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Monatsschrift Heft 7/8
des Schweizerischen Juli/August 1981
Gewerkschaftsbundes 73. Jahrgang

Zweimonatliche Beilage: «Bildungsarbeit»

Standortbestimmung
in der Krankenversicherung

Fritz Leuthy™

1. Aligemeine Uberlegungen

Eines der hochsten Giter der Menschen: Die Gesundheit — ist auch zu
einem der teuersten Guter geworden. Rund 12 Milliarden Franken ver-
schlingt zurzeit das schweizerische Gesundheitswesen. Und die Kosten-
steigerung geht unaufhorlich weiter. Seit Ende der sechziger Jahre lie-
gen die jahrlichen Steigerungsraten der Krankenpflegekosten je Versi-
cherten Uber denjenigen der Arbeiterlohne. Trotzdem hat der Bund seine
Subventionen zugungsten der Krankenversicherung 1975 um 10 Pro-
zent reduziert und spater auf dem reduzierten Stand eingefroren. Das
bedeutet: Die Versicherten haben nicht nur die vollen Kostensteige-
rungsraten mit Pramienerhohung auszugleichen, sie hatten dariiber hin-
aus den Subventionsausfall von bis jetzt rund 800 Millionen wettzuma-
chen. Und dies mit einem Krankenversicherungssystem, das als einziger
Sozialversicherungszweig der Schweiz nach wie vor auf Freiwilligkeit
beruht und mit dem Finanzierungsprinzip der festen und weitgehend
risikoabhangigen Einzelpramie ein Unikum im westeuropaischen Raum
darstellt.

Die Ursachen der markanten Kostensteigerungsraten im Gesundheits-
wesen sind ausserst vielschichtig. Neben messbaren Faktoren, wie zu-
nehmende Krankheitsanfalligkeiten infolge Veranderung der Altersstruk-
tur unter den Versicherten, wird die Steigerung von nichtmessbaren
Komponenten, .wie vermehrte Inanspruchnahme des Gesundheits-
wesens wegen zunehmender Stressbelastung oder Zivilisationsschaden,
gepragt. Daneben spielen aber andere Faktoren eine eminente Rolle, wie
z. B. die Vertrage mit den Arzten und den Heilanstalten, die Arzneimittel-
listen, das Angebot an Arzten und natiirlich die allgemeine Preis- und

* Referat, gehalten am Parteitag der SP des Kantons Bern am 20. Juni 1981.
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Lohnentwicklung. Diese Hinweise zeigen, dass der Kostenentwicklung
im Gesundheitswesen kaum mit versicherungstechnischen oder finan-
ziellen Barrieren im Krankenversicherungssystem begegnet werden
kann. Rufe nach Kostenbremsung haben sich also nicht vorrangig an die
Versicherung zu wenden, sondern z. B. an die Preisuberwachung, den
Tarifaufbau, die Spitalplanung und vor allem an den politischen Willen,
das Gesundheitswesen wirklich kostengerecht gestalten zu wollen.

Zu den nicht messbaren Faktoren, die zur Verteuerung der Gesundheits-
kosten beitragen, zahlit aber auch der medizinische Fortschritt, die stan-
dige Verbesserung der Vorbeuge- und Behandlungsmethoden, die ra-
schere und zuverlassigere Hilfe bei Notfillen. Diese Verbesserungen
fihren zwar zu hoheren Kosten im Gesundheitssektor, sie missten aber
einmal in einer Art Gesundheitsbilanz jenen Betragen gegeniibergestellt
werden, die wegen ihnen eingespart werden kénnen oder die als Aktiv-
posten in eine Bilanz eingesetzt werden miissten. Denken wir z. B. an die
friheren langen Absenzen eines Arbeitnehmers vom Arbeitsplatz bei
Tuberkuloseerkrankung gegeniiber heute. Oder denken wir an die Zu-
nahme der Lebenserwartung. 1948 konnte ein 65jahriger Mann noch mit
einer Lebenserwartung von 12,4 Jahren rechnen, heute sind es 14 Jahre.
Wieviele Milliarden wollen wir dafiir in eine Gesundheitsbilanz einset-
zen? Eine Frage, die wohl ohne Antwort bleiben muss. Eine Frage, die
aber zeigt, dass es vollig witzlos ist, nach Kostengrenzen im Gesund-
heitswesen zu fragen. Ein Volk wird soviel fiir seine Gesundheit ausge-
ben, wie ihm diese im Vergleich zu andern Gitern wert ist. Und Gesund-
heit hat — wie eingangs festgestellt — einen sehr hohen Stellenwert.
Vernunftiger ware es, nach den Ursachen zu fragen, die zu einer immer
starkeren Inanspruchnahme medizinischer Hilfe fiihren: Die Hektik, die
Umweltbelastung, der nicht menschengerechte Arbeitsplatz. Hier miiss-
ten Sparuberlegungen beginnen.

Die auf uns zukommenden eigentlichen Mehrbelastungen aus dem Ge-
sundheitssektor werden so oder so berappt werden. Und es lasst sich
beispielsweise vorausschatzen, dass allein wegen der erwahnten Uberal-
terung der Bevolkerung die Krankenpflegekosten in den nichsten 20
Jahren um uber 20 Prozent ansteigen werden, d. h. also ohne Beriick-
sichtigung von Teuerungskomponenten oder neuer Behandlungsme-
thoden und -techniken. Es wird sich aber deswegen wohl kaum jemand
gegen die Verbesserung der Lebenserwartung wenden. Es bleibt also nur
die Aufgabe, die nicht aufhaltsamen Kosten sozial gerecht auf alle zu
verteilen.

2. Kurzer Riickblick

Die Finanzierung der Krankenversicherung geschieht zu 75 Prozent
durch die Versicherten und zu 23 Prozent aus Mitteln der o6ffentlichen
Hand (die fehlenden 2 Prozent stammen aus anderen Quellen). Die
Aufwendungen der Versicherten werden iiber Pramien aufgebracht, die
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— wie bereits festgestellt — vorwiegend fix und risikogerecht gestaltet
sind. Das ist die unsozialste Art, ein Sozialwerk zu finanzieren. Es fehlt
jegliche Solidaritat zwischen Reich und Aiii, zwischen Jung und Alt,
zwischen Alleinstehenden und Familien. Ubertroffen wird der unsoziale
Charakter nur noch von jenem Finanzierungsanteil, der tber Selbstbe-
halte eingebracht wird, da dann auch noch die Solidaritat zwischen
Gesunden und Kranken wegfillt. Gemildert werden konnte diese Tatsa-
che durch gezielte Verbilligungen tGiber Subventionen oder gar uber die
Einrichtung eines durch Steuern finanzierten Gesundheitsdienstes. Die
Gewerkschaften und die Sozialdemokratische Partei haben weder den
einen noch den andern Weg ins Zentrum ihrer Bemuhungen gestellt. Sie
sind davon ausgegangen, dass auch Sozialwerke einen gewissen Versi-
cherungscharakter aufweisen sollten — was den Rechtsanspruch auf
Leistungen festigt — und somit vorwiegend mittels Beitragen finanziert
werden sollten. Diese Beitrdge sollen aber nicht vom versicherten Risiko
her abgeleitet werden, sondern von der finanziellen Moglichkeit des
Versicherten. Subventionen der 6ffentlichen Hand haben in einem so
finanzierten System die Aufgabe, Sondersolidarititen auszugleichen, die
nicht wirtschaftlich begriindbar sind, sondern gesellschaftspolitischer
Uberlegungen entsprechen, z. B. die Pramiengleichheit Mann—Frau. Als
Vorbild fiir ein so finanziertes Sozialwerk dient die AHV.

Basierend auf diesen Grundiberlegungen haben SGB und SPS gemein-
sam 1972 eine Verfassungsinitiative eingereicht, die als zentrale An-
liegen ein Obligatorium und eine Finanzierung nach AHV-Muster bein-
haltete. Das eidgendssische Parlament setzte dieser Initiative einen Ge-
genvorschlag entgegen, der nur fiir die Halfte der Kosten eine lohn-
prozentuale Finanzierung bringen sollte und vor allem am freiwilligen
Versicherungssystem, verbunden allerdings mit einem Beitragsobligato-
rium, festhielt. Beide Vorschlage wurden vom Schweizervolk am 8. De-
zember 1974 verworfen, wobei der Abstimmungsmodus mit dem mogli-
chen doppelten NEIN aber nur dem einfachen JA dabei eine ent-
scheidende Rolle spielte.

Auch der Bundesrat hat das Abstimmungsergebnis als Wunsch fiir eine
Veranderung gedeutet und auch nach dem negativen Ergebnis seine
Arbeiten zur Revision der Krankenversicherung weitergefiihrt. Im Par-
lament setzte eine besonders starke Aktivitit der sozialdemokratischen
National- und Standeréte ein, die immer wieder in Vorstossen Zielrich-
tungen fur die geplante Revision einbrachten und eine Beschleunigung
des Verfahrens verlangten.

Ein erster Revisionsvorschlag wurde 1977 den Kantonen und interessier-
ten Verbénden zu einer Stellungnahme zugestellt. Aufgrund der Antwor-
ten erfolgte die Ausarbeitung eines zweiten Berichts, der 1979 in ein
eigentliches Vernehmlassungsverfahren gegeben wurde. Seither arbeitet
eine verwaltungsinterne Kommission an einer Botschaft des Bundes-
rates, die in Kiirze dem Parlament zur Behandlung Gbergeben werden
soll.
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Eine Verzogerung hat sich in letzter Minute ergeben, indem vom Bun-
desrat eine Neuverteilung der Aufgaben zwischen Bund und Kantonen
anvisiert wird, die insbesondere auch die Finanzierung der Krankenversi-
cherung entscheidend tangieren durfte. Der Bundesrat mochte deshalb
die geplante Aufgabenneuverteilung vorab bereinigen und beide Vor-
lagen zusammen den parlamentarischen Beratungen unterbreiten.

Die Krankenversicherung prasentiert sich nach wie vor wie folgt:

— Rund 96 Prozent der schweizerischen Wohnbevolkerung gehéren der
Krankenpflegeversicherung an; vom Rest dirften etwa 130000 Per-
sonen dieses Risiko bei einer privaten Versicherungsgesellschaft ab-
gedeckt haben, wahrend wiederum etwa 130 000 Personen — darun-
ter besonders viele Betagte — uber keinerlei Schutz in dieser Sparte
verfugen.

— Schatzungsweise ein Viertel der versicherten Personen unterliegt
einem Obligatorium, wie es ja von den Kantonen verfliigt werden
konnte. Ein Vollobligatorium fur die ganze Bevolkerung kennt dabei
nur der Kanton Neuenburg. Im Kanton Jura ist ein solches verfas-
sungsmassig vorgesehen, aber noch nicht in Kraft. 14 Kantone haben
bestimmte Bevolkerungsgruppen — einkommensschwache Erwach-
sene und ihre Kinder — der Zwangsversicherung unterstellt und mit
Subventionen Beitragsermassigungen realisiert. 6 Kantone haben
diese Befugnis ihren Gemeinden ubertragen und 4 Kantone kennen
weder auf kantonaler noch auf Gemeindeebene ein irgendwie gear-
tetes Obligatorium.

— In der Krankengeldversicherung durften etwa die Halfte der 3 Mil-
lionen Erwerbstatigen unseres Landes genugend gegen Erwerbsaus-
fall versichert sein. Davon gehoren etwa 1 Million anerkannten Kran-
kenkassen an, etwa 500000 sind privaten Gesellschaften ange-
gliedert. Der Schutz der andern Halfte der Erwerbstatigen durfte aus-
serst unterschiedlich ausgestaltet sein. Das Minimum stellt die Lohn-
fortzahlungspflicht der Arbeitgeber gemiass Obligationenrecht dar
und ein fur Krankenpflegeversicherte obligatorisches Taggeld von 2
Franken.

3. Was bringt die geplante Teilrevision?

Diese knappe Zusammenfassung des heutigen Zustandes zeigt wohl,
dass auch eine Teilrevision einiges an Verbesserungen bringen konnte.
Wie aber wird die geplante Teilrevision inhaltlich aussehen? Im Detail
kann dies naturlich noch nicht gesagt werden. Wie bereits erwahnt, ist
die Botschaft noch nicht veroffentlicht worden. Auf Grund des fritheren
Entwurfs und der zugehorigen Stellungnahme lassen sich aber einige
Voraussagen machen.

Bei der Krankenpflegeversicherung (ambulante Krankenpflege, Spital-
aufenthalt, Arzneimittel) wird sich gegeniiber heute nichts wesentliches
andern. An der bundesrechtlichen Freiwilligkeit wird festgehalten wer-
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den, ebenfalls am Prinzip der festen und risikogerechten Pramien. Damit
bleiben auch die einem freiwilligen System inharenten Mangel, wie
Versicherungsvorbehalte, Altersgrenzen fur die Pflichtaufnahme in eine
Kasse, Ausschlussmoglichkeiten, weiter bestehen. Die Kassen werden
auch weiterhin nur Leistungen zu erbringen haben, die der unmittelbaren
Behandlung einer Krankheit dienen. Praventivmedizinische Leistungen
sind weiterhin nicht Gegenstand der Versicherung.

Ein wichtiger Fortschritt dirfte lediglich im Bereich der Spitalbehand-
lung vorgeschlagen werden, wo die heute noch Ubliche Aussteuerung
nach 720 Tagen Spitalaufenthalt wegfallen soll. Sodann sollen die Kas-
sen verpflichtet werden, ihren Mitgliedern eine freiwillige Zusatzversi-
cherung fir Zahnbehandlungen anzubieten, wobei der Zugang aber nur
Personen angeboten werden muss, die sich eines zuvor vollstandig
sanierten Gebisses erfreuen konnen. Immerhin wird diese Versicherung
ermoglichen, kunftig auch Tarifvertrage zwischen Kassen und Zahnarz-
ten auszuhandeln und so vielleicht eine bessere Kosteniibersicht zu
erhalten.

Im ubrigen aber werden sich die Reformvorschlage im Krankenpflegebe -
reich auf eine Neustrukturierung der Finanzierung beschrianken. Die
Grundlage bleiben dabei die heutigen Einzelpramien. Vermehrte Einnah-
men sollen den Kassen aus den Selbstbehaltsforderungen erwachsen,
indem der Satz fur Erwachsene von 10 auf 20 Prozent erhéht wird.
Jahrlich sollen aber hochstens 400 Franken an Selbstbehalten berappt
werden mussen, und die bisherige Franchise von Fr. 30.— fallt weg.
Letzteres bringt allerdings kaum Erleichterungen, da der durchschnittli-
che Rechnungsbetrag bei Bagatellfallen um die 150.— Fr. herum liegt und
bei 20 Prozent Selbstbehalt somit wiederum mindestens Fr. 30— auf
Kosten des Versicherten gehen.

Die wichtigsten Anderungen bei der Finanzierung betreffen aber die
Verwendung der Bundessubventionen. Die bisherigen Subventionslei-
stungen zugunsten der Manner fallen vollig weg. Dagegen soll der
Bundesbeitrag zum Ausgleich der generell hoheren Frauenkosten zu-
sammen mit der volligen Ubernahme der Mutterschaftsleistungen erhoht
werden. Gesenkt werden sollen mittels Bundesbeitragen auch die Kin-
derpramien, wobei die Pramien fir das dritte und jedes weitere Kind voll
zulasten dieser Subventionsregelung ibernommen werden. Sodann sol-
len den anerkannten Kassen Bundesleistungen als Lastenausgleich zu-
gesprochen werden, zur Abgeltung festgelegter Pflichtleistungen, die
ihre Konkurrenzsituation gegeniber den Privatversicherungen ein-
schranken.

Gegenuber heute wird der Bundesbeitrag etwas hoher angesetzt werden
und kunftig soll fir bestimmte Leistungen, z. B. Mutterschaft, dieser
Beitrag auch wieder mit der Teuerung Schritt halten.

Was im Jahre der Abstimmung iber die Gleichbehandlung der Frauen
besonders paradox anmutet, ist die Tatsache, dass bis anhin alle Be-
strebungen, eine volle Pramiengleichheit Mann—Frau zu erzwingen, er-
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folglos blieben. Eigentlich miisste der Bundesrat nunmehr — nach der
verfassungsmassigen Verankerung der Gleichheit — diese wohl verfas-
sungswidrig gewordene Ungleichheit gesetzlich eliminieren. Dazu
musste er aber die entsprechenden Mehrkosten mittels Subventionen
ausgleichen. Wiirde er lediglich die Kassen zum Ausgleich zwingen,
bestande die Gefahr eines Ausscherens jungerer Manner aus der Solida-
ritat der sozialen Krankenversicherung.

Zur Subventionsregelung sei abschliessend nochmals auf die geplante
Neuverteilung der Aufgaben zwischen Bund und Kantonen hinge-
wiesen. An den bis jetzt genannten Normen soll diese zwar nichts an-
dern. Es wirden kiinftig lediglich die bisherige Gesamtleistung des Bun-
des von rund 900 Millionen je zur Halfte zwischen Bund und Kantonen
aufgeteilt werden. Da die Kantone aber heute in eigener Kompetenz ihre
Beitrage an das Spitalwesen festsetzen — mit enormen Unterschieden
ubrigens — und neu auch zu Sonderleistungen zugunsten finanziell
schwachgestellter Personen verpflichtet werden sollen, besteht bei
einem solchen Vorgehen durchaus die Gefahr, dass die Kantone ihre
Anteile Uber Veranderungen des Spitalanteils auf die Versicherten ab-
walzen. Sofern die Neuverteilung der Aufgaben diese Lésung tatsichlich
bringt, wird sehr auf die Errichtung von Schranken geachtet werden
mussen, um eine solche Weiterwalzung von bisherigen Subventionen
auf Pramien zu verhindern.

Soweit zu wahrscheinlichen Neuerungen im Pflegebereich der Kranken-
versicherung. Bedeutend giinstiger prasentieren sich die voraussichtli-
chen Vorschlage fiir den Krankengeldbereich, den Lohnersatz. Hier soll
endlich ein Durchbruch erfolgen und ein allgemeines Obligatorium fiir
Arbeitnehmer verfligt werden. Das Taggeld soll — in Anlehnung an die
obligatorische Unfallversicherung — bei vollstandiger Arbeitsunfahigkeit
80 Prozent des letzten Bruttolohnes betragen, wobei aber auch hier ein
hochstversicherter Lohn die Leistung begrenzen wird. Dieses Taggeld
soll nach 30 Tagen die Lohnzahlungspflicht des Arbeitgebers, die im OR
angepasst wird, ablosen und wahrend langstens 540 sich folgenden
Tagen ausgerichtet werden. Damit wird ein Ubergang mit der Invaliden-
versicherung gewabhrleistet, wobei noch zusitzliche Ubergangsregelun-
gen eingebaut werden. Die Wartefrist von 30 Tagen kann durch vertragli-
che Abmachungen ausgeweitet werden, wobei dann die Lohnzahlungs-
pflicht der Arbeitgeber entsprechend langer dauert. Damit wird auf heuti-
ge Regelungen Riicksicht genommen. Das Obligatorium der Kranken-
geldversicherung erlaubt auch eine Neuordnung der Taggeldleistungen
bei Mutterschaft. Bei Entbindung sollen die erwédhnten Taggeldleistun-
gen an Arbeitnehmerinnen wihrend 16 Wochen ausgerichtet werden.
Nichterwerbstétige Miitter haben Taggeldversicherungen auf freiwilliger
Basis abzuschliessen, wobei das Taggeld so gewihlt werden kann, dass
es ausreicht, um eine Haushalthilfe zu bezahlen.

Die Finanzierung der Krankengeldversicherung soll ausschliesslich iiber
Pramien der Versicherten und der Arbeitgeber geschehen. Diese Pramien
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werden in Lohnprozenten festgesetzt,- wobei aber nicht ein landesweiter
Einheitssatz zur Anwendung kommt, sondern Jeder Betrieb fiir sich ta-
xiert wird. Innerhalb eines Betriebes mussen jedoch fiir alle Arbeitnehmer
die gleichen Pramiensatze gelten. Auch eine Unterscheidung nach Ge-
schlecht wird hier ausgeschlossen.

Organisatorisch werden sich sowohl die anerkannten Krankenkassen
wie auch die privaten Versicherungsgesellschaften an dieser Versi-
cherung beteiligen kénnen. Fiir die Wahl des Versicherungstragers soll
den Arbeitnehmern ein Mitbestimmungsrecht eingeraumt werden.

4. Kritische Wiirdigung und verbleibende Forderungen aus
unserer Sicht

Die geplante Teilrevision bringt im Bereich der Krankengeldversicherung
einen echten Fortschritt zugungsten unzahliger Arbeitnehmer unseres
Landes. Die neuen Regelungen werden es auch ermoglichen, viele stos-
sende Licken im Zusammenspiel mit andern Sozialversicherungs-
zweigen im Taggeldbereich zu schliessen, z. B. im Zusammenhang mit
der Arbeitslosenversicherung. .

Ein Fortschritt wird auch im Mutterschaftsbereich erzielt, wobei aber hier
die Forderungen der Mutterschaftsinitiative, die von Gewerkschaften
und Sozialdemokraten unterstiitzt wird, langst nicht alle erfiilit werden.
Auf die begriissenswerte EinfGhrung des Obligatoriums fallt aber der
Wermutstropfen, dass auch hier die Privatversicherung — die nach dem
Prinzip der Gewinnerzielung und nicht nach dem Prinzip der Gegen-
seitigkeit arbeitet — Einzug in eine obligatorische soziale Grundversi-
cherung halten soll.

Vollig unbefriedigend présentieren sich sodann die Reformvorschlage
fur den Bereich der Krankenpflegeleistungen. Schwerwiegende Mangel
werden nicht ausgemerzt; die Versicherten werden die schon jetzt driik-
kenden und sich kanftig noch erhéhenden Pramienlasten weiterhin nach
nur ungenugend gemilderten unsozialen Kriterien zu tragen haben.
Trotzdem werden wir auf die Verhandlungen uber die Revisionsvor-
schlage eintreten miissen. Verbesserungen sind moglich, aber nicht si-
cher. Mehr als eine solche Teilrevision aber liegt zurzeit nicht im Ver-
handlungsspielraum der politischen Behérden. Zu stark sind jene Ten-
denzen, die den Sozialstaat wo immer moglich bremsen méchten.
Langerfristig betrachtet aber werden wir nicht um die Einleitung einer
Totalrevision herumkommen. Nur ein umfassendes Versicherungssystem
kann dazu fihren, dass alle Mangel ausgemerzt werden kénnen. Nur ein
Obligatorium erlaubt das Erzwingen eines sozialen Finanzierungssy-
stems.

Ob eine solche Totalrevision auf Gesetzesebene eingeleitet werden kann
— die Verfassung bote die notige Grundlage — oder ob der Zwang einer
neuen Verfassungsinitiative notig wird, ist fiir mich eine noch offene
Frage. Im Moment lisst sich noch nicht ein allzu starker Druck breitester
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Bevolkerungskreise, der dafiir notig wére, verspiiren. Dies wohl deshalb,
weil sich leider nur die Kranken effektiv um den Versicherungsschutz
kummern; die Gesunden aber, wie eine Umfrage zeigt, vielfach nicht
einmal wissen, welchen Versicherungsschutz sie eigentlich geniessen.
Kommt dazu, dass das heutige System der Pramienfestsetzung mit den
zeitlichen, kantonalen und kassenmaéssigen Verschiebungen kein ein-
heitliches Bild des wirklichen Geschehens widerspiegelt.

Ich bin aber lUberzeugt davon, dass je langer je mehr Leute in unserem
Lande erkennen, dass etwas nicht stimmt mit unserer Krankenversi-
cherung und dass der Ruf nach Veranderung immer lauter wird. Dieses
Erkennen wird zu einer Umgestaltung der Versicherung im Sinne unserer
Vorschlage von 1972 fiithren. Diese Voraussage darf man nicht nur
wagen; wir sind eine solche fortschrittliche Losung auch all unseren
Kranken schuldig.
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