Kapitel 2
Gesundheitswesen der Schweiz

Das schweizerische Gesundheitswesen gilt als undurchdringlich und komplex. Die-
se — wenn auch zutreffende — Feststellung darf allerdings nicht dazu verleiten, die
Bearbeitung einer konkreten Fragestellungen von Anbeginn auf dessen Einzelhei-
ten zu beschrianken, ohne diese wiederholt im Gesamtkontext zu reflektieren. Um
die Frage erortern zu konnen, auf welche Weise Health Technology Assessment
(HTA) im Schweizer Gesundheitswesen zum Einsatz kommen kdnnte, miissen die
allgemeinen Herausforderungen, Spannungsfelder und Merkmale des Schweizer
Gesundheitswesens vor die Klammer gezogen werden.

Neben einer Einfithrung in die allgemeinen Wesensmerkmale werden nachfol-
gend ausgewidhlte Gesundheitsthemen skizziert, welche die Schweizer Gesund-
heitspolitik derzeit beschéftigen.

2.1 Allgemeines

Das schweizerische Gesundheitswesen sorgte in den vergangenen 30 Jahren wie-
derholt fiir negative Schlagzeilen. Kritisiert wird es bis heute fiir seine hohen — und
nach wie vor kontinuierlich ansteigenden — Kosten, fiir seine nur schwer {iberschau-
bare Regulierungsdichte und die undurchsichtige Verflechtung von Kompetenzen
zwischen Bund und Kantonen. Das Gesundheitswesen sei ,,strukturell fragmentiert
und unsteuerbar®.! Es gleiche einem ,,Supertanker, welcher nur unwillig und trige
auf neue Steuermandver reagiere.’

Der berechtigten Kritik sind allerdings auch die Stdrken unseres Systems ent-
gegenzuhalten, wie z.B. die durchschnittlich hohe Lebenserwartung der Schwei-
zer Bevolkerung, welche im internationalen Vergleich weiterhin einen Spitzenplatz

! ACHTERMANN/BERSET, 16.
2 Vgl. ABRAHAMSEN et al., 5.
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belegt. Ebenfalls zu verzeichnen ist eine kontinuierlich abnehmende Sterblichkeit
bei Siduglingen und Kleinkindern.? Diese Zahlen werden oft als Kriterien herange-
zogen, um die Qualitdt der medizinischen Versorgung zu belegen.

Andererseits sieht sich das Schweizer Gesundheitswesen auch mit grossen Her-
ausforderungen konfrontiert. Beispiele dafiir sind die demografische Entwicklung,
die Alterung der Gesellschaft sowie die zunehmenden chronischen Krankheiten wie
Diabetes, Alzheimer oder Krebs.

Diese Entwicklung wird von rasanten Fortschritten in der medizinischen Versor-
gung begleitet, wie etwa in Bereichen der Transplantations- oder Fortpflanzungs-
medizin, aber auch im Rahmen der personalisierten Medizin.* Wo frither u.U. gar
keine Behandlung mehr moglich war, sind heute hoch spezialisierte Therapien im
Einsatz, welche zumeist mit hohen Therapiekosten verbunden sind.

Den kostenintensiven Innovationen in Kombination mit der zunehmenden Nach-
frage scheint mit einer gewissen Ohnmacht begegnet zu werden. Einerseits ist man
sich der zunehmenden Belastung des Pramienzahlers bewusst, andererseits kann
einem hilfsbediirftigen Patienten im Einzelfall eine wirksame Behandlung nur
schwer verwehrt werden. Dies vor allem dann, wenn der Behandlungsentscheid am
Krankenbett und in Absprache mit der Patientin geféllt werden soll. Es fillt schwer,
einer Arztin einen Vorwurf zu machen, nur weil sie ihrem Patienten die bestmdgli-
che Behandlung ermdglichen will und dabei die 6konomische Komponente in den
Hintergrund stellt.

In der Schweizer Bevolkerung zeigt sich ein ausgeprigtes Bediirfnis zur Anwen-
dung alternativmedizinischer Heilverfahren: 2007 wurde die ,,besondere Beriick-
sichtigung der Komplementirmedizin® mithilfe einer Volksinitiative explizit auf
Verfassungsstufe verankert.’ Ein Grossteil der Schweizer Bevolkerung beflirwortet
auch die Aufnahme der Alternativimedizin in den Leistungskatalog der obligatori-
schen Krankenpflegeversicherung (OKP).® Zugleich wird von verschiedenen Sei-
ten ein Umdenken gefordert. Ein modernes Gesundheitsverstandnis soll sich nicht
nur an Krankheit, Therapie und Heilung orientieren, sondern vermehrt um Schutz,
Erhalt und Forderung von Gesundheit besorgt sein (Priavention).” Priventive Mass-
nahmen machen bis auf weiteres nur einen marginalen Anteil der Gesundheitskos-
ten aus.

Der verstiandliche Wunsch nach bestmoglicher medizinischer Versorgung inner-
halb der OKP steht in einem Konflikt mit der zunehmenden Belastung der Pra-
mienzahler. Bereits heute ist rund ein Drittel der Bevolkerung auf staatliche Hilfe
angewiesen. Die Pramienverbilligungen kosten den Staat jéhrlich rund vier Milliar-

3 Vgl. BfS, Gesundheitspanorama, abrufbar unter: <http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/
themen/14/01/pan.htmI> (besucht am: 11.06.2013).

4 Vgl. ACHTERMANN/BERSET, 16 ff.

5 Vgl. Art. 118a BV.

¢ LoNGcHAMP et al., Gesundheitsmonitor 2010, 2.
7 ACHTERMANN/BERSET, 16.


http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/themen/14/01/pan.html
http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/themen/14/01/pan.html
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den Franken.® Dementsprechend wird auch der Druck auf den Entscheidungstriger
weiter zunehmen. Die bezahlten Leistungen der OKP werden langfristig wohl an
strengere Voraussetzungen gekniipft werden miissen, indem z.B. nur noch Leistun-
gen iibernommen werden, die in ein gewisses Kosten/Nutzenverhéltnis aufweisen.

Solche Entscheide bewegen sich auf einem schmalen Grat zwischen Rationa-
lisierung und Rationierung. Aus Sicht des betroffenen Individuums konnte eine
solche Leistungskiirzung im konkreten Fall als Letzteres empfunden werden. Die
medizinische Versorgung wird dadurch zunehmend politisiert.’

2.2 Foderalistisch organisiertes Gesundheitswesen

Unter den formulierten Sozialzielen von Art. 41 BV befindet sich in Abs. 1 lit. b die
Aufforderung, dass sich Bund und Kantone in Ergéinzung zu ihrer persdnlichen Ver-
antwortung und privater Initiative (gemeinsam) dafiir einsetzen, jeder Person die
fiir ihre Gesundheit notwendige Pflege zu ermdglichen. Damit ergibt sich bereits
aus der Verfassung die Pflicht fiir Bund und Kantone, sich um die Gesundheits-
bediirfnisse der Schweizer Bevolkerung zu kiimmern. Die Gesundheitsversorgung
wird in weiteren Verfassungsartikeln konkretisiert. In ihrer Gesamtheit wird sie
auch als Gesundheitsverfassung bezeichnet.'?

Die Schweiz ist gepragt durch eine foderalistische Gesundheitsorganisation. Die
Verfassung ldsst dem Bund eine subsididre Rolle zukommen.!! Die Hauptverant-
wortung liegt bei den Kantonen und Gemeinden.'? Der Bund wird im Gesundheits-
wesen nur dort téitig, wo ihn die Verfassung explizit dazu verpflichtet.!* Dies ist
i.d.R. nur dort der Fall, wo eine Aufgabe von nationaler Bedeutung ist und sich eine
einheitliche Regelung auf nationaler Ebene besonders aufdrangt.'* Somit sind die
Kantone sowohl im Vollzug als auch in der Finanzierung des Gesundheitswesens
von zentraler Bedeutung.'® Allerdings hat der Bund seinen Zustindigkeitsbereich
kontinuierlich ausbauen konnen (vgl. Tabelle zu den unterschiedlichen Kompeten-
zen von Bund und Kantonen).!®

8 Vgl. NZZ-Online vom 10.04.2012, Fast jeder dritte erhélt Pramienverbilligungen, abrufbar
unter: <http://www.nzz.ch/nachrichten/politik/schweiz/schweiz-krankenkassen-praemienverbilli-
gung-statistik-2010_1.16367073.htmI> (besucht am: 11.06.2013).

® Vgl. dazu das Interview mit Georg Kohler, in: Spectra, Nr. 96, 1/13, Bern 2013, 4 f., abruf-
bar unter: <http://www.bag.admin.ch/dokumentation/publikationen/01269/01277/index.
html?lang=de> (besucht am: 11.06.2013): ,,Der Staat kann nicht alle gliicklich machen. Er kann
hochstens die Rahmenbedingungen setzen. Gelegentlich auch durch Préavention.*.

10 Vgl. GACHTER/VOLLENWEIDER, 76.

' Zum foderalistischen Subsidiaritéitsprinzip vgl. Art. 3 und 5a BV sowie Art. 42 ff. BV.
12 ACHTERMANN/BERSET, 29.

13 Art. 42 Abs. 1 BV.

14 Art. 43a Abs. 1 BV.

15 GACHTER/VOLLENWEIDER, 103.

16 ACHTERMANN/BERSET, 33.


http://www.bag.admin.ch/dokumentation/publikationen/01269/01277/index.html?lang<2009>=<2009>de
http://www.bag.admin.ch/dokumentation/publikationen/01269/01277/index.html?lang<2009>=<2009>de
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Kompetenzen des Bundes im
Gesundheitswesen

Kompetenzen der Kantone im Gesundheits-
wesen (am Beispiel des Kt. Ziirich)

Vorschriftspflicht im Bereich der Aus-, Wei-
ter- und Fortbildung (Art. 63, 64a BV)?

Bewilligungs-, Vorschriftspflicht und Aufsicht
betreffend die Ausiibung von Medizinalberu-
fen (§ 3-34 GesG ZH)®

Allgemeine Forschungsforderungspflicht
(Art. 64 BV), insbesondere die Vorschriften
zur Forschung am Menschen (Art. 118b BV)©

Die Organisation und Gewéhrleistung eines
kantonalen Notfalldienstes (§ 17 Abs. 2 GesG
ZH)

Kompetenz zum Erlass von Vorschriften fiir
die Ausiibung privatwirtschaftlicher Erwerbs-
titigkeit (Art. 95 BV)d

Massnahmen zur Sicherstellung der medizi-
nischen Versorgung bei aussergewdhnlichen
Ereignissen und Information der Bevolkerung,
(§ 23 und 24 GesG ZH)

Vorschriftspflicht im Bereich Kranken- und
Unfallversicherung (Art. 117 BV)®

Organisation und Férderung der kantonalen
Aus- und Weiterbildung im Bereich der Medi-
zinalberufe (§ 21 und 22 GesG ZH)

Schutz der Gesundheit (Art. 118 BV):

a. im Umgang mit Lebensmitteln, Heil- und
Betdaubungsmitteln, Chemikalien und Gegen-
standen (lit. a);

b. in der Bekdmpfung tibertragbarer Krank-
heiten (lit. b) und

¢. dem Schutz vor ionisierenden Strahlen (lit. c.)

Planung, Bewilligung, (gesundheitspolizei-
liche) Aufsicht iiber Spitiler, Pflegeheime und
andere Institutionen des Gesundheitswesens
(§ 35 ff. GesG ZH)®

Beriicksichtigung der Komplementérmedizin
(Art. 118a BV)"

Spitalplanung (§ 41 ff. GesG ZH)

Vorschriftspflicht im Bereich Fortpflanzungs-
medizin und Gentechnologie im Humanbe-
reich (Art. 119 BV)!

Gewdhrleistung von Krankentransport- und
Rettungswesen (§ 44 GesG ZH)

Vorschriftspflicht im Bereich Transplanta-
tionsmedizin (Art. 119a BV)i

Vollzug von Bundesgesetzgebungen im Bereich
der kontrollierten Abgabe von Arznei-, Medizi-
nalprodukten, Lebensmitteln, Gebrauchsgegen-
sténden sowie Chemikalien (§ 45 GesG ZH)
und im Bereich des Vollzugs zur Bekédmpfung
iibertragbarer Krankheiten (§ 54 GesG ZH)
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Kompetenzen des Bundes im Kompetenzen der Kantone im Gesundheits-
Gesundheitswesen wesen (am Beispiel des Kt. Ziirich)
Gesundheitsforderung und Préavention (§ 46 ff.
GesG ZH)

Organisation des Bestattungswesens (§ 55 ff.
GesG ZH)

Die Beriicksichtigung der Komplementérme-
dizin (Art. 118a BV)*

2 GACHTER/VOLLENWEIDER, 104 ff., m.w.H.

b Dabei gilt es zu beachten, dass mit der Einfithrung des MedBG (nur) selbststéindig erwerbende
Medizinalpersonen jeweils der Bundesgesetzgebung — und nicht der kantonalen Gesetzgebung
— unterstehen. Die irrefiihrende Regelung wird kritisiert von FELLMANN, Medizinalberufegesetz,
4 ff.

¢Vgl. dazu das neue Bundesgesetz iiber die Forschung am Menschen, welches am 01.01.2014
in Kraft treten wird, vgl. dazu die Internetseite des Bundesamtes fiir Gesundheit (BAG), abruf-
bar unter: <http://www.bag.admin.ch/themen/medizin/00701/00702/07558/> (besucht am:
11.06.2013).

¢ Darunter fillt z.B. das Bundesgesetz iiber die universitiren Medizinalberufe (MedBG) oder das
am 01.04.2013 in Kraft getretene Psychologieberufegesetz (PsyG).

¢Vgl. dazu die Bundesgesetze iiber die Krankenversicherung (KVG) und Unfallversicherung (UVG).

fDarunter fallen z.B. das Lebensmittelgesetz (LMG), das Epidemiengesetz (EPG) sowie das
Strahlenschutzgesetz (StSG).

¢ Vgl. exemplarisch das Gesetz tiber das Universitatsspital Ziirich (USZG).

" Dabei gilt es zu beachten, dass es bei diesem Artikel nicht um eine explizite Umsetzungspflicht,
sondern (lediglich) um eine Beriicksichtigungspflicht handelt (sog. Zielnorm). Am ehesten
diirfte dieser Verfassungsartikel Wirkungen im Leistungsrecht des KVG zeitigen, indem alter-
nativmedizinische Leistungen kiinftig vermehrt beriicksichtigt werden. Ebenfalls denkbar ist
die Anerkennung und Férderung von Ausbildungsstudiengéngen in der Komplementidrmedi-
zin; vgl. Anhang 1 Ziff. 10 KLV , Komplementirmedizin“; GACHTER/VOLLENWEIDER, 115; vgl.
auch die Informationen des BAG zum provisorischen Entscheid des Eidgendssischen Departe-
mentes des Innern (EDI), fiinf Methoden der Komplementirmedizin provisorisch bis 2017 zu
vergliten, abrufbar unter: <http://www.bag.admin.ch/themen/gesundheitspolitik/03153/index.
html?lang=de> (besucht am: 11.06.2013).

1Vgl. dazu das Fortpflanzungsmedizingesetz (FMedG), das Bundesgesetz iiber genetische Unter-
suchungen am Menschen (GUMG) sowie das Stammzellenforschungsgesetz (StFG). Neben der
Kompetenzzuteilung enthélt Art. 119 BV auch eine Auflistung gewichtiger Grundsétze, welche
bei der Gesetzgebung zu beachten waren; vgl. dazu auch GACHTER/VOLLENWEIDER, 117 ff.

i'Vgl. Transplantationsgesetz vom 8. Oktober 2004 (SR 810.21).

kVgl. h.

Die Herausforderung des schweizerischen Gesundheitswesens liegt in einer gut
funktionierenden horizontalen und vertikalen Zusammenarbeit zwischen Bund und
Kantonen.!” Dass das Gesundheitssystem foderalistisch aufgebaut ist, vermag die
Durchdringung des Systems vielleicht zu komplizieren. Dies hat aber auch den
Vorteil, dass alle Regionen durch ihre personliche — politische als auch finanzielle
— Eigenstandigkeit in die Fragen des Gesundheitswesens aktiv eingebunden sind.
Dies fordert nicht nur die Eigenverantwortung der Regionen, sondern kann sich

17 Vgl. ACHTERMANN/BERSET, 52; vgl. auch das Interview mit Georg Kohler, in: Spectra, Nr. 96,
1/13, Bern 2013, 3 f., abrufbar unter: <http://www.bag.admin.ch/dokumentation/publikatio-
nen/01269/01277/index.html?lang=de> (besucht am: 11.06.2013).


http://www.bag.admin.ch/dokumentation/publikationen/01269/01277/index.html?lang<2009>=<2009>de
http://www.bag.admin.ch/dokumentation/publikationen/01269/01277/index.html?lang<2009>=<2009>de

14 2 Gesundheitswesen der Schweiz

auch vorteilhaft auf die Akzeptanz von Regulierungen auswirken. Individuelle An-
derungen scheinen auch schneller moglich als auf nationaler Ebene, wo alle Regio-
nen mit teilweise divergierenden Interessen mitbestimmen miissen. Die Tatsache,
dass 26 Kantone gleichzeitig an den gleichen Themen arbeiten, mag zwar ineffi-
zient wirken, birgt aber auch eine zusitzliche Chance fiir Innovationsgewinn und
Austausch von Erfahrungswerten. In der foderalistischen Grundstruktur liegt somit
auch eine Chance fiir ein innovatives, flexibles und breit abgestiitztes Gesundheits-
wesen. !

Dennoch wird diese dezentralisierte Gesundheitsversorgung kritisiert. Die
OECD und WHO sehen fiir die Schweiz die Notwendigkeit, dass die zustindigen
Regierungsebenen kiinftig schneller auf Verdnderungen reagieren und insbesondere
bei nationalen Priorititen wirksamere und stirker zentralisierte Massnahmen er-
greifen.!”

2.3 Internationale Verflechtung

Im Zusammenhang mit der organisatorischen Ausgestaltung des Gesundheitswe-
sens gibt es neben dem foderalistischen Grundprinzip auch die weiter zunehmen-
de internationale Verflechtung zu beriicksichtigen. Der internationale Handel, der
Personenverkehr und der zunehmende Informationsaustausch haben auch auf die
Schweiz spiirbare Auswirkungen. Dies zeigt sich nicht nur bei der Zunahme inter-
nationaler Vereinbarungen, sondern auch in der zunehmend internationalisierten
medizinischen Versorgung.

Die Notwendigkeit der ldnderiibergreifenden Zusammenarbeit zeigt sich etwa
bei der Bekdmpfung von iibertragbaren Krankheiten.? Auch hinsichtlich wirt-
schaftlicher Aspekte sind vermehrt Harmonisierungstendenzen erkennbar, die sich
schliesslich auch auf den internationalen Handel mit Medizinalprodukten oder
Dienstleitungen auswirken. Ebenfalls seit einigen Jahrzehnten erkennbar ist eine
intensivierte internationale Zusammenarbeit zum Schutze des Individuums.?! So
verpflichtet z.B. Art. 12 UNO-Pakt I die Schweiz dazu, ,,das Recht eines jeden auf
das fiir ihn erreichbare Hochstmass an korperlicher und geistiger Gesundheit™ an-
zuerkennen.

Fiir das Gesundheitsrecht bedeutende internationale Vertrage und Vereinbarun-
gen sind:

18 Vgl. dazu etwa das Interview mit Georg Kohler, in: Spectra, Nr. 96, 1/13, Bern 2013, 4 f.,
abrufbar unter: <http://www.bag.admin.ch/dokumentation/publikationen/01269/01277/index.
html?lang=de> (besucht am: 11.06.2013): ,,Der Staat kann nicht alle gliicklich machen. Er kann
hochstens die Rahmenbedingungen setzen. Gelegentlich auch durch Pravention.*

1Y OECD/WHO, 12.

20 Zuletzt auf die Probegestellt wurde die internationale Zusammenarbeit durch die Grippepande-
mie im Jahr 2009 (HIN1).

21 GACHTER/VOLLENWEIDER, 83 f.


http://www.bag.admin.ch/dokumentation/publikationen/01269/01277/index.html?lang<2009>=<2009>de
http://www.bag.admin.ch/dokumentation/publikationen/01269/01277/index.html?lang<2009>=<2009>de
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Internationale Vertrage
UNO-Pakt I und II

Ubereinkommen iiber die Rechte des Kindes?

Européische Menschenrechtskonvention (EMRK)
Europiisches Patentiibereinkommen (EPU 2000)

Ubereinkommen iiber Menschenrechte und Biomedizin (Biomedizinkonvention)® und seine
Zusatzprotokolle

Internationale Gesundheitsvorschriften (IGV)

aVgl. SR 0.107.
b Vgl. SR 0.810.2.

Vereinbarungen und Richtlinien von internationaler Bedeutung

Helsinkideklaration des Weltdrztebundes?

Richtlinien tiber die Gute klinische Praxis im Rahmen von klinischen Versuchen mit Menschen
(CIOMS-Richtlinien)®

Richtlinien der ICH betreffend der klinischen Forschung mit Menschen (GCP-Richtlinien)®

Richtlinie der Europdischen Union fiir gute klinische Praxis bei der Durchfiithrung von klini-
schen Priifungen mit Humanarzneimitteln (GCP-Richtlinie)?

Empfehlungen des Europarates im Bereich des Gesundheitswesens®

2Die Deklaration ist abrufbar unter: <http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/
index.html>(besucht am: 11.06.2013).

b Die Richtlinien sind abrufbar unter: <http://www.cioms.ch/publications/layout guide2002.
pdf>(besucht am: 11.06.2013).

¢Die Richtlinien der ICH sind abrufbar unter: <http://www.ich.org/products/guidelines.
htmI>(besucht am: 11.06.2013).

4 Die Richtlinie ist abrufbar unter: <http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=0J:
L:2001:121:0034:0044:DE:PDF> (besucht am: 11.06.2013).

¢ Die Publikationen sind abrufbar unter: <http://www.coe.int/t/dg3/healthbioethic/Texts and
documents/default_en.asp>(besucht am: 11.06.2013).

2.4 Obligatorische Krankenpflegeversicherung (OKP)

Das Bundesgesetz iiber die Krankenversicherung (KVQ) ist fiir die schweizerische
Gesundheitsversorgung von entscheidender Bedeutung. Art. 117 BV rdumt dem
Bund die umfassende Kompetenz ein, iiber die Unfall- und Krankenpflegeversiche-
rung Vorschriften zu erlassen. Es kann die Krankenpflege- und Unfallversicherung
allgemein oder fiir bestimmte Bevolkerungsgruppen fiir obligatorisch erklaren. Der
Bund involviert die Kantone in die Umsetzung der Gesetzgebung, z.B. bei den Pra-
mienverbilligungen, an welchen sich die Kantone organisatorisch und finanziell be-
teiligen.??

22 Art. 65 ff. KVG.


http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.html
http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.html
http://www.cioms.ch/publications/layout_guide2002.pdf
http://www.cioms.ch/publications/layout_guide2002.pdf
http://www.ich.org/products/guidelines.html
http://www.ich.org/products/guidelines.html
http://www.coe.int/t/dg3/healthbioethic/Texts_and_documents/default_en.asp
http://www.coe.int/t/dg3/healthbioethic/Texts_and_documents/default_en.asp

16 2 Gesundheitswesen der Schweiz

Seit der Einfithrung der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) im
Jahr 1996 ist der Abschluss einer Versicherungspolice fiir alle in der Schweiz wohn-
haften Personen obligatorisch.?* Finanziell schwicher gestellte Personen werden
bei der Bezahlung der Primien unterstiitzt.>* Mit der OKP wird das Ziel verfolgt,
eine qualitativ hochstehende und fiir alle zugéngliche medizinische Grundversor-
gung zu gewihrleisten.?> Der Solidarititsgedanke scheint sich im Gerechtigkeits-
empfinden der Stimmbiirgerinnen tief verankert zu haben. Es kédime heute einem
Skandal gleich, wenn einer Patientin wegen ihres tiefen Einkommens eine lebens-
wichtige Behandlung verwehrt wiirde.?

Die OKP wird durch freiwillige (private oder halbprivate) Zusatzversicherungen
erginzt, die Leistungen libernehmen, welche von der OKP nicht abgedeckt werden.
Dazu gehoren klassischerweise die Spitaleinzel- und Zweizimmerversicherung, die
freie Arztwahl, diverse Formen von Taggeldversicherungen, stationire Behandlun-
gen innerhalb und ausserhalb des Wohnkantons usw.?’

Neben der Starkung der Solidaritit wollte der Gesetzgeber mit der OKP ein Ins-
trument zur Kosteneinddmmung schaffen. Dabei konnte er sich nicht eindeutig fiir
ein Markt- oder Planmodell entscheiden und setzte bei der Ausgestaltung des KVG
auf eine Kombination von Wettbewerb und Regulierung?®, um 6konomische Fehl-
anreize vorzubeugen. Aufseiten der Versicherer besteht Gefahr der sog. adversen
Risikoselektion?’, aufseiten der Versicherten der Versicherungsmissbrauch (sog.
Moral Hazard*°). Gegen diese Fehlanreize hat der Bund verschiedene Massnahmen
ergriffen. Diese entfalten sich nicht nur auf Versicherte und Krankenversicherun-
gen, sondern auch auf die Leistungserbringer.

Eine Auswahl dieser ist nachfolgend dargestellt:!

23 Das Obligatorium aus Art. 3 KVG macht also keinen Unterschied zwischen In- und Ausléndern,
Niedergelassenen oder Asylbewerbern.

2 Vgl. Art. 65 KVG.

25 ACHTERMANN/BERSET, 17.

26 BEck, 5; vgl. z.B. die angefiihrten Beispiele auf S. 33.

27 DERSELBE, 15.

28 GACHTER/VOLLENWEIDER, 157; die systemischen Grundlagen des KVG stiitzen sich — wie in zahl-
reichen anderen europdischen Staaten — auf den ,,Consumer Choice Health Plan“ von Enthoven
(1978), vgl. dazu Beck, 13 f., m.w.H.

29 Unter adverser Risikoselektion wird verstanden, dass Versicherungen ein 6konomisches Inter-
esse daran haben Versicherte mit grossen Risiken (z.B. chronisch kranke oder dltere Menschen) zu
vermeiden und zugleich Versicherte mit geringen Risiken (i.d.R. junge Menschen) im Versiche-
rungsabschuss zu bevorzugen.

30 Unter Versicherungsmissbrauch oder Moral Hazard wird der durch eine Versicherung entste-
hende Fehlanreiz verstanden, dass Versicherte aufgrund fehlender Eigenverantwortung viel mehr
Leistungen nachfragen, wie sie das ohne Versicherung getan hétten.

31 Vgl. dazu Beck, 14 f. und GACHTER/VOLLENWEIDER, 157 ff.
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Versicherte

Krankenversicherungen

Leistungserbringende

Freie Wahl des Versicherers
und Moglichkeit des periodi-
schen Versicherungswechsels?

Zwischen Versicherern und
Leistungserbringern bestehen
freie Vertragsbeziehungen®

Zwang zur Erstellung
transparenter und detaillierter
Rechnungen®

Wabhlfreiheit zur Festle-
gung der Franchise von
Versichertend

Zwang zur Aufnahme
jedes Versicherten in

die Grundversicherung
(Kontrahierungszwang)®

Staatliche Zulassung von z.B.
Spitélern, welche ihre Tatig-
keit zulasten der Krankenversi-
cherungen abrechnen kénnen®

Selbstbehalt von zehn Prozent
der die Franchise tibersteigen-
den Kosten®

Verbot risikogerechter Pré-
mien. Vornahme eines Risiko-
ausgleichs durch den Staat"

Die (auf den Wohnkanton
beschrinkte) Wahlfreiheit des
Leistungserbringers!

Minimale Deckung der OKP
wird vom Staat vorgeschrie-
ben (Leistungskatalog)

2 Grundsitzlich alle sechs Monate (vgl. Art. 4 und 7 Abs. 1 KVG).

b So bestehen in der Schweiz spezifische — vom Staat nicht direkt beeinflussbare — Tarifvertrags-
verhandlungen zwischen Leistungserbringern und Versicherern. Dazu gehren sowohl das ambu-
lante Tarifabrechnungsmodell ,,Tarmed* sowie die Anfang 2012 in Kraft getretene stationére
Tarifabrechnung nach ,,SwissDRG". Die Tarife miissen vom Bund genehmigt werden.

¢ Vgl. Art. 42 Abs. 5 und Art. 49 Abs. 1 KVG.

4 Der Versicherte kann jeweils Ende Jahr entscheiden, wie hoch sein Selbstbehalt im darauf fol-
genden Jahr sein soll. Er kann dabei zwischen einem Selbstbehalt zwischen CHF 500-2.500 (fiir
Erwachsene) auswihlen. Je hoher der Selbstbehalt, umso tiefer ist die monatliche Krankenkas-
senpramie; vgl. Art. 93 KVV.

¢ Vgl. Art. 4 Abs. 2 KVG.

fDer Staat ist gar dazu angehalten, eine bedarfsorientierte Planung durchzufiihren; vgl. Art. 39
und Art. 54 ff. KVG.

€ Art. 64 Abs. 2 lit. b KVG.

" Art. 105 f. KVG.

TArt. 99 KVV.

iVgl. Art. 32,33 und 52 KVG.

Der Kompromiss zwischen Wettbewerb und Regulation stdsst seit der Einfiih-
rung des KVG auf Kritik. Hauptsdchlich wird beméngelt, dass durch die starken
Markteingriffe kein wettbewerbsorientiertes System moglich sei.

Im Zentrum steht die Debatte um den Kontrahierungszwang der Versicherer. Sie
sind zudem gezwungen, mit allen zugelassenen Leistungserbringern zusammenzu-
arbeiten. So fehle es den Leistungserbringern — zumindest aus systemischer Sicht
— an Anreizen zur Effizienzsteigerung. Alleine die Vielzahl an Leistungserbringern
fithre zu einer Kostensteigerung, da mit dem grosseren Angebot auch die Nachfrage
wichst (sog. angebotsinduzierter Markt). Ebenfalls kritisiert wird, dass die Wahl-
freiheit von Leistungserbringern auf den Kanton oder durch kantonale Spitallisten
eingeschriankt werde und jegliche Informationen beziiglich der Qualitét fehlen wiir-
den. Die Spitalliste — als Qualitdtssicherungsinstrument — ist insofern eine verzerrte
Vorgabe, da diese Liste von der Gesundheitsdirektion erstellt wird, welche gleich-
zeitig selbst Betreiberin der Kantonsspitéler ist.>?

32 7.G. GACHTER/VOLLENWEIDER, 158 f.; vgl. auch die NZZ-Beitrige von EISENRING, LEu, ferner
BrANDLI; kritisch dazu BRUNNER, Wettbewerb.
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Neben der OKP gibt es noch andere Sozialversicherungszweige, welche fiir
medizinische Leistungen aufkommen. Darunter féllt namentlich das Bundesgesetz
iiber die Unfallversicherung (UVG). Die Kranken- und Unfallversicherung zusam-
men bilden die beiden Entschédigungssysteme, iiber welche gut 40 % der gesamten
Gesundheitsausgaben finanziert werden.’? Beck weist darauf hin, dass die finan-
zielle Bedeutung der OKP zudem unterschétzt werde, da die Spitalkosten zu rund
50% durch die Kantone subventioniert wiirden. Unter Berlicksichtigung der sub-
ventionierten Spitalkosten wiirden die Krankenversicherer sogar 60 % der gesamten
Gesundheitsausgaben abdecken.?*

Die hohen Erwartungen an die OKP konnten bis heute nicht erfiillt werden. Be-
reits die ersten Erfahrungen mit dem revidierten Gesetz aus 1994 zeigten, dass die
Kosten praktisch ungebremst weiter anstiegen. Die Gleichbehandlung der Versi-
cherten sei — nach wie vor — nicht gewihrleistet. BEck wirft deshalb die Frage auf,
ob der Krankenversicherer seiner ihm zugedachten Rolle tiberhaupt gerecht werden
konne, bzw. wolle.®

2.5 Gesundheit und Gesundheitsempfinden

Der Gesundheitszustand, aber auch das individuelle Gesundheitsempfinden der Be-
volkerung sind wichtige Indikatoren fiir die Analyse des Gesundheitswesens. Diese
sollen Nachfolgend dargestellt werden.

2.5.1 Gesundheitszustand der Bevilkerung

Die WHO definiert Gesundheit als ein Zustand vollkommen korperlichen, seeli-
schen und sozialen Wohlbefindens.?® Es besteht weitgehend Konsens dariiber, wel-
che Dimensionen zur Messung des Gesundheitszustandes einer Bevolkerung resp.
einzelner Bevolkerungsgruppen herangezogen werden.?” Diese Daten werden vom
Bundesamt fiir Statistik (BfS) aufbereitet.

Ein wichtiger Gesundheitsindikator ist derjenige der Lebenserwartung und
Sterblichkeit. Im Jahr 2010 betrug diese bei Frauen 84.6 und bei Ménnern 80.2
Jahre. Die Lebenserwartung zdhlt damit zu den hochsten weltweit. Nur in Japan
ist die Lebenserwartung noch hoher.’® Die altersbedingte Sterberate halbierte sich
zwischen 1970 und 2010. Massgeblich dazu beigetragen hat die um zwei Drittel

3 Vgl. Kap. 2.6.1.

34 Beck, 19, m.w.Verw.

35 DERSELBE, 7.

36 Vgl. die Priambel der WHO Verfassung vom 22.07.1946 (amtliche Dokumente, Nr. 2, 100).
37 BrS, Gesundheitsstatistik 2012, 28.

3% a.a.0.; INTERPHARMA, Gesundheitswesen Schweiz 2013, 8.
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