preis-Leistungs-Verhaltnisses bei der Finanzierung der
Leistungen erleichtern.

4.3 Spitalfinanzierung
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Der Wechsel zu DRG-basierter Preisbildung und Finanzierung diirfte zu mehr Effizienz
verhelfen...

Beachtliche Fortschritte sind bei den Reformen zur Spitalfinanzierung nach diagno-
sebezogenen Fallgruppen DRG (Diagnosis Related Groups) zu verzeichnen, eine zentrale
Empfehlung im OECD/WHO-Bericht 2006. Die Organisation Swiss DRG AG wurde geschaf-
fen und mit der Entwicklung und Pflege eines nationalen DRG-Systems auf der Basis des
deutschen DRG-Modells beauftragt (Swiss DRG, 2005). 2012, wenn die neue Finanzierung
gesamtschweizerisch umgesetzt wird, werden alle Spitéler (einschliesslich Privatspitéler)
im obligatorischen Sozialversicherungsbereich (Krankheit, Unfall, Militdr und Invaliditat)
nach dem DRG-System abgegolten. Basierend auf 42 Spitdlern, die der Swiss DRG Daten
geliefert haben, werden Skalen berechnet. Der Kostenteiler fiir die Leistungen ist auf min-
destens 55 Prozent fiir die Kantone und maximal 45 Prozent flir die Versicherer festgelegt.

Der Wechsel zur DRG-basierten Abgeltung stationdrer Leistungen sollte dazu fih-
ren, dass die Schweizer Spitdler ihre Leistungen effizienter erbringen. Bisher erfolgte die
Spitalfinanzierung je nach Kanton tber Tagespauschalen oder eine DRG-Vergilitung®. Das
Tagespauschalen-System kann Anreize fiir eine Uberversorgung der Spitéler schaffen, da
zusatzliche Leistungen belohnt werden (OECD und WHO, 2006). Zusétzlich zu den Tagespau-
schalen ibernehmen einige Kantone Ende Jahr eine Defizitdeckung, was bei lockerer Haus-
haltsdisziplin Spitalleistungen fordert, die ambulant oder spitalextern kostenwirksamer
erbracht werden konnten. Mit dem Wechsel zur Abgeltung eines Benchmark-«Preises» fiir
Leistungen mit vergleichbarer Diagnose werden effizientere Spitéler finanziell profitieren,
wahrend bei den anderen der Effizienzdruck steigt. In verschiedenen OECD-Landern konn-
ten die Kosten und die Aufenthaltsdauer dadurch nachweislich reduziert werden (Bocking
und andere, 2005). Erste Ergebnisse in Kantonen, die bereits eine DRG-basierte Vergilitung
eingefiihrt haben, weisen auf eine mogliche Verschiebung von Ressourcen in die ambu-
lante Versorgung hin (Busato und Below, 2010). Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer in
Schweizer Spitdlern ist in den letzten zehn Jahren allméahlich zurlickgegangen, liegt aber
immer noch iiber dem OECD-Durchschnitt (vgl. Abbildung 4.2). Weiteren Indikatoren zu-
folge nehmen die Schweizer Spitdler im Vergleich zu anderen OECD-Landern anteilmassig
auch weniger ambulante Eingriffe vor (vgl. Abbildung 4.3). Somit ist von einem erheblichen
Potenzial fiir Effizienzsteigerungen auszugehen.
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Abbildung 4.2 Durchschnittliche Verweildauer in der Akutversorgung
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* Angaben fiir Israel: http://dx.doi.org/10.1787/888932315602
Quelle: OECD Health Data 2010.
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Die neuen «Spitallisten» und die Anderungen bei der Finanzierung werden zu einer
Gleichbehandlung der o6ffentlichen und privaten Spitaler fiihren und fiir mehr Wettbewerb
unter den Spitdlern sorgen. Bisher bestimmten die Kantone, welche Spitdler subventio-
niert wurden. Mit der DRG-Reform wird eine Liste mit den Spitédlern erstellt, die fiir jede
erbrachte Leistung zu 55 Prozent vom Kanton abgegolten werden diirfen. Zudem sind die
Investitionskosten kiinftig im Abgeltungssystem mit Fallpauschalen enthalten. Auf die-
se Weise werden die ungleichen Spiesse abgeschafft, dass Spitdler mit subventionierten
Investitionskosten tiefere Grenzkosten pro Leistung aufweisen als nicht subventionierte.
Weniger Subventionen und die Abgeltung nach Fallkosten und einheitlichem Tarifsystem
sollten die Aktivitdten grundséatzlich auf die effizientesten Spitéler lenken - ob 6ffentliche
oder private. Durch die Spitallisten ldsst sich die Leistungsabgeltung langfristig auch mit
Qualitédts- und Sicherheitsstandards verbinden (wie Spitalbewilligungen oder Meldepflicht
flir bestimmte Daten).

Ausserdem stellt das fallbasierte Abgeltungssystem eine Plattform flir Innovation und
kiinftige Reformen dar. Indem die Spitdler ermutigt werden, ihre Aktivitdten und Kosten
offenzulegen, wird der Ubergang zum neuen nationalen DRG-System auch die Information
iber die Leistung verbessern. Die Klassifikation der Leistungen diirfte auch zu besseren
Daten Uber die wichtigsten Morbiditdten (und Co-Morbiditaten) fihren, die in Schweizer
Spitalern behandelt werden. Dadurch kénnten sich die DRGs als niitzliches Instrument
erweisen, um Finanzierung und Performance kiinftig vermehrt zu verkntipfen.

... aber der Umfang des Effizienzgewinns hdngt davon ab, wie die DRGs umgesetzt
werden

Ob das DRG-basierte Abgeltungssystem effizienzsteigernd umgesetzt werden kann, ist
vor allem eine Herausforderung fiir die Kantone, die viele Spitaler nicht nur besitzen und be-
treiben, sondern die Spitalleistungen auch mehr als zur Halfte finanzieren. In der Regel sind
DRG-basierte Abgeltungssysteme ein Anreiz fiir die Spitéler, die Kosten zu senken, konnten
aber auch zu einem hoheren Behandlungsvolumen fiihren (OECD, 2010a). Davon kénnten vor
allem Kantone betroffen sein, die gleichzeitig mit dem Ubergang zur nationalen Tarifstruktur
auch zu DRG-basierter Abgeltung wechseln. Best-Practice-Modelle zur Einfiihrung von DRGs
in OECD-Landern beinhalten explizit Strategien zum Umgang mit einem allfalligen Anstieg
der Behandlungs- und Aufnahmezahlen. Die USA beispielsweise haben die erste Einfiihrung
von DRGs bei Medicare mit Kontrollen und Sanktionen verbunden, falls die Aufnahmezahlen
drastisch steigen sollten (Bocking und andere, 2005). In Frankreich werden DRG-Tarife nach
unten angepasst, wenn die Vorgabe der Krankenversicherung bei den Spitalausgaben tiiber-
schritten wird (franzosisches Gesundheitsministerium, 2010).

Beim Schweizer DRG-Ansatz beruht der Fallpauschalenkatalog auf einer nationalen
Basis, die jeweiligen Preise werden von Leistungserbringern und Verbénden der Versiche-
rer aber auf kantonaler Ebene ausgehandelt. Als Eigner der Spitdler werden viele Kantone
auch eine wichtige Rolle bei den Verhandlungen spielen. Einige Kantone haben bereits Er-
fahrung bei der Einschatzung und Planung von DRG-Kosten und Preisen, andere weniger.
Ein sorgfaltiges Vorgehen der Kantone wird nétig sein, um die Gefahr einer Volumenerho-
hung einzudammen.

Auch bei der Regulierung der Preise, die auf Kantonsebene ausgehandelt werden, konnen
die Kantone eine wichtige Rolle mit erheblichen Auswirkungen auf die Hohe der Leistungen
an die Spitéler spielen. Nach den heutigen Planen amten die Kantone als Bewilligungsbehor-
de fiir die kantonal ausgehandelten Preise. Sie konnen zudem in die Preisbildung eingreifen,
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wenn sich die Tarifpartner nicht einigen konnen. Der am Prozess beteiligte Preistiberwacher
hat Empfehlungen flir angemessene Basispreise als Berechnungsgrundlage fiir die Leistungs-
preise angekiindigt (Preisliberwachung, 2011). Genehmigen die Kantone hohere als die emp-
fohlenen Preise, werden sie dies begriinden missen. Die transparente Architektur hilft den
Kantonen, den Kostendruck im Rahmen zu halten. Neigen die Kantone aber stark dazu, Preise
zu genehmigen, die nicht der jeweiligen oOrtlichen Kostenstruktur entsprechen, wiren po-
tenzielle Effizienzgewinne gefdhrdet. Dieses Risiko besteht angesichts der bisherigen Defi-
zitdeckung durch die Kantone auch insofern, als die Spitaler andere kantonale Beitrdge als
die DRG-Gelder fiir die akutstationére Leistungserbringung einsetzen kénnten (z.B. indem sie
Gelder flr Forschung oder andere Tatigkeiten fiir die Leistungserbringung zweckentfremden).

Strukturmerkmale des schweizerischen Gesundheitssystems konnten der optimalen
Wirkung der Finanzierungsreformen im Wege stehen

Als allgemeines Hindernis flir eine optimale Effizienzwirkung der neuen Spitalfinan-
zierung konnte sich die Struktur des Marktes erweisen, in dem die DRG-basierte Abgeltung
erfolgt. Neben Osterreich und Japan ist die Schweiz das einzige OECD-Land mit einem Ge-
sundheitssystem auf Versicherungsbasis, in dem der Staat ein wesentlicher Partner der
direkten Spitalfinanzierung ist (vgl. Tabelle 4.1). Bei der dualistischen Finanzierung sind
wie im letzten Bericht dargelegt die Anreize zur Senkung der Spitalkosten geringer, da
die Mehrfachrolle der Kantone als Eigner, Finanzierer und Leistungserbringer potenziell
mit Interessenskonflikten verbunden ist und den Anreiz zur Kostenkontrolle senkt (OECD
und WHO, 2006). Mit dem neuen Finanzierungssystem werden die kantonalen Spitdler
weiterhin zu mehr als der Halfte von den Kantonen finanziert. Gleichzeitig sind Grund-
versorgungsspitaler verpflichtet, einen Mindestsatz an Leistungen zu erbringen (der von
Kanton zu Kanton variieren kann). Diese Kombination von Finanzierungsstruktur und re-
guliertem Spitalangebot lasst wenig Raum fiir autonome Entscheide der Spitalleitung, wel-
chen Leistungsmix sie anbieten will (wie sich auf gewisse Leistungen zu spezialisieren und
andere Angebote zu reduzieren) - insbesondere wenn dieser den Prioritdten der Kantone
als Eigner der Spitéler nicht entspricht. Der Effizienzgewinn bei den Spitdlern dank dem
neuen DRG-System und seinen Preissignalen konnte dadurch geschmalert werden.

Tabelle 4.1 Spitalfinanzierungsanteile in OECD-Landern
mit Systemen auf Versicherungsbasis 2007

Staat Sozialversicherung Privatversicherung Privat Andere
Osterreich 44.5% 45.8% 7.2% 2.6%
Belgien 0.0% 73.8% 8.8% 17.4%
Tschechische Republik 2.8% 95.4% 0.5% 1.3%
Estland 2.4% 91.6% 0.5% 5.5%
Frankreich 1.3% 91.5% 4.5% 2.6%
Deutschland 6.2% 82.2% 9.4% 2.2%
Japan 23.5% 63.8% 41% 8.6%
Korea 14.8% 46.7% 5.6% 33.0%
Niederlande 41% 90.1% 0.0% 5.8%
Slowenien 0.3% 87.7% 8.2% 3.8%
Schweiz 34.2% 44.0% 11.2% 10.5%

Anmerkung: Beim Anteil «Staat» sind in der Schweiz die Abschreibungskosten eingeschlossen, wodurch er moglicherweise
etwas hoher ist. Der Einschluss der Kapitalkosten in anderen Landern wiirde aber die Aussage nicht wesentlich verdndern.

Quelle: OECD Health Data 2010.
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Ein weiteres Hindernis fiir die optimale Effizienzwirkung konnte die geringe Grosse der
Kantone — und dadurch der Spitalmarkte, die diese im Wesentlichen ausmachen - darstellen.
In zwolf Kantonen gibt es nur ein oder zwei allgemeine (d.h. nicht spezialisierte) 6ffentliche
Spitaler (BFS, 2011). Angesichts kantonal ausgehandelter Preise verfiigen die Spitéler in die-
sen kleineren Kantonen iiber eine gewisse Verhandlungsmacht. Eine neuere Studie geht von
Abweichungen unter den Kantonen beim Preisniveau fiir Spitalleistungen von derzeit bis zu
60 Prozent aus (Schleiniger, 2008). Mit dem Wechsel zu einer deutlich freieren Spitalwahl kon-
nen Patientinnen und Patienten auch Spitaler in anderen Kantonen wahlen, was den Wettbe-
werb der Spitdler bei der Qualitdt Uber die Kantonsgrenzen hinaus férdert. Interkantonalen
Wettbewerb bei den Kosten zu erreichen diirfte jedoch schwierig sein. Es ist schwer ersicht-
lich, wie tiefere Preise in einem Kanton Wettbewerbsdruck auf Spitédler in anderen Kantonen
ausiiben konnen. Zudem koénnen die kantonal ausgehandelten Spitalpreise zu von Kanton zu
Kanton verschiedenen (liber die Unterschiede bei den Lebenskosten hinaus) Erbringungsko-
sten fliihren. Durch das Vorhandensein vieler kleiner Markte konnten die potenziellen Effizi-
enzgewinne durch leistungsbezogene Abgeltung beschrankt sein auf die Ergebnisse innerhalb
der einzelnen Kantone. In Kantonen mit hoher Spitaldichte kann dies zu positiven Resultaten
fihren, wird aber kaum auf die unterschiedlichen Kosten in der Schweiz Einfluss haben.

Die Einfithrung der DRG-basierten Finanzierung wird der Schweiz auch Gelegenheit ge-
ben, neben den Qualitatsinformationen neue Effizienzdaten fiir die kiinftige Spitalplanung
zu gewinnen. Mit der neuen Spitalfinanzierung wechseln alle Spitaler in der Schweiz zur
DRG-basierten Abgeltung fiir ihre stationdren Fille. Beim Zugang zu Spitalleistungen erreicht
die Schweiz mit mehr als 41 Spitédlern pro Million Einwohner im Vergleich zum OECD-Durch-
schnitt von 30 Spitdlern pro Million Einwohner einen Spitzenwert. Von den 314 Schweizer
Spitdlern verbleiben nach Abzug von 185 spezialisierten Zentren und 40 grossen Spitélern
vermutlich einige Betriebe, die mit geringen Fallzahlen und hohen Anforderungen beziiglich
Verfligbarkeit (z.B. den Notfall beizubehalten) konfrontiert sein werden. In anderen OECD-
Landern — wie den USA, Australien und Kanada - erhielten kleine und regionale Spitéler bei
der Umsetzung von DRG-basierter Abgeltung zusétzliche Vergiitungen, um ihre Verfiigbar-
keit aus Griinden des Spitalzugangs sicherzustellen. Mit einer Spitalfinanzierung basierend
auf der Anzahl und Komplexitét der erbrachten Leistungen wird sich bei einigen Spitélern
die Frage stellen, ob ihr Volumen gross genug ist, um den operativen Anforderungen weiter-
hin zu gentigen. Die potenzielle Unterfinanzierung einiger Spitaler konnte wie schon gesagt
dadurch gelost werden, dass der Kanton hohere Tarife zuldsst, um die Verfiigbarkeit der Spi-
tdler sicherzustellen. Die Finanzierungsreform mit ihren neuen Informationen wird vorab
Aufschluss tber kleine Spitdler mit ineffizientem Betrieb geben. Die Kantone kénnen dann
besser beurteilen, ob die Kosten fiir das hohe Niveau beim Zugang zu Spitalleistungen, das
die Schweiz heute aufweist, eine Prioritat bei den Ausgaben darstellt.

4.4 Arzneimittel

144

Die 2007 veroffentlichte Analyse der OECD zur Arzneimittelpolitik der Schweiz ergab,
dass die Preise flir patentierte Medikamente Uberhoht, die Generikamarkte nicht effizient
genug und Preis- und Riickerstattungsentscheide nicht transparent genug waren (wich-
tigste Ergebnisse der Studie vgl. Kasten 4.4). Seither hat die Schweiz Massnahmen ergrif-
fen, um die Preise zu senken und den Generikamarkt zu fordern. In den folgenden Ab-
schnitten wird die Wirkung dieser Massnahmen untersucht. Weniger Fortschritte sind bei
den Prozessen zu Preis- und Rickerstattungsentscheiden zu verzeichnen.
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Kasten 4.4 Arzneimittelpolitik der Schweiz im globalen Kontext

Die Arzneimittelpolitik agiert mehr als andere Bereiche der Gesundheitspolitik in einem
globalen Markt. Der OECD-Bericht «Pharmaceutical Pricing Policies in a Global Market»
aus dem Jahr 2008 untersuchte die Auswirkungen nationaler Preispolitiken im Inland und
Uber die Grenzen hinaus. Eine der sechs Fallstudien betraf die Schweiz. Die wichtigsten
Schweizer Ergebnisse werden hier kurz vorgestellt (wo moglich unter Einbezug aktuali-
sierter Daten).

1. Medikamente sind flir die Schweizer Bevolkerung rasch zugéinglich und bezahlbar.

- Der Markt ist wenn auch klein so doch attraktiv fiir Hersteller, die meist zligig beim
Schweizerischen Heilmittelinstitut Swissmedic eine Marktbewilligung fiir die Schweiz
beantragen. Swissmedic kann die Bearbeitungsfristen nicht immer einhalten, der 2008
beanstandete Riickstand wurde aber abgebaut und durfte seit 2010 aufgeholt sein (Swiss-
medic, 2010). Swissmedic bewilligt inzwischen mehr Medikamente ohne neuerliche wis-
senschaftliche Prifung, wenn sie im Ausland bereits durch eine von ihr anerkannte Stel-
le bewilligt worden sind.

- Der zeitliche Abstand zwischen Marktbewilligung und Marktzugang ist in der Schweiz
geringer als in den anderen europiischen Landern (ausser Ddnemark und Osterreich)
mit Preis- und Riickerstattungsprozessen (140 Tage gemadss Patientenindikator «Waiting
to Access Innovative Therapies» der EFPIA).

2. Die Publikumspreise der Arzneimittel waren in der Schweiz relativ hoch:

—Nach den Daten der OECD zur Berechnung der Kaufkraftparitit erreichte das Preisni-
veau der Arzneimittel in der Schweiz 2005 den Hochstwert von 185 Prozent des OECD-
Durchschnitts und fithrte die Rangliste der OECD-Lander an (vgl. Abbildung 4.4). Das
Preisniveau flr Originalprodukte lag 74 Prozent, das fiir Generika 125 Prozent iber dem
OECD-Durchschnitt.

— Auch unter Bertiicksichtigung eines allgemeinen Preisniveaus der Schweiz von 140 Prozent
des OECD-Durchschnitts waren die Arzneimittelpreise in der Schweiz noch relativ hoch.
- Die hohen Publikumspreise trotz tieferer Mehrwertsteuer als in anderen Landern diirften
auf relativ hohe Fabrikabgabepreise kombiniert mit relativ hohen Vertriebskosten (Apo-

theke und Margen) zurlickzufiihren sein.

3. Die Pharmaindustrie ist ein wichtiger Zweig der Schweizer Wirtschaft:

— Zwei der zehn fithrenden Pharmaunternehmen weltweit haben ihren Sitz in der Schweiz.
Die Pharmaherstellung machte 2004 3,1 Prozent des BIP aus und trug erheblich zum
schweizerischen Wirtschaftswachstum in den 1990er-Jahren bei.

- Die industriefinanzierte Forschung und Entwicklung ist in der Schweiz wichtiger als in
jedem anderen OECD-Land. Die Pharmafirmen gaben 2004 2 Milliarden USD fiir F+E in
der Schweiz aus, rund 0,8 Prozent des BIP.

— Die Schweiz und Irland waren 2006 mit 29,5 respektive 28,7 Milliarden USD die grossten
Arzneimittelexporteure.

Quelle: OECD (2008); Paris und Docteur (2007); OECD Health Data 2011, Swissmedic (2010);
EFPIA (2009); OECD Stan Bilateral Trade Database 2011.
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Abbildung 4.4 Relatives Publikumspreisniveau fiir Arzneimittel
in OECD-Landern 2005
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Anmerkung: Die Preise wurden in eine gemeinsame Wahrung (USD) umgerechnet, zum durchschnittlichen
Wechselkurs 2005.

Quelle: Eurostat-OECD Purchasing Power Parity Programme, 2007.

Die Preise fiir patentierte Medikamente wurden gesenkt

Die Preise fiir patentierte Medikamente wurden in den letzten Jahren etwas revidiert
und korrigiert. Die Medikamentenpreise werden in der Schweiz wie in vielen OECD-Léan-
dern ausgehend von einem internationalen Benchmarking mit der Industrie verhandelt.
2006 sind Frankreich und Osterreich zur Gruppe der bisherigen Referenzlander Ddnemark,
Deutschland, den Niederlanden und Vereinigtes Konigreich gestossen. Seit 2006 wurden
die Preise in der Schweiz in drei Etappen revidiert?, die letzte Runde liberpriifte die Preise
aller Medikamente, die zwischen 1955 und 2006 eingefiihrt wurden, auf der Basis des neu-
en Landerkorbs (IMS, 2011). Dies mag mit ein Grund gewesen sein fiir den — erstmaligen -
Riickgang des Pharmamarktes in der Schweiz um 1,3 Prozent 2010. Von nun an werden die
Preise alle drei Jahre oder bei neuen Einfithrungen tberprift (und revidiert).
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Von 2006 bis 2010 ist der Preisunterschied zwischen der Schweiz und den sechs Refe-
renzldndern von 38 auf 6 Prozent zurlickgegangen (Gnégi, 2010). 2010 waren die Preise fiir
Originalpréparate sowohl in Deutschland als auch in Ddnemark héher als in der Schweiz
(um 17 resp. 13%). Inzwischen konnte sich der Preisunterschied aber aufgrund von Wah-
rungsschwankungen wieder etwas vergrossert haben.

Die Schweizer Behdrden sollten bevorstehende Anderungen in den Referenzldndern
vorausschauend antizipieren. Deutschland und das Vereinigte Konigreich wollen die Riick-
erstattung neuer Produkte durch Wirtschaftlichkeitsprufungen und wertbasierte Preisbil-
dung regulieren. Auch Frankreich plant den stirkeren Einbezug wirtschaftlicher Beurtei-
lungen bei der Preisbildung und Vergiitung. Dies fiihrt im besten Fall zu einem besseren
Preis-Leistungs-Verhdiltnis der Arzneimittelausgaben in den Vergleichsldndern, das iiber
den internationalen Benchmark auch der Schweiz zugute kommt. Wirtschaftlichkeits-
beurteilungen sind allerdings stark kontextabhingig, und die Resultate anderer Lander
konnten nicht den Wert abbilden, den ein neues Produkt fiir die Schweiz hat.

Nach einigen Jahren mit steigenden Zahlen stagniert der Generikamarkt

Die Schweiz hat Massnahmen ergriffen, um die Verwendung von Generika und den
Wettbewerb bei patentabgelaufenen Medikamenten zu fordern (vgl. Kasten 4.5).

Im Zuge der Massnahmen legte der Schweizer Generikamarkt zwischen 2003 und 2006
jahrlich um durchschnittlich 42 Prozent zu. Seit 2006 schwécht sich der Zuwachs ab, und
der Generikaanteil am gesamten Pharmamarkt zu Fabrikabgabepreisen stagniert bei rund
10 Prozent (Interpharma 2010). Dies ist teilweise auf Preissenkungen der Originalhersteller
- um konkurrenzfahig zu bleiben - zurlickzuflihren, die Generika fiir Konsumentinnen und
Konsumenten weniger attraktiv machen, ohne sich auf die Ausgaben der Krankenversiche-
rung auszuwirken.

Der Schweizer Generikamarkt hat mehr Effizienzpotenzial. Zum Einen ist er mit zwei
Herstellern (Sandoz und Mepha), die 70 Prozent Marktanteil halten (Sandoz, 2011), wei-
terhin stark konzentriert. Zweitens sind die Generikapreise immer noch sehr hoch, fast
doppelt so hoch als der Durchschnitt der sechs Referenzlander und drei Mal hoher als in
den Niederlanden, zweieinhalb Mal so hoch wie in Danemark und doppelt so hoch wie in
Deutschland und dem Vereinigten Konigreich. Im Gegensatz dazu sind Preise von paten-
tabgelaufenen Originalen vergleichbar mit denen in anderen Ldndern und liegen sogar un-
ter den deutschen und dénischen Listenpreisen® (Krause, 2010). Dass der Schweizer Markt
fir Generikahersteller wegen seiner geringen Grosse weniger attraktiv ist, wird teilweise
durch die relativ hohen Originalpreise kompensiert. Fiir den geringen Generikaanteil am
Schweizer Markt diirften andere Faktoren eine Rolle spielen, welche die Schweizer Behor-
den ausfindig machen und beheben sollten.
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Kasten 4.5 Politische Massnahmen zur Forderung des Generikaanteils
in der Schweiz

Die Schweizer Behorden haben in den letzten fiinf Jahren eine Reihe von generikafor-
dernden Massnahmen getroffen. Dazu gehoren:

1. Finanzielle Anreize fiir Konsumentinnen und Konsumenten

Der Selbstbehalt der Patientinnen und Patienten bei Medikamenten betrégt in der Schweiz
normalerweise 10 Prozent (nach Uberschreiten der Franchise). Ende 2005 wurde er fiir Me-
dikamente, fiir die glinstigere und austauschbare Generika erhaltlich sind, auf 20 Prozent
erhoht (bis maximal 933 CHF pro Jahr). Ab Ende 2006 erhielten Originalhersteller Gelegen-
heit, sich mit einer einmaligen Preissenkung ihrer Produkte auf das Generikaniveau vom
hoheren Selbstbehalt «freizukaufen», die viele nutzten.

Im Juli 2011 wurde das System zusdtzlich dynamisiert: Zwei Jahre nach Eintritt eines Ge-
nerikums gilt automatisch wieder der differenzierte Selbstbehalt, sobald der Preis eines
Medikaments den Durchschnitt des gilinstigsten Drittels wirkstoffgleicher Praparate um
20 Prozent iibersteigt.

2. Abstandsregeln fiir Generikapreise

Der Preisabstand, den Generika beim Markteintritt in der Schweiz zum Referenzpreis des
jeweiligen Originalpriparats aufweisen miissen, lag frither bei 40 Prozent. Seit 2008 wird
er, um den Generikaeintritt in der Schweiz zu fordern, nach dem Marktanteil des Original-
herstellers festgelegt: Je grosser der Marktanteil, desto grosser muss der Preisabstand sein
(vgl. Tabelle unten). Ab Januar 2012 gelten fiinf Marktanteilkategorien mit Preisabstanden
von 10 Prozent (was sehr wenig ist) bis 60 Prozent.

Januar 2008 Oktober 2009 Januar 2012
Umsatz' Abstandsregel Umsatz' Abstandsregel Umsatz' Abstandsregel
< 4 Mio. 20% < 4 Mio. 10%
> 4 Mio. 40% < 8 Mio. 20% 4-8 Mio. 20%
8-16 Mio. 40% 8-16 Mio. 40%
> 16 Mio. 50% 16—-25 Mio. 50%
> 25 Mio. 60%

! Umsatz des Originalherstellers bei Patentablauf

3. Generikasubstitution durch die Apotheken

Apothekerinnen und Apotheker konnen seit iiber 10 Jahren Originalpréparate durch Gene-
rika ersetzen, wenn die Patientinnen und Patienten einverstanden sind und der Arzt oder
die Arztin nicht ausdriicklich das Originalpréparat verlangt. Von Gesetzes wegen miissen
die Apotheken die verschreibende Person liber die Substitution informieren, rufen aber in
der Praxis nicht jedes Mal an, wenn der Arzt oder die Arztin normalerweise mit Substitu-
tion einverstanden ist. Zudem erhalten die Apotheken eine «Generikagebiihr», wenn sie
Generika abgeben.

Quelle: Paris und Docteur (2007); Sandoz (2011).
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Abbildung 4.5 Trends bei Generikamarktanteilen seit 2002
(Marktanteil zu Herstellerpreisen)
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Quelle: IMS, zitiert in Sandoz (2011).

Konnten die Versicherer die Arzneimittelkosten iliber Vertrdge mit den Herstellern senken?

Nach Erfahrungen in Landern mit Wettbewerb unter den Versicherern — USA, Deutsch-
land oder die Niederlande - konnen selektive Listen und Tenderverfahren die Arzneimit-
telpreise deutlich senken.

Das amerikanische Modell ist das liberalste: Jeder Versicherer definiert die Liste der
vergliteten Medikamente («Formulary») sowie die Selbstzahlungen nach eigenem Plan.
Normalerweise unterliegen die Versicherer dabei keinen regulativen Beschréankungen. In-
nerhalb therapeutischer Gruppen mit mehreren Medikamenten, die eine geeignete Alter-
native darstellen, konnen Versicherer mit den Herstellern im Gegenzug zur Aufnahme des
Medikaments in die Liste Preisnachldsse oder Rabatte aushandeln. Dieser Ansatz liesse
sich jedoch nicht mit der grundséatzlich gesamtschweizerischen Abdeckung im Sinne des
KVG vereinbaren. Der deutsche und niederldndische Ansatz kdnnte eher mit der natio-
nalen Schweizer Positivliste kompatibel sein, da dort selektive Listen und Tenderverfahren
nur (oder hauptsichlich) Generika betreffen (vgl. Kasten 4.6). Die Erfahrungen dieser Lan-
der zeigen, dass durch diese Verfahren substanzielle Einsparungen fiir die Krankenkassen
moglich sind. Sie zeigen aber auch, dass bei solchen Tenderverfahren sorgfaltig vorgegan-
gen werden muss. Einerseits muss sichergestellt werden, dass der Hersteller, der den Zu-
schlag erhilt, den Markt angemessen versorgt — oder er riskiert Sanktionen —, andererseits
gilt es eine zu grosse Konzentration im Generikamarkt zu verhindern.

Kénnte die Schweiz diese Politik iibernehmen und dadurch die Effizienz steigern? Im
Prinzip steht Vertragsfreiheit fiir Generika nicht im Widerspruch zur nationalen Medikamen-
tenliste, da Generika ja definitionsgemass austauschbar sind. Inwieweit einzelne Versicherer
bessere Konditionen aushandeln kénnten als der Bund fiir die ganze Schweiz ist schwer zu
sagen, aber auf diesem Gebiet kénnte der Wettbewerb zwischen den Versicherern genutzt
werden. Allerdings schriankt dieser Ansatz die Wahl fiir Patientinnen und Patienten, Arztinnen
und Arzte, Apothekerinnen und Apotheker deutlich ein. Es wird also darum gehen, das Ein-
sparungspotenzial und die eingeschrankte Wahl als Preis dafiir gegeneinander abzuwégen.
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Kasten 4.6 Selektive Listen und Tenderverfahren
in Lindern mit Wettbewerb unter den Versicherern:
Lehren der USA, Deutschlands und der Niederlande

In den USA legen private Krankenversicherer ihre kassenpflichtigen Medikamentenlisten
frei fest. Krankenversicherer und Arzneimitteleinkaufsorganisationen schliessen seit den
1980er-Jahren Vertrage mit Pharmafirmen ab. Sie erhalten von den Herstellern als Gegen-
leistung fiir die Aufnahme in die Liste, einen Vorzugs- oder Exklusivstatus Preisnachlédsse
oder vertrauliche Rabatte fiir Originale, patentabgelaufene Originale und Generika (US Fe-
deral Trade Commission, 2005).

In den Niederlanden kénnen Krankenversicherer eines oder mehrere Produkte aus einer Pro-
duktgruppe mit demselben Wirkstoff als kassenpflichtig erklaren. Sie handeln als Gegenlei-
stung fiir einen exklusiven Verglitungsstatus fiir eine bestimmte Zeit Rabatte mit Pharmaun-
ternehmen aus. Patientinnen und Patienten mussen fiir nicht kassenpflichtige Produkte den
vollen Preis aus eigener Tasche bezahlen, wenn diese von Arzt oder Arztin nicht ausdriicklich
verordnet werden. Die niederldndischen Krankenversicherer haben sowohl kollektive als auch
individuelle Tenderverfahren durchgefiihrt. 2005 taten sich bei drei absatzstarken patentab-
gelaufenen Wirkstoffen (Simvastatin, Pravastatin und Omeprazol) sieben private Krankenver-
sicherer zusammen, die insgesamt rund 70 Prozent der Bevolkerung abdeckten. Die Hersteller
mit dem giinstigsten Preis (oder nicht mehr als 5% dariiber) wurden berticksichtigt, das heisst
nur deren Medikamente werden den Patientinnen und Patienten vollumfanglich vergiitet,
wiahrend die Medikamente anderer Hersteller iiberhaupt nicht vergiitet werden. Bisher fan-
den bei keinen weiteren Wirkstoffen kollektive Tenderverfahren statt, 33 Substanzen wurden
als mogliche Kandidaten fiir individuelle Tenderverfahren von Krankenversicherern aufge-
listet. Die Versicherer konnen mit zusdtzlichen Anreizen arbeiten: Ein Versicherer beispiels-
weise befreit Patienten, die Vorzugsmedikamente benutzen, von den jahrlichen Selbstkosten
fir Arzneimittel im ambulanten Bereich (Maarse, 2009; Kanavos, 2009). Die Tenderverfahren
fihrten in den Niederlanden zu substanziellen Einsparungen (355 Millionen EUR): Die Preis-
senkungen betrugen in gewissen Féllen bis zu 90 Prozent, und die Generikasubstitution nahm
zu. Der Staat musste aber die Apothekengebiihren erhohen, um die Einbussen der Apotheken
zu kompensieren, was die Einsparungen um 200 Millionen Euro reduzierte (Kanavos, 2009).
In Deutschland enthielt das Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung 2007 eine Reihe von Anreizen, damit Krankenkassen Vertragsabschliisse
fordern. Haben Krankenkassen mit einem Pharmahersteller (in der Praxis hauptsédchlich
Generikahersteller) Rabattvertrage abgeschlossen, sind die Apotheken nach dem neuen Ge-
setz verpflichtet, das verordnete Medikament durch ein Vertragsmedikament auszutauschen,
sofern der Arzt oder die Arztin dies nicht explizit ausschliesst. Es gibt zwei Vertragsarten:
Vertrage fiir einen spezifischen Wirkstoff oder Vertrage fiir ein Produktportfolio. Die Vertrage
sind vertraulich und die effektiven Preise damit nicht bekannt, aber der grosste Versicherer
(AOK) geht 2010/2011 von Einsparungen in der Hohe von 1,2 Milliarden Euro dank Rabattver-
tragen aus (AOK, 2011).

Quelle: OECD (2010); Kanavos (2009); Maarse (2009); US Federal Trade Commission (2005); AOK
(2011).
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Das Entscheidungsverfahren zur Riickerstattung konnte rationaler sein

Neben den erfolgreichen Bemithungen zur Senkung der Arzneimittelpreise wire wie
in anderen OECD-Ldndern genauer zu priifen, ob die vergiiteten Medikamente wirtschaft-
lich und kostenwirksam sind. Die Schweizer Positivliste ist relativ umfassend, die Nicht-
aufnahme von Medikamenten selten.

Krankenversicherer zeigen zunehmend Interesse am kostenwirksamen Einsatz von
Medikamenten und haben unldngst nach einem Gerichtsurteil entschieden, die Kosten-
uUbernahme fiir die «off-label»-Verwendung (ausserhalb der zugelassenen Indikationen)
sehr teurer Medikamente auf schwere Fille zu beschridnken. Es bestiinde kurzfristig Spiel-
raum fiir die Schweiz, das Verfahren zur Riickerstattung von Leistungen und Arzneimitteln
transparenter zu gestalten und starker zu formalisieren, was auch die Kenntnislage verbes-
sern wirde. Anstatt eigene Beurteilungskapazitaten aufzubauen, was fiir ein kleines Land
schwierig sein durfte, konnte eine Zusammenarbeit mit europaischen und internationalen
wissenschaftlichen Bewertungsstellen wie das «National Institute for Health and Clinical
Excellence» im Vereinigten Konigreich, die «<Haute Autorité de Santé» in Frankreich und das
«Deutsche Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information» DIMDI sinnvoll sein.
Fur mehr Qualitat und Transparenz beim Entscheidungsverfahren muss in Bewertungsta-
tigkeiten investiert werden, was sich aber lohnen diirften.

Weiterhin verkehrte Anreize bei Vertrieb und Abgabe von Arzneimitteln

Anderungen bei der Vergiitung der Apotheken im Sinne der Abgeltung erbrachter Leis-
tungen statt des abgegebenen Volumens sind ein positiver Schritt, um die Versorgungsqua-
litat zu verbessern. In Hinblick auf die Zunahme von Multimorbiditdten und drohenden
Arztemangel kénnten Apothekerinnen und Apotheker potenziell einen konstruktiven Bei-
trag zur Medikation und zur Koordination der Versorgung leisten. Auch der Aufbau von
«Qualitatszirkeln» ist ein Beispiel flir Zusammenarbeit, um die Verschreibung der Arznei-
mittel zu verbessern und evidenzbasierte Politiken zu fordern. Qualititszirkel bestehen aus
funf bis acht Arztinnen/Arzten und Apothekerinnen/Apothekern mit dem Ziel, gemein-
same, evidenzbasierte Richtlinien zu entwickeln und diese Empfehlungen in die Praxis
umzusetzen. Die qualitats- und effizienzsteigernde Wirkung ist belegt, die Einsparungen
fielen unterschiedlich aus (OECD, 2007). Einige Versicherer unterstiitzen bereits Qualitéts-
zirkel, die zu Einsparungen gefiihrt haben. Bemiithungen und Anreize fiir mehr Qualitét
bei der Verschreibung und Medikation diirften sich im Hinblick auf neue Bediirfnisse an
Gesundheitsleistungen durch die alternde Bevolkerung und die Zunahme an chronischen
Krankheiten als sinnvoll erweisen.

Auf der einen Seite sind Bemiithungen im Gang, den Fokus bei den Apotheken auf die
Qualitdt der Versorgung zu legen, auf der anderen Seite lassen einige Kantone weiterhin
die Medikamentenabgabe durch Arztinnen und Arzte (Selbstdispensation) zu und schaf-
fen damit verkehrte Anreize, die zu Uberverschreibung fithren kénnen. Selbstdispensati-
on, auch wenn sie gelegentlich in abgelegenen Gegenden der Schweiz zur Versorgung der
Bevolkerung begriindet sein mag, erschwert den Aufbau eines nachhaltigen Geschéaftsmo-
dells der Apotheken zur Versorgung dezentraler Gebiete.
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Anmerkungen

1 Die bisherige Finanzierung basiert auf einem APDRG-System, das ab 1. Januar 2012 durch das neue
Swiss DRG-System abgelost wird.

2 Die erste Preisrunde 2005/2006 bestand aus einem Benchmark aller seit 1955 auf den Markt ge-
kommen Medikamente mit den Preisen des urspriinglichen Landerkorbs (Deutschland, Danemark,
Vereinigtes Konigreich und Niederlande) vorgenommen. Die zweite Runde 2007 revidierte die Prei-
se der zwischen 1993 und 2002 eingefiihrten Medikamente ausgehend vom gleichen Landerkorb,
wobei die Schweizer Preise 8 Prozent ber denen der Referenzldnder liegen durften. Die beiden
Preisrunden fiihrten zu Einsparungen von 250 respektive 150 Millionen CHF (Mitteilung Schweizer
Behorden).

3 In Landern wie Deutschland mit Vertrdgen zwischen Zahlern und Herstellern kénnen die Listen-
preise von den tatsédchlich bezahlten abweichen.
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Kapitel 5

Reformen und politische Steuerung
des schweizerischen
Gesundheitsssystems

Dieses Kapitel beschreibt die politische Steuerung oder Governance und den Reform-
prozess des schweizerischen Gesundheitssystems. Die Governance ist in der Schweiz
dezentral und auf Konsensfindung ausgerichtet. Dies schrdnkt die politische Reform-
fdhigkeit oft ein, bietet aber auch Moglichkeiten fiir innovative Politiken und den Aus-
tausch von Wissen und Best Practice auf kommunaler oder kantonaler Ebene. Vor
diesem Hintergrund wird verbesserte Governance in der Schweiz von der Fdhigkeit
der Behorden und der anderen Beteiligten abhdngen, eine strategische Vision fiir die
Zukunft des schweizerischen Gesundheitssystems zu entwickeln und umzusetzen.
Die laufenden Diskussionen iiber ein mogliches Prdventionsgesetz und eine nationale
Gesundheitsstrategie stellen wichtige Vorstdsse in diese Richtung dar. Bessere Gover-
nance wird auch den Aufbau nationaler Informationssysteme erfordern, damit mehr
Evidenz zur Information der Politik vorliegt.
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Einleitung
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Das schweizerische Gesundheitssystem weist wie in Kapitel 1 dargelegt drei Haupt-
merkmale auf: erstens die foderale Struktur und ein komplexes System von Befugnissen
und Zustandigkeiten der staatlichen Ebenen; zweitens die politische Tradition direkter
Demokratie und Steuerung durch Konsens; und drittens eine stirkere Betonung auf re-
guliertem Wettbewerb als auf staatlicher Regelung (z.B. in der Art des britischen National
Health Service) des Gesundheitssystems. Grob gesagt wird wie Kapitel 1 zeigt die Finanzie-
rung des Gesundheitswesens auf Bundesebene gesteuert, wihrend in Bezug auf die Versor-
gung mit Gesundheitsleistungen die Kantone zustindig sind.

Vor diesem Hintergrund werden in diesem Kapitel einige Bereiche betrachtet, in de-
nen bessere Steuerung die Leistungsfahigkeit des schweizerischen Gesundheitssystems
verbessern konnte. Gute Governance fordert die Effizienz der Gesundheitsversorgung un-
ter anderem durch den Aufbau von geeigneten Standards, Anreizen, Informationen und
Verantwortlichkeiten. Gute Governance im Finanzbereich muss das Einholen und Verteilen
der finanziellen Mittel in einer Weise sicherstellen, die den Einzelnen Zugang zu einer Ge-
sundheitsversorgung garantiert, die ihren Bediirfnissen entspricht, ohne ihr Haushalts-
budget Gibermassig zu belasten (Lewis und Musgrove, 2008).

Das Kapitel befasst sich mit folgenden Merkmalen und Instrumenten der Governance:
e Entwickeln einer Vision fiir die Zukunft des Gesundheitssystems;

e Konsens liber den Weg, um diese Vision zu erreichen, unter anderem durch stirkere Par-
tizipation von Bevolkerungs-/Patientengruppen, Gesundheitsfachkriaften und anderen
Hauptakteuren;

e Verbesserung von Transparenz, Rechenschaftspflicht und Leistungsmanagement durch
verstdrkte Datenproduktion und -erhebung zur Information der Politik und zur Beurtei-
lung der Fortschritte; und

e Sicherstellen von geeigneten Standards und angemessener Regulierung.

Nach der allgemeinen Einleitung identifiziert das Kapitel ausgehend vom OECD-/WHO-
Bericht 2006 die wichtigsten Schwachpunkte der Governance und wo und wie die Leistungs-
fahigkeit des Gesundheitssystems verbessert werden konnte. Angesichts der relativ beschei-
denen Fortschritte in Bezug auf die Reformempfehlungen des Berichts 2006 wird kurz auf
Governance-Faktoren eingegangen, die institutionelle Verdnderungen in der Schweiz verzo-
gern. Anschliessend untersucht das Kapitel, wie die genannten Merkmale und Instrumente
der Governance das Erreichen der Ziele im Gesundheitswesen behindern oder unterstiitzen.
Die drei Ziele des Gesundheitswesens geméss OECD-/WHO-Bericht 2006 sind:

e Qualitat und Wirksamkeit der Gesundheitsversorgung;
e Zugang zu Gesundheitsleistungen und zu finanzieller Unterstiitzung; und

e Effizienz der Versorgung und finanzielle Nachhaltigkeit.
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Die einzelnen Abschnitte befassen sich mit den aktuellen Problemen und jlingsten
governancerelevanten Reformen (inkl. obige Konzepte) und schlagen zusétzliche Verbes-
serungsmassnahmen vor. Es geht in erster Linie um eine Einschétzung, wie die Merkmale
und Instrumente der Governance die Voraussetzungen fiir ein hohes Niveau der Gesund-
heitsergebnisse und vorgelagert der Gesundheitsversorgung, Gesundheitsforderung und
Krankheitspravention schaffen konnen. In der kurzen Schlussfolgerung schliesslich wer-
den einige zentrale Bereiche aufgezeigt, in denen Governance in Zukunft zum Tragen kom-
men konnte.

5.1 Governance-Probleme im Gesundheitssystem gemaéss Bericht 2006

Der OECD-/WHO-Bericht 2006 hat verschiedene Bereiche identifiziert, wo bestehende
GovernanceStrukturen die Gesamtleistung des Gesundheitssystems einschranken. Kurz
zusammengefasst sind dies:Nach dem Scheitern der 2. Revision versucht der Bundesrat
nun, die gleichen Massnahmen in einer weiteren KVG-Revision durchzubringen. Dieses
Mal wahlt er aber die Form von zwei Gesetzespaketen, wobei jedes eine Revision bestimm-
ter Aspekte des Systems enthélt, die getrennt behandelt werden sollen. Der Schwerpunkt
der jiingsten Revision zielt auf eine Kostenkontrolle mittels einer besseren Abstimmung
der finanziellen Anreize flr die verschiedenen Akteure des Gesundheitswesens (ein Uber-
blick tiber die Massnahmen findet sich in Tabelle 5.1).

e Durch die fragmentierten Zustandigkeiten (vgl. vorangehende Kapitel) tragt keiner der
Akteure die Gesamtverantwortung flir die Performance des Systems. Mit 26 primar fiir
ihre Gesundheitsversorgung zustidndigen Kantonen erhoht sich das Risiko fiir politische
Inkohérenz oder verzogerte Reformen (vgl. Hurst, 2010)*

e Widerspriichliche Anreize innerhalb des Systems konnen die Governance schwéchen,
insbesondere auf kantonaler Ebene, wo die Mehrfachrolle der Kantone als Spitaleigner,
Leistungserbringer, Finanzierer und Regulatoren potenziell mit Interessenskonflikten
und geringen Anreizen zur Kostenkontrolle verbunden ist. In dieser Hinsicht sind besser
abgestimmte Anreize, mehr Rechenschaftspflicht und Leistungsmanagement, mehr Da-
ten, Transparenz und Datennutzung bei der politischen Entscheidung erforderlich.

e Die Verteilung der Zustdndigkeiten und schwachen Anreize widerspiegeln auch den
Mangel an einem libergeordneten Rahmen oder nationalen Gesundheitsgesetz, mit dem
der Bund die Gesamtzielsetzung des Gesundheitssystems auf allen Regierungsebenen
definieren, Ziele und Standards festlegen und deren Erreichung iiberwachen kénnte.
Das Fehlen eines solchen Gesundheitsgesetzes schriankt den Reformspielraum des Ge-
sundheitssystems in anderen Bereichen ein — wie z.B. in der Pravention (vgl. Kapitel 4).
Um dies zu dndern, miissen aus Sicht der Governance Koalitionen fiir einen Wandel
aufgebaut werden.

e Der Aufbau kostenwirksamer Praventionsprogramme muss stirker gewichtet werden:
Das System weist nur geringe Anreize zur Forderung von Préavention und Praventionspo-
litiken auf, und kostenwirksame - von der WHO identifizierte — Interventionen werden
Zu wenig genutzt. Beispielsweise haben OECD-Vergleiche der WHO ergeben, dass hohere
«Strafsteuern» ein kostenwirksames Mittel zur Senkung des Alkohol- oder Tabakkon-
sums sind.?

e Das foderalistische Modell tragt zwar lokalen Bediirfnissen und innovativen Vorgehen
besser Rechnung, viele der 26 Kantone sind aber zu klein, um die ndtige Grosse fiir eine
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Streuung der Gesundheitsrisiken oder eine effiziente und hoch stehende Versorgung zu
erreichen. Die Offentlichkeit wird sich dieses Problems zunehmend bewusst, und die
Kantone arbeiten vermehrt zusammen, um Probleme gemeinsam anzugehen und Res-
sourcen zu poolen (GDK, 2006).> Mehr Informationen tiber die Qualitdt und Angemessen-
heit der Versorgung in den kleineren Kantonen wiére fiir die Governance von Vorteil.

e Es gibt in der Schweiz nur wenig Information iiber die Versorgungsqualitdat und Bemii-
hungen zur Qualitdtsverbesserung. Internationale Daten (z.B. die OECD-Initiative Health
Care Quality Indicators) liefern einige Vergleichsdaten zur Qualitdt der Gesundheitsver-
sorgung in der Schweiz. Auch in der Schweiz sind Initiativen vorhanden (vgl. OECD-/
WHO-Bericht 2006, Kasten 2.4), meist aber auf lokaler Ebene. Das Potenzial fiir Verbesse-
rungen auf diesem Gebiet scheint gross.

e Die Debatte iber notige Gesundheitsreformen zur Bewaltigung von Mangeln im System
erfolgt vor dem Hintergrund, dass nicht geniigend Daten vorliegen, um evidenzbasierte
Entscheide zu treffen. Geeignete Regulierung und Standards zur Erweiterung und Ver-
tiefung der Datenlage konnen zur Verbesserung der Governance beitragen, vor allem
in Verbindung mit mehr Transparenz, Rechenschaftspflicht und Leistungsmanagement.
Offentliche Statistiken sind nur beschrénkt vorhanden, weil schweizweite Erhebungs-
pflichten fehlen. Datenerhebungen durch die Kantone sind nicht immer standardisiert,
interne Statistiken (z.B. der Versicherer) nicht immer 6ffentlich oder fiir die Statistikbe-
horden zuganglich.

Wie nachstehend ausgefiihrt wird, sind viele der Bemerkungen und Empfehlungen
des Berichts 2006 auch 2011 noch aktuell, und der Fortschritt ist sehr beschrankt. Zum
besseren Verstandnis erfolgt eine Betrachtung vor dem Hintergrund der Traditionen und
Grundlagen der Governance (Abschnitt 5.4), der die politische Reformfahigkeit stark be-
eintrachtigt, aber auch viele Moglichkeiten fiir innovative Politiken auf kommunaler und
kantonaler Ebene bietet, die als Inspiration dienen und sich tber einen Bottom-up-Ansatz
verbreiten kénnen.

5.2 Traditionen und Grundlagen der Governance

158

Die Governance findet in der Schweiz auf drei Ebenen statt: Bund, Kantone und Ge-
meinden.* Primar haben die 26 Kantone flir eine angemessene Gesundheitsversorgung ih-
rer Bevolkerung zu sorgen.

Haufig wird davon ausgegangen, die Governance des Gesundheitssystems sei zur
Hauptsache bei den Kantonen angesiedelt, was aber zunehmend nicht mehr der Fall ist. Ein
Beispiel fiir die wichtige Rolle des Bundes ist das KVG, das wichtigste Gesetz zur Steuerung
des Gesundheitswesens, das weit liber die Aufsicht iiber das Grundversicherungssystem
hinausgeht. Faktisch ist das KVG heute die zentrale Gesetzgebung, die das Gesundheitswe-
sen regelt (Kocher, 2009). Der Bund hat in den letzten Jahren durch Gesetzesrevisionen und
neue Bundesgesetze zusatzliche Kompetenzen erhalten. Dadurch ist der Bund in verschie-
denen Bereichen® vermehrt involviert, meist direkt oder indirekt via GDK in Zusammenar-
beit mit den Kantonen (vgl. unten).

Da die Kapazitat der einzelnen Kantone fiir Gesundheitsaktivititen stark variieren
kann, wurde 1919 eine politische Koordinationsstelle — die Schweizerische Konferenz der
Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK) - gegriindet, um die Kooperation und ge-
meinsame Politiken vorab unter den Kantonen und in gewissen Fillen auch mit dem Bund
zu fordern. Die GDK ermoglicht durch regelmissiges Zusammentreffen die Entwicklung

OECD-BERICHTE UBER GESUNDHEITSSYSTEME ~ SCHWEIZ



5. REFORMEN UND POLITISCHE STEUERUNG DES SCHWEIZERISCHEN GESUNDHEITSSYSTEMS

gemeinsamer Politiken unter den Kantonen und mit dem Bund. Das Vorgehen fiihrt nicht
zu verbindlichen Entscheiden, sondern erleichtert die Konsensbildung. Nur mit formaler
Zustimmung der Kantone trifft die GDK einen fiir alle Kantone verbindlichen Entscheid
(OECD 2006). Ein allgemeines Merkmal der schweizerischen Governance-Strukturen ist die
politische Tradition, dass Gesetzgebung und Verfassung angefochten werden konnen. Ob-
wohl dies in der Praxis nur in 4 Prozent der Falle vorkommt, hat sich daraus eine beson-
ders ausgepragte Kultur der Konsensfindung entwickelt.® Der Gesetzgebungsprozess in der
Schweiz ist damit am besten als ein Bottom-up- und Konsensansatz zu definieren.

Hinzu kommt eine permanente Auseinandersetzung zwischen den Beflirwortern eines
marktorientierten Ansatzes und denjenigen einer staatlichen Regelung. In der Praxis wird
in der Schweiz bei der «Regulierung» des Gesundheitssystems erheblich von Markt und
Wettbewerb Gebrauch gemacht. Die Schweiz ist neben Deutschland und den Niederlan-
den eines der OECD-Lander, die Marktkrafte im Gesundheitsbereich am meisten nutzen,
und der Regulierungsgrad bei den Gesundheitsressourcen wird als relativ tief eingestuft
(OECD, 2010). Regulierter Wettbewerb in der Grundversicherung beispielsweise (KVG) strebt
die Beibehaltung eines marktbasierten Ansatzes bei gleichzeitig vollstdndiger Abdeckung
durch das Grundversicherungsobligatorium an. Zusétzlich wirken sich hohe Beteiligungs-
kosten disziplinierend auf die Inanspruchnahme aus. Ausserdem spielt der Staat in weiten
Bereichen der Gesundheitsversorgung und Versicherung nur beschrankt eine Rolle.”

5.3 Dynamische Governance oder politische Reformféahigkeit

Gute Governance des Gesundheitssystems besteht auch darin, dass Reformen imple-
mentiert werden konnen. Reformen im Gesundheitssektor sind naturgemass oft umstrit-
ten und langsam in der Umsetzung, was in besonderer Weise auf die Schweiz zuzutreffen
scheint (vgl. Kasten 6.1 im OECD-/WHO-Bericht 2006 und Mitteilung der Schweizer Behor-
den). In der Praxis ist es offenbar im politischen System der Schweiz schwieriger, Reformen
auf nationaler Ebene einzuleiten, was die beschrankte Zahl von Reformen seit dem letzten
Bericht teilweise erklaren mag. Die Hauptgriinde dafir sind:

e Die Schweiz weist drei nach Sprache und Kultur eigenstdndige Regionen auf (Deutsch,
Franzosisch, Italienisch), sodass keine gemeinsame Mentalitdts- oder sprachliche Iden-
titdt und kulturelle Tradition besteht. Dies kann sich in einer sehr unterschiedlichen Ein-
stellung beispielsweise in Bezug auf die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
aussern und erschwert die Konsensfindung.

e Die Legislaturperiode ist zu kurz, um im Parlament eine Gesetzgebung in einem so um-
strittenen Bereich wie der Gesundheit abschliessen zu kénnen. Die Zeitspanne fiir Ent-
scheide, die nicht auf Wahlen ausgerichtet sind, ist relativ kurz.®

e Durch die Moglichkeit (und Androhung) von Volksinitiativen und/oder Referenden miis-
sen die Gesetzgeber einen Konsens finden - bei zunehmender Polarisierung des Par-
teiensystems und steigendem Bedarf an Konsens zwischen mehreren Parteien im Land.
Bei der Endabstimmung werden Gesetze teilweise abgelehnt, weil sie im legislativen
Prozess zu viel Substanz eingebiisst haben.

e Durch die Aufteilung der sich teilweise tiberlappenden Zustandigkeiten auf Bund und
Kantone kann es an zentraler Koordination der Tatigkeiten im Gesundheitsbereich feh-
len, was in gewissen Féllen die Umsetzung des Gesetzes im Sinne der urspriinglichen
Absicht des Gesetzgebers erschwert.

e Der eher lange Reformprozess kann auch die Linge des Entscheidungsprozesses und
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Probleme bei der Einflihrung komplexer Gesetzgebungen widerspiegeln. Da ein Konsens
gefunden werden muss, konnen zwischen der bundesratlichen Vorlage und dem effek-
tiven Inkrafttreten einer Gesetzgebung mehrere Jahre verstreichen.

e Schliesslich gibt es im Parlament starke Lobbys - die Arzteschaft, die Versicherer, die
Pharmaindustrie - die Gesundheitsreformen je nach den Interessen ihrer Mitglieder blo-
ckieren oder vorantreiben kénnen (Zeltner, 2010).

Diese Faktoren sind in vielen foderalen Demokratien anzutreffen, diirften aber in der
Schweiz deshalb besonders ausgepragt sein, weil Gesetzgebungen uber Instrumente der
direkten Demokratie angefochten werden kénnen. Dies kann insofern ein Vorteil sein, als
Gesetze, wenn sie einmal verabschiedet sind, von der breiten Bevolkerung besser nach-
vollzogen und akzeptiert werden. Auf der anderen Seite ist es bei diesen Gesetzen auch
schwieriger, spater Anderungen vorzunehmen, wie der langwierige Prozess bei KVG-Ande-
rungen seit der Annahme des Gesetzes 1994 zeigt. Diese Aspekte konnen die Kompetenz
der Behorden zur Steuerung des Systems einschranken.

Andererseits gibt es bei 26 Kantonen mit erheblichen Zustdndigkeiten bei der Gesund-
heitspolitik ebenso viele Moglichkeiten, Politiken in einem kleineren Rahmen zu «testen».
Die Kantone kénnen auch Aufgaben an die Gemeinden delegieren, die oft Pradventionsmass-
nahmen an Schulen durchfiihren, die zu Friherkennung und frither Behandlung beitragen.
Dadurch entstehen auf lokaler Ebene zahlreiche Gelegenheiten fiir Innovation. Erfolgreiche
Praktiken konnen sich danach rasch verbreiten und in anderen Kantonen nachgeahmt
werden. Die «European Health Policy» des WHO-Regionalbiiros fiir Europa (Health 2020)
beflirwortet mehr Zusammenarbeit bei der Erprobung und dem Austausch politischer Er-
fahrungen auf internationaler, nationaler und lokaler Ebene. Entsprechend mehr Gewicht
erhalt in Health 2020 die strategische Rolle internationaler und nationaler Public-Health-
Amter bei der Bereitstellung von Evidenz und politischen Analysen (WHO, 2011).

Der OECD-Bericht «Governance im 21. Jahrhundert» wies darauf hin, dass neue Fiih-
rungsformen die Machtverteilung laufend dndern und zentralisierte Top-down-Strukturen
ablésen (OECD, 2001). Das WHO-Regionalbiiro fiir Europa teilt diese Meinung (Health 2020)
und halt fest, dass Governance auf dem Gebiet der Gesundheit heute auf verschiedene Be-
reiche in der Gesellschaft verteilt ist und in Zukunft weniger mittels Kontrolle als mittels
Einflussnahme wird iberzeugen miissen. Die Schweiz sollte daher bei der Entscheidungs-
findung auf ihre Governance-Tradition aufbauen und die Innovation und vorgelagert die
Partizipation fordern anstatt eine vollige Neuordnung der Kompetenzen anzustreben. Dies
bedeutet Rahmen, Institutionen und Mechanismen zu starken, welche die Innovation, den
Konsens flir iibergeordnete Gesundheitsziele als Kursrichtung fiir die lokalen Politiken und
die Verbreitung unter den Kantonen fordern. Voraussetzung dafiir wiaren wie bereits ange-
sprochen unter anderem Plattformen, um Lernprozesse zu ermoglichen und Wissen und
politische Erfahrung auszutauschen, die auf lokaler Ebene gesammelt werden.

5.4 Merkmale und Instrumente der Governance im schweizerischen Gesundheitssystem

Konsens iiber eine strategische Vision und lingerfristige Politiken entwickeln und aufbauen

Governance kann auch als «der Versuch der Steuerung von Gemeinschaften, Landern
oder Landergruppen durch staatliche und andere Akteure im Hinblick auf gemeinsame
Ziele» definiert werden (Bell und Hindmoor, 2009). Somit fordert gute Governance Planung
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und Politik, die durch Entscheidungsfindung die Komponenten des Systems starkt und
darauf hinarbeitet, gemeinsam bessere Gesundheitsergebnisse zu erreichen.

Das historisch gewachsene schweizerische Gesundheitssystem basiert wie bereits
erwahnt auf dezentralisierten Entscheidungsstrukturen, Wettbewerb und privater Lei-
stungserbringung und Krankenversicherung. Die Ubertragung der Entscheidungsgewalt an
die Kantone fithrt zusammen mit deren unterschiedlichen Bevélkerungszahlen, Gesund-
heitsbediirfnissen und Mitteln zu erheblichen Unterschieden in der Gesundheitspolitik
der Kantone und beim Zugang zu den Leistungen, dem Leistungsumfang und der Hohe
der Pramien. Dezentrale Regierungen und autonome Leistungserbringer und Versicherer
neigen dazu, ihre eigenen Interessen hoher zu bewerten als die allgemeinen sozialen und
nationalen Ziele. Dadurch wurde die Ausrichtung des Systems an sozialen Zielen und fla-
chendeckenden Gesundheitsergebnissen auf nationaler Ebene erschwert.

Die politische Aufteilung hat auch dazu gefiihrt, dass eine Gesamtvision des Ge-
sundheitssystems, die Uiber das im KVG verankerte Finanzierungssystem hinausgeht, nur
beschrankt vorhanden ist. Mit anderen Worten, es gibt ein nationales Krankenversiche-
rungsgesetz, aber kein nationales Gesundheitswesen. Deshalb sind die Bemiithungen fir
uUbergeordnete Pravention im Hinblick auf eine einheitliche Gesamtvision der Gesund-
heitspolitik besonders wichtig. Der Bundesrat hat ein neues Praventionsgesetz erarbeitet
und den Entwurf dem Parlament vorgelegt. Wird der Entwurf verabschiedet, werden vom
Bund in Zusammenarbeit mit Kantonen und NGOs kiinftig nationale Praventionsziele fest-
gelegt.® Das Gesetz starkt den Konsens auf Ebene der Kantone und die Rolle von Interes-
sengruppen und NGOs im Hinblick auf den Austausch bisheriger Erfahrungen. Es besteht
aber die Gefahr, dass es bei der Festlegung einiger Ziele auf nationaler Ebene bleibt, ohne
grosseren Einsatz von Mitteln und Kapazitiaten.® Deshalb ist wichtig, auf allen Ebenen fir
die notigen Kapazitidten zur Implementierung zu sorgen.

Es wurden einige Zweifel laut, ob das am Ende verabschiedete Gesetz seinen Zweck
werde erfiillen konnen, da die Vernehmlassung zu einer Verwisserung gefiihrt habe.
Ausserdem scheinen nur sehr wenige Kantone ausreichend dotiert, um ohne zentrale
Ressourcen einen Schwerpunkt Pravention setzen zu konnen. Die Kantonsarzte konzen-
trieren sich oft auf libertragbare Krankheiten und fordern Initiativen in diesem Bereich.
In der Pravention nicht ubertragbarer Krankheiten sind meist einzelne nicht-staatliche
Organisationen lokal aktiv, wodurch es auf diesem Gebiet an breiter Abdeckung und Ko-
ordination fehlt.

In der Praxis richteten sich die Bemiihungen des Bundes im Hinblick auf einen Konsens
bei der Pravention seit dem OECD-/WHO-Bericht 2006 auf krankheits- oder risikobezogene
Programme fur Aids und andere sexuell Uibertragbare Krankheiten, Suchtmittel (Alkohol,
Tabak, Betdubungsmittel) sowie Erndhrung und Bewegung. Diese Programme laufen in der
Regel von 2008-2012. In letzter Zeit fanden Bestrebungen im Hinblick auf einen Konsens
unter den Kantonen und nicht-staatlichen Organisationen statt, bei diesen Programmen
den Erfahrungsaustausch in der Schweiz und auf internationaler Ebene zu férdern. Zu die-
sem Zweck hat der Bund auch vermehrt Informationen im Internet bereitgestellt.

Auf der politischen Ebene spielen in der Praxis Organisationen wie die GDK eine wich-
tige Rolle, indem sie die Gesundheitsminister der kantonalen und der nationalen Ebene an
einen Tisch bringen. Diese Institution — im Wesentlichen ein Beratungsorgan der Kantone -
nimmt auch operative Aufgaben wahr, zum Beispiel bei der Erarbeitung von Grundlagen
fir die Spitalplanung auf kantonaler oder interkantonaler Ebene. Sie hat zum Aufbau neu-
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er gesundheitspolitischer Plattformen beigetragen, die den Fokus starker auf langerfristige
und aussenpolitische Themen legen und strategisches Denken in der Praventionspolitik
férdern sollen.'*2

Der Bund hat erhebliche Befugnisse zur Regulierung des Wettbewerbs, aber keine
Handhabe, um systemweit Verbesserungen vorzunehmen. Die relativ kleinen, weitgehend
autonomen Kantone sind haufig gleichzeitig Finanzierer und Leistungserbringer, was den
Anreiz flir rechenschaftspflichtige und patientenorientierte Regelungen verringert. Die
Krankenversicherer sind in einem Rahmen tdtig, in dem sie einerseits durch den Bund
gesetzlich reguliert werden, in dem sie andererseits aber zusammen mit den Kantonen als
Co-Finanzierer der Spitalleistungen tatig sind. Diese Konstellation schrankt ihre Moglich-
keiten ein, Uiber die Steuerung der Finanzstrome Anderungen durchzusetzen.

Aus diesen Griinden sind in der Schweiz Massnahmen und Institutionen besonders
wichtig, welche die Governance durch Koordination und Konsensbildung férdern. Sie
konnen tber formale Mechanismen wie ein tbergeordnetes Gesundheitsrahmengesetz
erreicht werden, wie es der Bericht 2006 empfahl. Ein solches Gesetz soll die Ziele und
Prioritdten festlegen und die Zielerreichung durch die Kantone und Versicherer sicher-
stellen, beim Weg, wie diese Ziele erreicht werden, aber verschiedene Ansatze zulassen,
die den unterschiedlichen Mitteln, Bediirfnissen und Praferenzen der Kantone Rechnung
tragen. Neben der Anpassung der nationalen Gesundheitsgesetzgebung (z.B. durch Schaf-
fung eines Rahmengesundheitsgesetzes) fassen Bund und Kantone die Institutionalisie-
rung der bisherigen Zusammenarbeit und der Koordination unter den beiden Ebenen ins
Auge. Es ist aber noch ein weiter Weg, bis ein Gleichgewicht in Bezug auf die Kompetenzen
und Zustandigkeiten erreicht ist. Ein wichtiger Schritt auf diesem Weg ist das Projekt ei-
ner nationalen Gesundheitsstrategie. Das von der Plattform von Bund und Kantonen «Di-
alog Nationale Gesundheitspolitik» gefiihrte Projekt soll die Koordination und die Defini-
tion der Zustdndigkeiten zwischen Bund und Kantonen in gemeinsam zu bestimmenden
Bereichen optimieren. Ein weiterer Meilenstein bei der Entwicklung einer gemeinsamen
Gesundheitsvision mit starkerer Gewichtung der Pravention ist der Fortschritt beim Pra-
ventionsgesetz. Der Gesetzesentwurf sieht nationale Praventionsziele vor, die der Bund
in Zusammenarbeit mit den Kantonen und den NGOs erstellt. Kommt das Gesetz durch,
konnte es frithestens 2013 in Kraft treten.

Partizipation der Bevdlkerung und Wahl der Patientinnen und Patienten ermdglichen

Eine der grossen Starken der schweizerischen Governance- und Demokratiestruk-
turen ist die grundsatzliche Mitbestimmung des Volks bei politischen Entscheidungen auf
allen staatlichen Ebenen — Gemeinde, Kanton und Bund - und die erfahrungsgemdéss re-
lativ hohe politische Beteiligung. Die stark lokal und partizipativ orientierte Civic Gover-
nance in der Schweiz ist fiir das Gesundheitssystem vor allem insofern ein Plus, als sie
lokal relevante Public-Health-Losungen ermdéglicht. Die Partizipation der Bevolkerung und
die Wahlfreiheit der Patientinnen und Patienten werden aber durch die schlechte Daten-
lage oder fehlende Evidenz behindert: Es gibt beispielsweise wenig 6ffentliche Daten iiber
Gesundheitsstatus, Gesundheitsdeterminanten, Versorgungsqualitédt oder die Wirksamkeit
von Interventionen. Das Engagement der Bevolkerung sollte deshalb durch Bemiithungen
zur Erfassung und Publikation von Informationen gestirkt werden.

Bei der Wahl von Versicherung und Leistungserbringern wird der individuellen Wahl-
moglichkeit von Konsumentinnen und Konsumenten grosse Bedeutung beigemessen. Bei
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den Leistungserbringern beruht sie vor allem auf dem guten Zugang zur Versorgung im
Wohnkanton, was in der Bevolkerung stellvertretend fiir Qualitét gelten kénnte. Die Spi-
talwahl wurde kiirzlich auf Spitiler ausserhalb des Wohnkantons erweitert, volliger Wahl-
freiheit scheint aber weiterhin einiges im Wege zu stehen. In Bezug auf die Wahlfreiheit
bei den Versicherungen ist in den letzten Jahren etwas Bewegung in den Versicherungs-
markt gekommen, indem rund 15 Prozent der Versicherten, meist junge und gesunde, die
Krankenkasse gewechselt haben. Angesichts des Mangels an transparenter Information
ist ein vollstandiger Wettbewerb Uber Preis und Qualitdt aber wenig realistisch. Auch der
begrenzte Risikoausgleich im Versicherungsmarkt und mogliches «Abschopfen» der besten
Risiken diirften dabei eine Rolle spielen. Um den Informationsfluss fiir alle Beteiligten im
Gesundheitswesen zu verbessern, konnte ein Patientenleitbild sinnvoll sein, das klar defi-
niert, welche Informationen offentlich sein miissen und welche Rechte und Pflichten die
Patientinnen und Patienten haben.

Um die Information der Bevolkerung zu verbessern, muss auch die Gesundheitskom-
petenz gestarkt werden, zum Beispiel iiber das Bewusstsein fiir Sicherheits- und Qualitéts-
fragen wie ein hoheres Risiko bei geringerem Volumen medizinischer Behandlung oder die
Bedeutung koordinierter Versorgung fiir bessere Resultate. Fehlt dieses Bewusstsein (das
die Bereitstellung von Daten in einer fiir das allgemeine Publikum versténdlichen Form vo-
raussetzt), konnte die Bevolkerung wichtige politische Vorlagen bekdmpfen und ablehnen,
beispielsweise wenn es um die Schliessung kleiner Spitiler, die Konsolidierung tertidrer
oder quartdrer Versorgungsdienste, die Einfiihrung von integrierten Systemen, Netzwer-
ken und Managed-Care-Modellen geht. Heute sehen die Patienten das Spital oft als erste
Instanz flir die meisten Gesundheitsbediirfnisse — in der Annahme, sekundéare oder terti-
are Gesundheitsdienste boten eine bessere Versorgung. Die Spitalzentrierung des Systems
wird dadurch verstarkt.

Daneben wiaren Anstrengungen fir eine stirkere Gewichtung der Pravention erfor-
derlich. Trotz der zunehmenden Last der nicht tibertragbaren Krankheiten hat Pravention
politisch keinen hohen Stellenwert, und wirksame Praventionsmethoden zum Beispiel in
Bezug auf das Verhalten sind politisch oft umstritten.

Es gibt viele Organisationen, die Konsumenten- und Patienteninteressen vertreten, es
wird aber sehr wenig getan, um das Bewusstsein beispielsweise fiir die Qualitat der Lei-
stungserbringung oder Ungleichheiten beim Zugang und den Ergebnissen zu verbessern.
In der Praxis bieten eine Reihe nicht-staatlicher Organisationen Beratung und Informati-
on sowie allenfalls Rechtsschutz flir Patientinnen und Patienten und vertreten allgemeine
Patienteninteressen.’® Die Patientenrechte waren in den 1970er-Jahren ein grosses Thema,
inzwischen hat sich der Fortschritt auf diesem Gebiet aber deutlich verlangsamt, und die
Schweiz ist in diesem Bereich von anderen Landern iberholt worden. Die Patientenorganisa-
tionen leisten auf individueller Ebene und als Koordinationsmechanismen wichtige Dienste,
sind aber oft fragmentiert. Sie sollten in einen grosseren gesundheitspolitischen Rahmen
eingebettet werden. Schritte in dieser Richtung werden insofern unternommen, als vorhan-
dene Praventionsmassnahmen (z.B. Aids und sexuell Uibertragbare Krankheiten oder Sucht-
mittel) bei der Einflihrung die Erfahrungen auf kantonaler und NGO-Ebene nutzen.

Koalitionen mit anderen Sektoren anstreben und aufbauen: «multisektorale Gesund-
heitspolitik»

Es herrscht zunehmend Einigkeit dariber, dass gesundheitliche Ergebnisse von viel-
faltigen Determinanten abhangen, die sich auf alle Bereiche der Gesellschaft erstrecken.
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Diese Erkenntnis und die Tatsache, dass die Verbesserung der Gesundheit eine Staatsauf-
gabe ist, haben zu einem starkeren Fokus auf die Auswirkungen anderer Politikbereiche auf
die Gesundheit gefiihrt. Der Ansatz wird als «multisektorale Gesundheitspolitik» («Health
in All Policies») bezeichnet. Viele gesundheitsrelevante Politiken fallen nicht in den Zu-
standigkeitsbereich des Gesundheitsministeriums. In der Praxis liegen die Bereiche mit
den wichtigsten sozialen Determinanten ausserhalb des Gesundheitssektors oder Gesund-
heitsministeriums. Die sozialen Determinanten der Gesundheit und die Anlagen fiir ge-
sundheitliche Ungleichheiten in der Gesellschaft werden zum Beispiel durch die Landwirt-
schafts-, Bildungs-, Wohnungs-, Arbeits-, Verkehrs-, Steuer- und Sozialpolitik bestimmt
und beeinflusst. Mit den (meist unbeabsichtigten) Folgen auf die Gesundheit muss sich
aber spiter das Gesundheitsministerium befassen. Multisketorale Gesundheitspolitik will
deshalb Gesundheit auf die erweiterte Agenda von Gesellschaft und Staat setzen, um tber
gemeinsame Zielsetzungen und Indikatoren die Verbesserung und Gleichheit der Gesund-
heit in anderen politischen Bereichen und Sektoren zu fordern und zu unterstiitzen.

Diese horizontale Governance erkennt, dass staatliche und nicht-staatliche Akteure
bei Fragen, fur die sie gemeinsam zustdndig sind, zur politischen Entscheidungsfindung
beitragen koénnen (Philips, 2006). Horizontale Governance wird auch definiert als Arbeit
iber Netzwerke statt Hierarchien; Interdependenzen statt Machtbeziehungen; Verhandeln
statt Kontrollieren; Befdhigen statt Managen (Philips, 2004). Viele dieser Merkmale sind wie
bereits erwahnt im schweizerischen Gesundheitssystem ausgepragt, weil sie untrennbar
mit Governance-Traditionen und -Grundlagen in der Schweiz - wie die Konsensbildung -
verbunden sind. Im Bereich Public Health ist der Koordinationsgrad hoch und Zusammen-
arbeit existiert, es besteht aber noch Potenzial fiir Verbesserungen und Allianzen mit dem
privaten Sektor.

Die WHO-Kommission flir Soziale Determinanten der Gesundheit (WHO CSDH, 2008)
erachtet den Abbau gesundheitlicher Ungleichheiten als Kernaufgabe der Governance. Die
Schweiz scheint gesundheitlichen Ungleichheiten - flir die es keine regelméssiges Moni-
toring auf nationaler Ebene gibt — nicht die gleiche Prioritit beizumessen. Gesundheitliche
Ungleichheiten werden meist lediglich aus der Sicht der Gleichheit beim Zugang zu Ver-
sorgungsleistungen betrachtet, und der Fokus wird auf Migrationsbevolkerung und Gender
gelegt. Mit dem Nationalen Programm «Migration und Gesundheit» beispielsweise arbeitet
das BAG seit 2002 auf eine Starkung der Gesundheitskompetenz der Migrationsbevolkerung
und auf eine ihren Bedirfnissen entsprechende Versorgung hin. Aktuell gibt es eine Bun-
desstrategie «Migration und Gesundheit 2008-2013» (sieche www.bag.admin.ch/themen/ge-
sundheitspolitik/07685/07688/index.html). Das BAG klért derzeit den Bedarf an einer spezi-
fischen Politik zur Bekdmpfung von gesundheitlichen Ungleichheiten ab, was dazu fithren
diirfte, dass mehr Evidenz zu Art und Ausmass der Problematik bendtigt wird.

Zusammenarbeit mit anderen Sektoren besteht — beispielsweise im Bereich Verkehr
und Raumentwicklung. Sie funktioniert lokal auf Projektbasis dank dem Einsatz und En-
gagement der einzelnen Beteiligten meist reibungslos, als Konzept steckt sie aber in den
Kinderschuhen und wird nicht als politische Prioritdt betrachtet. Die Aufteilung der Zu-
standigkeiten auf kantonaler und kommunaler Ebene erhoht die Komplexitat einer Zusam-
menarbeit mit anderen Sektoren, wenn zum Beispiel die Akteure von 26 Gesundheits- und
Bildungssystemen zusammen gebracht werden sollen. Ausnahmen stellen in diesem Kon-
text die zwei horizontal angelegten Policies «Migration und Gesundheit» und Migration des
Gesundheitspersonals dar. Diese konnen sich auf eine intensive Zusammenarbeit zwischen
dem BAG und anderen Bundesdmtern (Bundesamt fiir Migration, Bundesamt fiir Statistik,
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Bundesamt fiir Berufsbildung und Technologie, Staatssekretariat fiir Wirtschaft, Bundesamt
fir Raumentwicklung) abstiitzen, was wiederum sektoriibergreifendes Handeln ermoglicht.

Transparenz, Rechenschaftspflicht und Leistungsmanagement

Mehr offentliche Gesundheitsdaten sind wie bereits erwahnt flir eine bessere Steue-
rung des schweizerischen Gesundheitssystems entscheidend. Es sind einige Initiativen in
diese Richtung unternommen worden. Die Behorden - allen voran das BAG, das BFS und das
Schweizerische Gesundheitsobservatorium — haben Anstrengungen unternommen, um die
Gesundheitsstatistik in verschiedenen Bereichen zu verbessern und die Qualitat zu for-
dern. Wichtige Daten (z.B. nationale Krebsregister) sind aber weiterhin nicht schweizweit
vorhanden (Vorentwurf fiir ein Gesetz voraussichtlich 2012; ebenfalls geplant sind Register
fir Krankheiten wie Herzinfarkt und Diabetes - vgl. Kapitel 4). Es wird von erheblichen
regionalen Unterschieden bei Qualitat, Preis und Kosten ausgegangen, wobei keine solide
Evidenz vorliegt, um die Annahme zu bestatigen. Solche Unterschiede missen ermittelt
und, wenn sie sich bestétigen, im Hinblick auf mehr Transparenz und Rechenschaftspflicht
offentlich gemacht werden.

Die Kantone haben mehrere - teilweise gegensatzliche — Rollen bei der Steuerung der
Gesundheitsversorgung. Sie sind die Eigner und Mitfinanzierer der Spitédler und sind an der
Planung und Kontrolle beteiligt, welche Spitéler in die Spitalliste aufgenommen und damit
vom Kanton (mit)finanziert werden. Die Mehrfachrolle der Kantone kann zu Fehlanreizen
fihren. Die neue Spitalfinanzierung (Fallkostenpauschalen) will die Transparenz verbes-
sern und potenzielle Interessenskonflikte, die aus der gleichzeitigen Finanzierung und Er-
bringung von Leistungen resultieren, verringern.

Auch eine starkere Professionalisierung und Rechenschaftspflicht bei den Leistungs-
erbringern wiirde die Governance starken. Besonders wichtig ware die Entwicklung von
Best-Practice-Richtlinien, Fehlermeldesystemen und klinischen Governance-Strukturen
wie Peer-Review oder einem internen System von Belohnungen und Sanktionen. Ein Mo-
nitoring der Situation in all diesen Bereichen ist im Gang, flir Resultate ist es aber noch zu
frih. Solange ein mit Vollmachten ausgestattetes Qualitdtsinstitut auf nationaler Ebene
fehlt, konnten die Kantone als Qualitatssicherer und gleichzeitig Eigner der Spitéler zu-
mindest theoretisch versucht sein, tiber Qualitatsdefizite hinwegzusehen oder gar nicht
danach zu suchen. Die Gefahr besteht besonders dann, wenn es um das Uberleben lokaler
Einrichtungen geht: Unter dem Druck der Offentlichkeit wird die gute und rasche Erreich-
barkeit von lokalen Gesundheitseinrichtungen oft iiber die Qualitdt der Gesundheitsver-
sorgung gestellt.

Ebenso wiaren mehr Transparenz und Rechenschaftspflicht bei den Krankenversiche-
rern winschenswert. Auch diesbeziiglich wurden bereits einige Fortschritte erzielt. Im Fe-
bruar 2011 hat der Bundesrat ein neues Krankenversicherungs-Aufsichtsgesetz in die Ver-
nehmlassung geschickt, das unter anderem stérkere Kontrollen, schirfere Sanktionen und
einen besseren gesetzlichen Schutz der Versicherten vorsieht.

Evidenz fiir die Politik erzeugen und nutzen

Der OECD-/WHO-Bericht 2006 betonte, dass Governance- und entsprechende Quali-
tatsverbesserungen ohne bessere statistische Information, auf die sich Entscheidungstra-
ger stiitzen kénnen, kaum zu erreichen sind. Aber wahrend die Kompetenz zur Erhebung
und Diffusion von Daten beim Bund ist, hdngen deren Produktion und Sammlung vom
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guten Willen der Kantone ab, die notigen Informationen bereitzustellen. Es sind weitere
Anstrengungen erforderlich, um die Datensammlung zu verbessern.

Ein zusatzliches Hindernis in Bezug auf Evidenz flr die Politik ist das mangelnde
Bewusstsein der Bevolkerung fiir Fragen der Gesundheitsversorgung, bei denen relativ
schwache Patientenorganisationen starken Lobbys gegeniiberstehen. Entsprechend wird
die politische Diskussion weiterhin stark von emotionalen Debatten gepragt. Die Qualitat
der Versorgung beispielsweise ist wie bereits erwahnt nicht einfach zu vermitteln, und die
Bevolkerung misst Qualitdt oft hauptsachlich an der Ndhe zur Versorgung.

Weitere Governance-Aspekte betreffen die Frage, ob der Umfang der unter dem KVG
abgedeckten Leistungen der Krankheitslast in der Schweiz entspricht und ob die abge-
deckten Leistungen kostenwirksam sind. Das KVG nimmt alle drztlichen Leistungen bis
zum Beweis des Gegenteils ihrer Wirksamkeit, Zweckmaéssigkeit und Wirtschaftlichkeit
durch Leistungserbringer, Krankenkassen, Gesundheitsbehoérden oder Patientenorganisa-
tionen automatisch als kassenpflichtig auf. Pravention, Medikamente und Laboranalysen
hingegen miissen evaluiert werden, bevor sie in die Kassenpflicht aufgenommen werden.
Die Positivliste gewahrt bereits eine breite Abdeckung, mittel- und langfristig sollte aber
die Transparenz verbessert werden, indem die Kassenpflicht gestiitzt auf evidenzbasier-
te Vorgehen bestimmt und sichergestellt wird, dass die Abdeckung wirksam ist und der
aktuellen Krankheitslast entspricht. Diese Fragen sind in einem System von besonderer
Bedeutung, dessen Gesundheitskosten und Krankenkassenpramien weiter steigen, teils
aufgrund der laufenden Aufnahme neuer Technologien.

Zur Bewertung klinischer Praxis werden - trotz klarer Grenzen beziiglich Zeit und In-
formation — vermehrt wissenschaftliche Methoden wie Health Technology Assessment
(HTA) bendtigt, zumindest fiir die Entscheidung iiber die Aufnahme neuer Produkte und
Behandlungen in die Grundversicherung, insbesondere bei erheblich kostensteigernden
Medikamenten oder Leistungen. Ein Beispiel ist das Referendum zur Kosteniibernahme
ausgewdhlter Komplementdrmedizin-Bereiche unter dem KVG (die anthroposophische
Medizin, die Homoopathie, die Neuraltherapie, die Phytotherapie und die traditionelle chi-
nesische Medizin), in denen die Evidenzbasis fiir die Wirksamkeit besonders schwach ist.
Diese Bereiche wurden auf funf Jahre befristet mit der Auflage der «vertieften Evaluation»
gemass KVG fiir die Aufnahme neuer Technologien in den Leistungskatalog aufgenommen.

Auch die 1999 in der Verfassung verankerte Uberpriifung der Wirksamkeit, wonach
wichtige Massnahmen des Bundes in einer Form evaluiert werden mussen (z.B. durch Lei-
stungsmanagement/Controlling, Monitoring und/oder Evaluation), stirkt die Forderung
nach HTA. Aufgrund eines fehlenden Uberblicks iiber das Leistungsspektrum und man-
gelnder Anreize auf Seiten der Leistungserbringer und Versicherer wird nur ein Bruchteil
der kassenpflichtigen Leistungen evaluiert. Der Bundesrat ist beauftragt, eine HTA-Agen-
tur aufzubauen, und das BAG ist an internationalen HTA-Netzwerken (wie das European
Network for Health Technology Assessment und das International Network of Agencies
for Health Technology Assessment) liber eine Vertretung durch eigenes Personal oder na-
tionale Fachleute aktiv beteiligt. Da die Kosten fiir eine HTA-Agentur hoch sind und die
Schweiz relativ klein ist, konnte sie die HTA-Untersuchungen an eine internationale Or-
ganisation vergeben. Eine parlamentarische Kommission kam zum Schluss, das heutige
System beizubehalten, wonach arztliche Leistungen bis zur Bestreitung ihrer Wirksamkeit
durch einen Stakeholder automatisch kassenpflichtig sind, schlug allerdings diverse Ver-
besserungen vor, die nun umgesetzt werden.®
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5.5 Ziele des Gesundheitssystems aus Sicht der Governance

Wirksamkeit und Qualitdt der Gesundheitsversorgung verbessern

Die Aufteilung der Zustdndigkeiten und unterschiedlichen Finanzfliisse auf lokaler
Ebene behindern auch den Aufbau von Netzwerken und die Organisation der Versorgung
nach Behandlungspfaden und institutionellen Settings (ambulante Versorgung, stationire
Versorgung, hausliche Pflege). Hohere Spitalausgaben beispielsweise werden zum Teil vom
Kanton, eine Zunahme bei der ambulanten Versorgung hingegen von der Krankenversiche-
rung finanziert. Lokale Investitionen in Pravention oder hausliche Pflege wirken sich nicht
direkt fiir die Behoérde positiv aus, die die Investition vornimmt. Die Schweizer Bevolkerung
scheint zudem zuriickhaltend gegeniiber Einschrankungen bei der Wahl der Leistungser-
bringer und dem Zugang zur Versorgung, wie der bescheidene Zuwachs beim HMO-Modell
zeigt.

Die Wirksamkeit des Gesundheitswesens hangt auch von der Sicherstellung ab, dass
der Einsatz der Ressourcen fiir die Gesundheitsversorgung auf die Krankheitslast in der
Schweiz abgestimmt ist. Psychische Gesundheit ist ein Gebiet, an dem sich viele governan-
cerelevante Fragen in der Schweiz aufzeigen lassen. In Bezug auf die Pravalenz von psychi-
schen Krankheiten hat sich wenig gedndert. Die Selbstmordrate 2008 ist die achthéchste
Europas und liegt iber dem européaischen Durchschnitt.’® Die Kosten fiir die medizinische
Psychotherapie werden seit Mitte 2009 von der Grundversicherung tibernommen. Dartiber
hinaus dirfte der Spielraum auf Bundesebene darauf beschrdnkt sein, den Aufbau von
Allianzen unter interessierten Kantonen zu fordern, was potenziell zu unterschiedlichen
politischen Ansatzen auf diesem Krankheitsgebiet fiihrt. Die heutige Aufteilung der Kom-
petenzen behindert den Aufbau von koharenteren nationalen Politiken.

Der letzte OECD-WHO-Bericht 2006 stellte einen Riickstand bei der nationalen Ge-
sundheitsforderung und klinischen Praventionsstrategien sowie einen Mangel an Evidenz
beziiglich der Kostenwirksamkeit von Interventionen zur Vorbeugung frithzeitiger Morta-
litdt und Morbiditét fest. Auf diesem Gebiet zeichnen sich nur langsam Fortschritte ab. Die
Durchfiihrung von Brust-, Gebarmutterhals-, Dickdarm- und anderen Krebs-Screenings
beispielsweise ist weiterhin den Kantonen Uberlassen und wird nicht systematisch bei
den jeweiligen Risikogruppen der Bevolkerung durchgefiihrt. Die Verbesserung nationaler
Regulierung in einigen Bereichen der Gesundheitsforderung ist eine weitere Empfehlung
des Berichts 2006. Anderswo wurden zum Beispiel Rauchverbote und hohere Tabak- und
Alkoholsteuern erfolgreich umgesetzt, um von Tabak- und Alkoholkonsum abzuhalten,
und diese Erfahrungen eignen sich fiir eine nationale und interkantonale Bearbeitung und
Zusammenarbeit.

Beziiglich der Versorgungsqualitat ist die Selbstregulierung weiterhin der Hauptme-
chanismus, durch den die Schweiz klinische Qualitat sicherstellt, und bis vor Kurzem gin-
gen Bemuhungen zu Qualitdtsverbesserungen vorwiegend von unkoordinierten lokalen
Initiativen aus, die von einzelnen Anbietern, Gruppen oder Verbanden durchgefiihrt wer-
den (OECD-/WHO-Bericht, 2006, Kasten 2.4). Aktuelle Massnahmen diesbeziiglich zielen
auf mehr Transparenz und Wettbewerb bei der Qualitét ab:

e Regulierung/Registrierung der Medizinalberufe: Ein erster Schritt zur Abkehr von der Selbst-
regulierung ist ein 6ffentliches Register, das alle Arztinnen/Arzte, Zahnérztinnen/Zahn-
arzte, Apothekerinnen/Apotheker, Chiropraktorinnen/Chiropraktoren, Tierdrztinnen/
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Tierarzte mit Angaben zu ihren Spezialisierungen enthalt. Das Register ist ein Mittel
zur Qualitatssicherung und schutzt Patientinnen und Patienten, indem es transparent
macht, welcher Kanton die Aufsicht iiber eine bestimmte Medizinalperson hat. Es wird
zusdtzliche Informationen zur Demografie der Gesundheitsfachkrifte liefern und nach
und nach weitere Gesundheitsberufe aufnehmen.

e Daten zur Wirksamkeit und Versorgungsqualitdt der Spitdler werden vermehrt systematisch
gesammelt. Seit 2009 publiziert das BAG Fallzahlen und Sterblichkeitsraten bei 30 Dia-
gnosegruppen, ab 2011 werden diese Daten flir einzelne Akutspitaler publiziert. Daneben
erhebt der Nationale Verein fiir Qualitdtsentwicklung in Spitdlern und Kliniken (ANQ)
im Zusammenhang mit der Einfiihrung von Swiss DRG fiinf Qualitdtsindikatoren.”” Auch
die Zahl der Indikatoren, zu denen die Schweiz Daten flir das OECD-Qualitdtsindikator-
projekt liefert, ist inzwischen auf rund 30 gestiegen, was den Spielraum fiir internati-
onales Benchmarking erhoht.’® Schliesslich hat der Bundesrat ein Programm zur Ver-
sorgungsqualitat und Patientenorientierung verabschiedet, die «Qualitatsstrategie des
Bundes im Schweizerischen Gesundheitswesen».*

Demnach haben die Behorden damit begonnen, in der Schweiz ein nationales Infor-
mationssystem zur Versorgungsqualitdt und Patientenorientierung aufzubauen. Daneben
sind einige bescheidene Fortschritte bei der Erhebung von Daten zu vermerken, anhand
derer die Behorden die Performance im kantonalen und internationalen Vergleich besser
beurteilen und herausfinden konnen, wo zusatzliche Ressourcen die Gesundheitsergeb-
nisse verbessern wiirden. Diese Daten beziehen sich aber weitgehend auf den Spitalsektor,
wihrend es im ambulanten Sektor an Informationen zur Qualitat fehlt.

Koordinationsschwierigkeiten bei der Reaktion auf ein akutes Public-Health-Problem
zeigen, wie sich das Fehlen klarer Entscheidungsauftrage auswirken kann. Bei den Pande-
mie-Vorbereitungen 2009 fehlte es an einer zentralen Weisung, welche Bevolkerungsgrup-
pen geimpft werden. Damit hat man den Entscheid den kantonalen Gesundheitsdirekto-
rinnen und -direktoren tiberlassen, was zu unterschiedlichen Massnahmen fiihrte.

Mehr Effizienz und Nachhaltigkeit

2009 belegte die Schweiz bei den Gesundheitsausgaben gemessen am Anteil des BIP
den siebten Rang in der OECD (11,4%). Das Resultat beruht weniger auf einem Kostenan-
stieg als einem flauen Wachstum des BIP, hat aber zu Krankenkassenpramien gefiihrt, die
dem Thema Gesundheitskosten einen Platz weit oben auf der politischen Agenda sichern.
Projektionen (Vuilleumier und andere, 2007) erwarten weiteren Kostendruck, die Schit-
zungen gehen - je nach Szenario — von einer Zunahme der Gesundheitskosten auf rund
15 Prozent am BIP bis 2030 aus.

Das Nebeneinander von privaten und offentlichen Finanzierungsquellen sowie von
privaten und offentlichen Leistungserbringern hat zu einer Differenzierung in der Finan-
zierung und im Angebot gefiihrt. Versicherer und Leistungserbringer sind weiterhin relativ
autonom, auch wenn der Bund zunehmend die Versorgungsqualitit und Registrierung der
Medizinalberufe beaufsichtigt (vgl. oben). Bedenken in diesem Bereich betreffen Probleme
bei der Regulierung sowohl des Krankenversicherungswesens und dessen Management
als auch des Versorgermarktes. Hier gibt es hohe Verwaltungskosten. Zudem konnten au-
tonome Erbringer und Versicherer dazu neigen, eigene Interessen hoher zu werten als ge-
meinsame soziale Ziele, was die Ausrichtung auf bessere Gesundheitsergebnisse gefahr-
den konnte.
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In Sachen Preisbildung haben TARMED und Swiss DRG die Transparenz erhoht, ent-
halten aber weiterhin Anreize zur Uberversorgung. Ab 2012 sollte DRG zu mehr Effizienz
in den Spitélern fithren (vgl. Kapitel 4). Die Schweiz konnte auch Alternativen zur bisher
dualen Spitalfinanzierung ins Auge fassen, um die Position der Versicherer zu starken und
das Risiko der Kostenverschiebung zwischen ambulantem und stationdrem Sektor zu ver-
ringern. Auch neue Vertragsarten zwischen Versicherern und Leistungserbringern kénnen
via Managed-Care zur Kostendimmung beitragen (vgl. Kapitel 2).

Auf Seiten der Leistungserbringung stellt sich fiir die Governance die schwierige Frage
der Spitalplanung. Die Planung konnte verbessert werden, wenn auch dem zunehmenden
Unterbringungsbedarf dlterer Menschen und mehr Wahlfreiheit der Patientinnen und Pati-
enten in Bezug auf die Leistungserbringer Rechnung getragen wiirde. Aus Sicht der Gover-
nance verschafft grossere Wahlfreiheit den Patientinnen und Patienten mehr Gehoér und
sorgt fiir mehr Wettbewerb unter den Leistungserbringern. Damit einhergehen wirde aber
ein Uber die Kantone hinaus reichender, interkantonaler oder allenfalls nationaler Prozess
bei der Spitalplanung. Die Spitalplanung der Kantone soll bis Ende 2014 an die neuen An-
forderungen und das neue Umfeld angepasst werden.

5.6 Schlussfolgerung

Dieses Kapitel hat ausgewahlte Governance-Fragen untersucht und Bereiche aufge-
zeigt, in denen sich die Zielsetzungen des Gesundheitssystems durch bessere Governance
leichter erreichen liessen. Einige der Probleme sind bereits im OECD-/WHO-Bericht 2006
angesprochen worden. Sie haben sich seit 2006 nicht wesentlich gedndert.

Bessere Governance hangt auch davon ab, ob die Schweizer Behorden eine gemein-
same, von allen Akteuren unterstiitzte Vision entwickeln kénnen, die - wie im letzten Be-
richt angesprochen - in ein Uibergeordnetes Gesundheitsgesetz miinden konnte. Die Lo-
sung wird sich am besten an den Governance-Traditionen in der Schweiz (bottom-up) und
den internationalen Trends in Bezug auf neue Governance-Formen (horizontal und parti-
zipativ) orientieren statt eine vollige Neuordnung und Zentralisierung der Zustandigkeiten
anzustreben. Die Herausforderung besteht darin, Mechanismen fiir einen koordinierten
Kurs der Akteure auf eine gemeinsame Vision aufzubauen: durch besser abgestimmte
Anreize, verstarkten Dialog, starkere Informationssysteme, mehr Analysekompetenz, Re-
chenschaftspflicht und Transparenz bei Public-Health-Ergebnissen. Dabei gilt es zu bertick-
sichtigen, dass auf der lokalen Ebene Losungen je nach Bedarf, Praferenzen und Ressour-
cen unterschiedlich ausfallen kénnen. Das Praventionsgesetz und das Projekt «Nationale
Gesundheitsstrategie» sind wichtige Meilensteine auf diesem Weg. Weitere Fortschritte
sind moglich, indem die Anreize fiir die Bevolkerung, die Leistungserbringer, die Gemein-
den, Kantone und Versicherer gepriift und angepasst werden. Besonders die finanziellen
und organisatorischen Anreize in der Pravention und ambulanten Versorgung gilt es zu
revidieren, beispielsweise durch gemeinsame Verantwortlichkeit auf lokaler Ebene.

Ein Hindernis auf dem Weg zu besserer Governance ist die ungeniigende Datensamm-
lung, die keine evidenzbasierten Entscheidungen zuldsst. Daten zu Status und Determi-
nanten der Gesundheit oder zur Versorgungsqualitat beispielsweise oder andere Informa-
tionen, die zur Beurteilung der Leistungsfahigkeit des Systems benotigt werden, sind nur
beschrankt vorhanden.

Weiter gilt es Politiken zur Gesundheitsférderung und Krankheitspravention zu stér-
ken. Zwar sind in einigen Praventionsbereichen (z.B. Rauchverbote) und Public-Health-Pro-

OECD-BERICHTE UBER GESUNDHEITSSYSTEME ~ SCHWEIZ 169



5. REFORMEN UND POLITISCHE STEUERUNG DES SCHWEIZERISCHEN GESUNDHEITSSYSTEMS

grammen wie Aids- und Suchtmittelpravention Fortschritte erzielt worden, das Budget fir
Pravention ist aber riickldufig, da es der Pravention an starken Lobbys und Offentlichkeit
fehlt. Es gibt einige nachweislich kostenwirksame Praventionsmassnahmen, die bisher
nicht genutzt werden.

Schliesslich wird es auch darum gehen, den Anstieg der Gesundheitsausgaben zu
bremsen. Positive Wirkung diesbeziiglich diirfte von mehr Transparenz bei den Preisen der
ambulanten Versorgung (TARMED) und der Spitéler (Swiss DRG) und allenfalls starkerem
Wettbewerb unter den Leistungserbringern zu erwarten sein. Kostenkontrolle bedingt aber
Reduktionen bei der Spitalversorgung und interkantonale Zusammenarbeit im Spital- und
stationdren Versorgungsbereich. Ein Schritt in Richtung Versorgungsregionen oder Grup-
pierungen tiber mehrere Kantone - wie im OECD-/WHO-Bericht 2006 empfohlen - kénnte
die Effizienz der Gesundheitsversorgung erhchen. Einige kantonsiibergreifende Vereinba-
rungen bei der Versorgung sind offenbar bereits zustande gekommen oder werden gepriift
(GDK, 2009; und Mitteilung der Schweizer Behorden). Damit steigt das Potenzial fir kan-
tonslbergreifende Rationalisierungen im Spitalbereich.

Anmerkungen

1 Daraus ergeben sich viele Governance-Fragen wie: notige Verbesserung von Effizienz und Wirk-
samkeit des Systems bezliglich Uberschneidungen (z.B. Zustdndigkeiten auf Bundes- und kanto-
naler Ebene fiir die Praventionsférderung), unterschiedliche Entscheidungen (und fragmentierte
Ansatze und Haltungen was Verbesserungen beim Zugang zu Standardleistungen und der Patien-
tenorientierung anbelangt.)

2 Vgl. Kasten 2.3 OECD-/WHO-Bericht 2006.

3 GDK (2006), «Interkantonale Kooperation in der stationdren Gesundheitsversorgung: Auswer-
tung der Erhebung der interkantonalen Zusammenarbeit und Zusammenfassung der Koordi-
nationsmerkmale», Webseite der GDK (www.gdk-cds.ch/fileadmin/pdf/Themen/Gesundheits-
versorgung/Versorgungsplanung/Spitalplanung und_Spitallisten/Interkant_Kooperation.pdf).
www.gdk-cds.ch/fileadmin/pdf/Aktuelles/Empfehlungen/EM_Spitalplanung 20090514-d.pdf

4 Es gibt rund 2900 Gemeinden, deren Gesundheitspolitik weitgehend von den kantonalen Gesetzge-
bungen bestimmt wird. Da eine allgemeine Aussage zu deren Rolle bei der Governance schwierig
ist, wird darauf nicht ndher eingegangen.

5 Dazu gehoren Hightech-Medizin, Arzneimittel, Rettungssanitédter- und Postgraduate-Ausbildung.
6 www.telegraph.co.uk/news/1435383/How-direct-democracy-makes-Switzerland-a-better-place. html.

7 Vgl. Kocher (2009), Tabelle 5: Danach sind die Sektoren mit beschriankten staatlichen Kompetenzen
die ambulante Versorgung; Spitédler und Pflegeheime, Laboratorien, Rontgenkliniken, Apotheken
und Pharmahersteller, Zusatzversicherung, Forschung.

8 Nach Braun und Uhlmann (2009) beispielsweise war die Einfiihrung des KVG 1996 das Ergebnis ei-
ner speziellen Konstellation der politischen Parteien, die sich nicht so schnell wiederholen diirfte.

9 Ein zentraler Punkt der Vorlage ist, dass alle acht Jahre nationale Ziele formuliert werden. Wie die
Ziele zu erreichen sind, wird mit Hilfe einer vierjahrigen Roadmap (die bundesrétliche Strategie)
festgelegt.

10 Die Praventionsausgaben waren tendenziell riickldufig und wurden bei den letzten Ausgabenkiir-
zungen um weitere 8 Prozent gesenkt.

11 In diesem Zusammenhang wurde unldngst eine verwaltungsinterne Intranetplattform fiir ge-
sundheitspolitische Themen aufgeschaltet. Sie ermdglicht Austausch, gemeinsame Datenablage
und die Erarbeitung und Konsultation von Stellungnahmen z.B. zu wichtigen globalen Gesund-
heitsanliegen. Die Plattform wurde in die Intranetplattform CH@World des EDA integriert, die von
der gesamten Bundesverwaltung fiir die Mehrheit der aussenpolitischen Themen verwendet wird.

12 Zusitzlich ermdglicht der Dialog Nationale Gesundheitspolitik Kantonen und Bund wichtige an-
stehende Herausforderungen zu diskutieren und ihr Vorgehen zu koordinieren. Fiir eine Auflistung
der bisher behandelten Themen siehe www.nationalegesundheit.ch/de/projekte.
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Die Patientenstelle und die Stiftung Patientenschutz beispielsweise bieten den Patientinnen und
Patienten Information und Schutz und vertreten bei Bedarf ihre Rechte. In Bezug auf einzelne
Krankheiten leisten «Ligen» (z.B. Krebsliga) primére und sekundére Praventionsdienste, und lber
private Mittel wird auch die Forschung unterstiitzt. Weiter gibt es ein Netz von NGOs fiir einzel-
ne Gruppen wie die Migrationsbevolkerung oder Selbsthilfegruppen fiir bestimmte Krankheiten.
Einige davon werden ganz oder teilweise von staatlichen Stellen finanziert, ausser sie vertreten
Patienten bei rechtlichen Konflikten, und es besteht die Gefahr eines Interessenskonflikts.

Studien der Swiss National Cohort weisen auf einen systematischen Zusammenhang zwischen
Bildungsniveau und Sterblichkeitsraten hin.

Bestimmung und Uberpriifung arztlicher Leistungen in der obligatorischen Krankenpflegeversi-
cherung; Bericht der Parlamentarischen Verwaltungskontrolle zuhanden der Geschéftspriifungs-
kommission des Nationalrates vom 21. August 2008.

Die Zahl der psychiatrischen stationdren und ambulanten Behandlungen in der Schweiz hat seit
einigen Jahren zugenommen. Dennoch gibt es Menschen mit psychischen Problemen, namentlich
sozial benachteiligte, die nicht in Behandlung sind (www.obsan.admin.ch/bfs/obsan/de/index/02.
html).

Wiedereintritts-, Reoperations- und Wundinfektionsraten, Sturz- und Dekubitusprivalenz und Pa-
tientenzufriedenheit. Sie sollen sicherstellten, dass DRGs keine negativen Effekte auf die Qualitat
der Spitalpflege haben.

Mit der Wirkung, dass einige Spitdler nun mehr Daten erheben (Schweiz, Umfrage-Antworten).

Weitere Informationen zur Qualitédtsstrategie siehe
www.bag.admin.ch/themen/krankenversicherung/00300/00304/index.html?lang=de.
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ABKURZUNGSVERZEICHNIS

Abktirzungsverzeichnis

AHV/IV Alters- und Hinterlassenenversicherung — Invalidenversicherung
AP-DRG All-patients Diagnosis-related Group Classification

BAG Bundesamt flir Gesundheit

BFS Bundesamt fiir Statistik

BIP Bruttoinlandprodukt

BMI Body Mass Index

BNE Bruttonationaleinkommen

BPV Bundesamt flir Privatversicherungen

BSV Bundesamt fiir Sozialversicherung

DALY Disability Adjusted Life Years

DRG Diagnosis-related Group

EU Europaische Union

FINMA Eidgendssische Finanzmarktaufsicht

FMH Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte

GDK Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen

und -direktoren

HMO Health Maintenance Organisation

HTA Health Technology Assessment

IPA Independent Practice Association (Hausarztmodell)

v Invalidenversicherung

IVG Bundesgesetz liber die Invalidenversicherung

KUVG Bundesgesetz tber die Kranken- und Unfallversicherung
KV Krankenversicherung

KVG Bundesgesetz liber die Krankenversicherung

LOA Leistungsorientierte Abgeltung

MedBG Bundesgesetz tber die universitaren Medizinalberufe
PPO Preferred Provider Organisation

PPP Purchasing Power Parity (Kaufkraftparitat)

SPITEX Hauspflege und Haushaltshilfe

SUVA Schweizerische Unfall- und Versicherungsanstalt
SWISSMEDIC Schweizerisches Heilmittelinstitut

TARMED Gesamtschweizerischer einheitlicher Einzelleistungstarif
uvG Bundesgesetz tber die Unfallversicherung

VVG Bundesgesetz iiber den Versicherungsvertrag

WHO Weltgesundheitsorganisation
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ABKURZUNGEN DER KANTONE

Abkturzungen der Kantone

CH Schweiz

Al Appenzell Innerrhoden
AR  Appenzell Ausserrhoden
AG Aargau
BE Bern
BL Basel-Landschaft
BS Basel-Stadt
FR  Freiburg
GE Genf
GL Glarus
GR Graubiinden
JU  Jura
LU Luzern
NE Neuenburg
NW  Nidwalden
OW Obwalden
SG St Gallen
SH  Schaffhausen
SO  Solothurn
SZ  Schwyz
TG Thurgau

Tl Tessin
UR Uri
VD Waadt
VS Wallis
G Zug
ZH  Zirich
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ORGANISATION FUR WIRTSCHAFTLICHE
ZUSAMMENARBEIT UND ENTWICKLUNG

Die OECD ist ein in seiner Art einzigartiges Forum, in dem die Regierungen gemeinsam
an der Bewaltigung von Herausforderungen der Globalisierung im Wirtschafts-, Sozial- und
Umweltbereich arbeiten. Die OECD steht auch in vorderster Linie bei den Bemiithungen
um ein besseres Verstandnis der neuen Entwicklungen und durch sie ausgeloster Befiirch-
tungen, indem sie Untersuchungen zu Themen wie Corporate Governance, Informations-
wirtschaft oder Bevolkerungsalterung durchfiihrt. Die Organisation bietet den Regierungen
einen Rahmen, der es ihnen ermdoglicht, ihre Politikerfahrungen auszutauschen, nach Lo6-
sungsansatzen fiir gemeinsame Probleme zu suchen, empfehlenswerte Praktiken aufzu-
zeigen und auf eine Koordinierung nationaler und internationaler Politiken hinzuarbeiten.

Die OECD-Mitgliedstaaten sind: Australien, Belgien, Chile, Danemark, Deutschland,
Estland, Finnland, Frankreich, Griechenland, Irland, Island, Israel, Italien, Japan, Kanada,
Korea, Luxemburg, Mexiko, Neuseeland, die Niederlande, Norwegen, Osterreich, Polen, Por-
tugal, Schweden, Schweiz, die Slowakische Republik, Slowenien, Spanien, die Tschechische
Republik, Tirkei, Ungarn, das Vereinigte Konigreich und die Vereinigten Staaten. Die Euro-
paische Union nimmt an den Arbeiten der OECD teil.

OECD Publishing sorgt dafiir, dass die Ergebnisse der statistischen Analysen und der
Untersuchungen der Organisation zu wirtschaftlichen, sozialen und umweltpolitischen
Themen sowie die von den Mitgliedstaaten vereinbarten Ubereinkommen, Leitlinien und
Standards weite Verbreitung finden.

WELTGESUNDHEITSORGANISATION

Die Weltgesundheitsorganisation wurde 1948 als die in internationalen Gesundheits-
angelegenheiten und Fragen der o6ffentlichen Gesundheit richtungsweisende und koordi-
nierende Sonderorganisation der Vereinten Nationen gegriindet. Eine der in der Verfassung
verankerten Hauptaufgaben der WHO besteht in der Beschaffung objektiver und verlass-
licher Informationen im Bereich der menschlichen Gesundheit und der Erteilung einschla-
giger Ratschldge — eine Aufgabe, die auch mit einem umfassenden Publikationsprogramm
erfillt wird.

Mit ihren Publikationen will die WHO nationale Gesundheitsstrategien unterstiitzen
und zur Bewdltigung der weltweit drangendsten Gesundheitsprobleme beitragen. Damit
den Bediirfnissen von Mitgliedsldnder aller Entwicklungsstufen entsprochen werden kann,
verOffentlicht die WHO praktische Handbiicher und Schulungsmaterial fiir spezifische
Kategorien von Gesundheitsfachleuten; international gultige Richtlinien und Standards;
Berichte und Analysen zu Gesundheitspolitiken, -programmen und -forschung sowie ak-
tuellste Konsens-Berichte mit technischen Empfehlungen und Ratschlagen fir Entschei-
dungstrager. Diese Publikationen sind eng verbunden mit den Hauptaktivitdten der Or-



ganisation, die sich mit Krankheitspravention und -tiberwachung, mit der Entwicklung
gerechter Gesundheitssysteme auf Basis einer Grundversorgung sowie mit Gesundheits-
forderung fiir Individuen und Gemeinschaften befassen. Der Weg zu einer besseren Ge-
sundheit fir alle fuhrt unter anderem tUber die weltweite Verbreitung und den Austausch
von Informationen, die auf dem Wissen und der Erfahrung aller WHO-Mitgliedsléander so-
wie auf der Zusammenarbeit von Fihrungspersonlichkeiten auf der ganzen Welt im Be-
reich Public Health und der biomedizinischen Wissenschaften beruhen.

Um massgebliche Informationen und Leitlinien in Gesundheitsfragen bestmoglich
verfliigbar zu machen, sorgt die WHO fiir eine breite internationale Streuung ihrer Schriften
und férdert deren Ubersetzung und Anpassung. Die Publikationen leisten einen Beitrag zur
Férderung und zum Schutz der Gesundheit und zur Pravention und Kontrolle von Krank-
heiten auf der ganzen Welt und entsprechen damit einem der Hauptziele der Organisation:
der Verwirklichung des bestmdglichen Gesundheitsniveaus fiir alle Menschen.






