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Die Strategie des Bundesrats in der Gesundheitspolitik

1. Gesundheitsversorgung und ihre volkswirtschaftliche Bedeutung

Besser vorsorgen und heilen ist das zentrale Leitmotiv der Gesundheitspolitik des Bundesra-
tes. Die Erhéhung der Qualitat sowie die Steigerung der Effizienz und der Transparenz des
Gesundheitssystems dienen auch dazu, die Kostensteigerung im Gesundheitswesen zu
dampfen.

Die Kosten in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung sind zwischen 1996 und 2009
von 13.4 auf 24.8 Milliarden Franken gestiegen (vgl. Abbildung 1).! Das durchschnittliche
jahrliche Wachstum betrug 4.8%. In der gleichen Zeit nahm die Anzahl der Versicherten um
durchschnittlich 0.5% zu, so dass die Pro-Kopf-Kosten um 4.3% gewachsen sind. Die provi-
sorischen Ergebnisse zeigen fur das Jahr 2010 eine Kostenzunahme von insgesamt 2.9%
bzw. von 1.8% pro Versicherte — die zweitniedrigste Wachstumsrate seit Inkrafttreten des
Krankenversicherungsgesetzes (KVG) im Jahre 1996.

Abbildung 1: Entwicklung der Kosten 1996-2012
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Die gesamten Gesundheitskosten sind in der gleichen Zeitspanne (1996-2009) etwas weniger
stark gewachsen als im KVG-Bereich: Die Zunahme betrug durchschnittlich pro Jahr 3.8%
oder 3.3% pro Kopf. Der Grund fur die gegentiber der obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung etwas tiefere Wachstumsrate ist, dass die medizinisch-technischen Innovationen gréss-
tenteils in den Bereich der obligatorischen Krankenpflegeversicherung fallen. Der Anteil der
Gesundheitskosten am Bruttoinlandprodukt (BIP) nahm in dieser Zeitspanne von 9.9% auf
11.4% zu. Hbhere Anteile wiesen im internationalen Vergleich im Jahr 2008 Belgien, Frank-
reich und die USA auf.

Zu den Krankenversicherungskosten gehdren die durch die Krankenversicherer bezahlten Leistungen, die Verwaltungs-
kosten sowie die Kostenbeteiligungen der Versicherten. Die Beitrage der Kantone und Gemeinden an die Investitionen und den
Betrieb der stationaren Einrichtungen wird nicht berticksichtigt (7.4 Milliarden Franken im Jahr 2009).




Aus volkswirtschaftlicher Sicht ist der Gesundheitssektor von grosser Bedeutung und stiftet
entsprechend Nutzen: 2008 arbeiteten insgesamt 541'000 Personen im Gesundheitssektor
als Leistungserbringer, in Industrie und Handel, in der Pravention sowie in der &ffentlichen
Verwaltung (Anteil von 13.4% aller Beschaftigten). Zwischen 2001 und 2008 nahm diese Zahl
um 90'000 Personen oder 20% zu und stabilisierte dadurch die Konjunkturentwicklung. Die
drei grossten Wachstumsbereiche waren dabei die sozialmedizinischen Institutionen (+28'000
Personen), die Industrie und der Handel (+ 23°000 Personen) sowie die Spitaler (+22'000
Personen).

Der Gesundheitssektor als solcher ist ein Wachstumsmarkt. Die Pharma- und Medizinaltech-
nologie-Industrie sind solide Exportsektoren. Gesundheit und damit die Verhinderung von
Krankheiten und Unféllen sowie die rasche Behandlung ihrer Folgen sind volkswirtschaftlich
von grossem Nutzen, indem eine hohe die Produktivitat erhalten, Arbeitsausfélle reduziert
und langfristige Sozialkosten vermindert werden. Aufgrund der demographischen Verschie-
bungen wird es immer wichtiger werden, altere Arbeitnehmer und Arbeithehmerinnen im Ar-
beitsprozess zu halten. Aufgrund dieser Entwicklungen hat die Schweiz nicht nur ein gesund-
heitspolitisches, sondern auch ein gesellschaftliches und volkswirtschaftliches Interesse an
maoglichst gesunden Menschen.

2. Die Kompetenzverteilung zwischen Bund und Kantonen in der Gesundheitspolitik

Nach Art. 3 der Bundesverfassung (BV) verfugt der Bund nur dann iber Kompetenzen, wenn
ihm diese in der BV explizit zugewiesen werden. Von dieser Moglichkeit wurde auch im Ge-
sundheitsbereich Gebrauch gemacht. So ist der Bund zustandig fur die Regelung der Sozial-
versicherungen (Kranken-, Invaliden- und Militdrversicherung), fir den Gesundheitsschutz
(z.B. Epidemiengesetz), fur die Regelung der Forschung am Menschen und der Fortpflan-
zungs- und Transplantationsmedizin sowie fir die Statistik. Der Bund nimmt diverse Auf-
sichts- und Uberwachungsaufgaben wahr, zum Beispiel im Bereich der Arzneimittel und im
Versicherungsbereich.

Alle dem Bund nicht explizit zugewiesenen Kompetenzen liegen bei den Kantonen. Die Kan-
tone sind insbesondere flr die Gesundheitsversorgung zusténdig. Dazu gehdrt die Steue-
rung, Planung und Sicherstellung einer qualitativ hochstehenden Gesundheits- und Altersver-
sorgung. Die Kantone haben ausserdem diverse Aufgaben im Zusammenhang mit der Um-
setzung des Bundesrechts (Vollzugsaufgaben).

In einigen Bereichen gibt es gemeinsame Zustandigkeiten. So ist mit Bezug auf das Gesund-
heitspersonal der Bund fiir die Qualitatssicherung in der Aus- und Weiterbildung der universi-
taren Gesundheitsberufe zustandig (Medizinalberufegesetz, Psychologieberufegesetz), wah-
rend die Kantone fir die medizinischen Fakultaten, fiir die Berufszulassungen und Praxisbe-
willigungen sowie fur die Bildung in den Ubrigen Gesundheitsberufen verantwortlich sind. Die
Finanzierung der Versorgung wird einerseits von den Kantonen (Spitaler, Pflege im Heim und
zu Hause), andererseits auch vom Bund (Krankenversicherung) sicher gestellt. Bund und
Kantone finanzieren zudem die Pramienverbilligungen. Weitere Uberschneidungen gibt es im
Bereich der Pravention: Hier sind grundsatzlich die Kantone tatig, der Bund engagiert sich
bspw. im Rahmen der nationalen Praventionsprogramme.

3. Stérken und Schwéachen der schweizerischen Gesundheitspolitik

Im internationalen Vergleich haben hat die Schweiz ein sehr gutes Gesundheitssystem, mit
welchem die Bevolkerung grundsatzlich zufrieden ist. Das bestatigen u.a. eine aktuelle Unter-
suchung der OECD/WHO, die im Herbst 2011 publiziert werden wird (vgl. Beilage), sowie
zahlreiche weitere Untersuchungen und Umfragen.?

2 Bspw. die jiingste Untersuchung im Auftrag des seco (Kirchgassner Gebhard und Berit Gerritzen (2011): Leistungsfahigkeit
und Effizienz von Gesundheitssystemen: Die Schweiz im internationalen Vergleich).



Als zentrale Starken werden regelmassig hervorgehoben:

o Gesundheitszustand und Lebenserwartung: Der Gesundheitszustand der Bevolkerung
und die Lebenserwartung sind im EU- und OECD-Vergleich tiberdurchschnittlich hoch.
Die Lebenserwartung von Frauen betragt 84.6 Jahre, jene der Manner 79.8 Jahre. Im
OECD-Vergleich belegt die Schweiz in Bezug auf die Lebenserwartung der Ménner den
ersten und in Bezug auf die Frauen nach Japan den zweiten Rang (Zahlen 2007; siehe
auch Abbildung 2).

o Zugang zum Gesundheitssystem: Der ganzen Bevélkerung — ob reich oder arm — wird
Zugang zu einer breiten Palette von medizinischen Leistungen gewahrt, welche gross-
tenteils von der obligatorischen Krankenversicherung vergitet werden.

o Hohe Qualitat: Die hohe Qualitat der Versorgung griindet auf dem hohen Stand der
Aus- und Weiter- und Fortbildung des Gesundheitspersonals sowie der modernen Infra-
struktur.

o Zufriedenheit der Bevolkerung: Die Bevolkerung ist mit den erbrachten Leistungen zu-
frieden und kann aufgrund der freien Arzt- und Versichererwahl individuell abgestimmte
Produkte wahlen.

Abbildung 2
Lebenserwartung bei der Geburt und Pro-Kopf-
Gesund heitsausgaben, 2007 (oder letztes verfugbares Jahr)
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Quelle: OECD 2009

Obschon die Starken auch im internationalen Vergleich deutlich Gberwiegen, sind auch ver-
schiedene Schwachen zu verzeichnen:

o Fehlanreize: Das Schweizer Gesundheitssystem ist im OECD-Vergleich sehr effizient.
Wie internationale Studien aber belegen, gibt es dennoch ein erhebliches Effizienzstei-
gerungspotenzial. Kosteneinsparungen von 10 bis 20 Prozent sind gemass diesen Stu-
dien ohne Qualitatseinbussen moglich, namentlich durch die Forderung der integrierten
Versorgung, die Standardisierung von therapeutischen Ablaufen und die Eliminierung
von Fehlanreizen (Mengenausweitung aufgrund von Kontrahierungszwang sowie Ein-
zelleistungstarifen).

o Qualitatssicherung: Die Qualitat der Gesundheitsversorgung wird zum gréssten Teill
weder systematisch erfasst noch einheitlich gemessen. Dadurch besteht zu wenig Auf-
schluss Uber das Verbesserungspotenzial und die tatsachlich erzielten Verbesserun-



gen. Auch kdnnen die Patienten und Patientinnen in der Folge nicht im wiinschbaren
Ausmass gut informierte Entscheidungen bei der Auswahl der Leistungserbringer tref-
fen. Es fehlt ein echter Qualitatswettbewerb, der sich nicht nur auf die Behandlungsqua-
litéat, sondern auch auf die Kosten positiv auswirken wirde. Zu denken ist dabei insbe-
sondere an Methoden der best practice sowie die moglichst effektive Vernetzung der
Leistungserbringer und der Versorgungsstrukturen.

Effizienz der Pravention: Im Bereich der Gesundheitsférderung, Pravention und Friher-
kennung erzielt die Schweiz mit dem eingesetzten Geld suboptimalen Nutzen. Die Ur-
sachen liegen in der Organisation des Tatigkeitsfeldes, in der mangelnden Koordination
und in der ungeniigenden Abstimmung innerhalb der Versorgung. Durch die Vermei-
dung von Doppelspurigkeiten konnten erhebliche Effizienzgewinne erzielt werden. Des
Weiteren ist zu vermerken, dass die Schweiz im OECD-Vergleich unterdurchschnittlich
in die Pravention investiert (Zahlen 2008: Schweiz: 2.3% der gesamten Gesundheits-
kosten, OECD-Durchschnitt: 3.1%)

Nationale gesundheitspolitische Strategie: In der Schweiz gibt es heute keine Gbergrei-
fende nationale Gesundheitspolitik. Bund und Kantone haben ihre jeweiligen Kompe-
tenzen im schweizerischen Gesundheitssystem und nehmen in diesem Rahmen Aufga-
ben wahr (vgl. Ziffer 3). Diese Kompetenzverteilung zwischen Bund und Kantonen ist
Uber alle Bereiche des Gesundheitssystems betrachtet komplex und erschwert die
Transparenz. Dies fuhrt auch dazu, dass die Einflussméglichkeiten - namentlich auf die
Kostenentwicklung - als zu gering beurteilt werden.

4. Trends, Chancen und Risiken

Gesellschatftliche, wissenschaftliche und wirtschaftliche Trends beeinflussen die Gesund-
heitspolitik. Diese zukunftigen Entwicklungen missen bei der Erarbeitung und Umsetzung der
gesundheitspolitischen Strategie berlcksichtigt werden. Nachfolgend werden die wichtigsten
Trends, Chancen und Risiken im Bereich der Gesundheitspolitik dargelegt:

Alterung der Gesellschaft: Die Anzahl der alteren Menschen wird in den kommenden
Jahren absolut und in ihrem Anteil an der Gesellschaft zunehmen. Da altere Menschen
haufiger an gesundheitlichen Einschrankungen leiden, oft nicht nur an einer Krankheit
leiden (Multimorbiditat) und h&ufiger von degenerativen Krankheiten betroffen sind
(bspw. Demenz), werden sich die Versorgungsstrukturen anpassen missen. Durch
praventive, aber auch durch aktivierende Massnahmen und eine optimale Versorgung
bei chronischen Krankheiten kann die Zahl der gesunden Lebensjahre beeinflusst wer-
den. Zur Erhéhung der Lebensqualitat und Selbstbestimmung bei schweren Krankhei-
ten und in der letzten Lebensphase ist der Ausbau von Palliative Care angezeigt. Bund
und Kantone fiihren derzeit ein gemeinsames Projekt, welches dieses Ziel verfolgt.

Chronische Krankheiten: Chronische Krankheiten wie Diabetes, Osteoporose, Herz-
Kreislauferkrankungen und Demenzerkrankungen verursachen bereits heute rund 70-
80% der Gesundheitskosten. Aufgrund der Tatsache, dass die Menschen langer leben,
ist in Zukunft mit einer deutlichen Zunahme der Chronischkranken zu rechnen. Gemaéss
Schatzungen ist im Zeitraum 2000 bis 2020 davon auszugehen, dass die Zahl der Herz-
infarktpatienten um rund 28% steigt. Bei der Osteoporose und bei Diabetes ist von einer
Zunahme von 25% auszugehen. Gemass der Weltgesundheitsorganisation (WHO) sind
bis zu 50 Prozent der chronischen, nicht-Ubertragbaren Krankheiten im mittleren Le-
bensalter mit einem gesunden Lebensstil vermeidbar. Das unterstreicht die Bedeutung
der Pravention und Gesundheitsférderung bei der Bekdmpfung von chronischen Krank-
heiten.



Abbildung 3: Zunahme chronischer Krankheiten: 2000 bis 2020

2000 2020 Zunahme
Osteoporose (erkrankte Personen) 320'000 400'000 + 25.0%
Huftfrakturen infolge Osteoporose (Féalle pro Jahr) 8'630 11'480 + 33.0%
Kosten der Osteoporose (Total in Mio. Franken)* 878 1'157 +31.8%
Diabetes (erkrankte Personen) 210'000 267'000 + 26.0%
Herzinfarkt (Félle pro Jahr) 9'600 12'310 + 28.2%
Kosten aller Herzinfarkte (Total in Mio. Franken) 105 134 +28.2%
Demenzerkrankungen 86'000 115'000 + 33.0%

* Anmerkung: davon entfallen 56% auf die Langzeitpflege

Quelle: Osteoporose und Stiirze im Alter. Ein Public-Health-Ansatz. Bundesamt fir Gesundheit 2005.

o Gesundheitspersonal: Aufgrund der zunehmenden Nachfrage nach Gesundheitsleis-
tungen und dem (teilweise) fehlenden Nachwuchs in den Gesundheitsberufen kénnten
sich ab 2020 regionale Versorgungsengpasse ergeben. Die grosse Abhangigkeit von im
Ausland ausgebildeten Arbeitskraften stellt ein Risiko dar. Wenn die Arbeitsbedingun-
gen in den Herkunftslandern attraktiver werden, kénnte der Zustrom von Health Profes-
sionals ausbleiben. Die heutige Situation verursacht Versorgungsprobleme in den Her-
kunftslandern. Gleichzeitig bietet der sich abzeichnende Engpass auch Chancen: Tradi-
tionelle Versorgungsformen und Berufsrollen kénnen aufgebrochen werden und effi-
zienteren Versorgungsstrukturen Platz machen.

o Medizinisch-technischer Fortschritt: Die hohe Innovationskraft der in- und auslandi-
schen Pharma- und Medizintechnologie-Industrie wird zu neuen Méglichkeiten der
Friherkennung, Diagnose und Therapie fihren. Technologische Entwicklungen beinhal-
ten Chancen und Risiken. In der Vergangenheit haben sie die Lebenserwartung sowie
die Lebensqualitat — allerdings mit den entsprechenden Kostenfolgen - positiv beein-
flusst. Bei den sich abzeichnenden zukiinftigen technologischen Veranderungen wird
dies nicht anders sein. Teilweise werden zusétzliche Schutzmassnahmen fir die Ge-
sundheit notwendig sein (bspw. nicht-ionisierende Strahlen, Nanopartikel, etc.); ande-
rerseits kann die Qualitat der Versorgung deutlich gesteigert werden (bspw. durch die
Nanomedizin). Vermehrt werden auch ethische Fragen aufgeworfen werden, z.B. be-
zuglich der Risiken der klinischen Forschung oder der Verwendung von menschlichen
und tierischen Stammzellen.

o Kosten und Nutzen: Der medizinische, medizintechnische und pharmazeutische Fort-
schritt, der zunehmenden Wohlstand sowie die demographische Entwicklung und die
damit verbundene Krankheitslast dirften ausgabenseitig weiterhin einen Wachstums-
beitrag leisten. Als kostendampfende Faktoren soll daher das Potenzial von Qualitats-
verbesserungen sowie von Massnahmen zur Beseitigung von Fehlanreizen und zur Ef-
fizienzsteigerung ausgeschopft werden.

o Pflege durch Angehorige und Laien: Heute werden durch Angehdrige, Freunde, Ver-
wandte und Nachbarn von kranken Menschen grosse und wichtige Unterstiitzungsleis-
tungen erbracht. Der Pflegebedarf wird in den kommenden Jahren aufgrund der demo-
graphischen Verschiebungen zunehmen. Gleichzeitig verandert sich die Gesellschatft.
Die familidren Beziehungen werden — zum Teil durch die héhere Mobilitat bedingt — un-
verbindlicher. Es ist tendenziell weniger selbstverstandlich, dass Pflegeleistungen von
Verwandten erbracht werden. Umso wichtiger wird es sein, dass der Pflegebedarf durch
einen gesunde Lebensstil méglichst lange hinausgeschoben werden kann.



5.

Erwartungen an den Bund: Die in den kommenden Jahren zunehmenden Herausforde-
rungen durften die Erwartungen an den Bund als Problemldser erhéhen (bspw. im Ta-
rifbereich, bei den Versorgungsstrukturen u.a.). Die Kompetenzverteilung zwischen
Bund und Kantonen soll deshalb weiterentwickelt werden. Gleichzeitig werden auch die
finanziellen Folgen fir beide Seiten sorgfaltig zu prifen sein. Die erhéhten Erwartungen
bieten auch Chancen fiir neue Lésungswege: In jingster Vergangenheit konnten mit
der Einfuhrung von Stakeholderplattformen Lésungen fir bis anhin blockierte Fragen
aufgezeigt werden (bspw. zur Finanzierung der arztlichen Weiterbildung).

Européisierung und Globalisierung: Der Gesundheitsschutz (Lebensmittelsicherheit,
Chemikalien, Infektionskrankheiten, etc.) sind von den bilateralen Verhandlungen mit
der EU stark betroffen. Ohne vertragliche Regelungen wird es zunehmend schwierig
werden, das hohe Schutzniveau der Bevolkerung zu erhalten und nicht-tarifare Han-
delshemmnisse zu vermeiden. Auch in anderen Gesundheitsbereichen nimmt die EU
eine zunehmend wichtigere Rolle ein. So erwartet sie bspw. auch, dass die neue Richt-
linie zur grenzuberschreitenden Patientenmobilitét in die laufenden Verhandlungen auf-
genommen wird. Dies kann zur Starkung des Wettbewerbes und aufgrund der guten
Qualitat des Schweizer Systems durchaus auch im Interesse der Schweiz sein.

Gesundheit und Gesundheitspolitik werden zunehmend global. Die Gesundheitsgefah-
ren (wie bspw. die Gefahr von Pandemien aufgrund der intensiven internationalen Mobi-
litat) und der Markt fir Gesundheitsgiter und Personal sind schon jetzt de facto weitge-
hend globalisiert und rechtfertigen die aktive Rolle der Schweiz innerhalb der WHO.

Wirtschaftliche Sichtweise der Gesundheit: Die wichtigste Determinante der Gesundheit
ist der Wohlstand. Gleichzeitig ist eine gesunde Bevdlkerung ein wesentlicher Produkti-
onsfaktor. Verschiedene Lander bertcksichtigen diese wirtschaftliche Dimension der
Gesundheit in zunehmendem Mass bei der Definition ihrer Gesundheitspolitik. Gesund-
heit ist ein wesentlicher Kostenfaktor flr das offentliche Budget und gleichzeitig ein bis-
her meist unterschatzter Wirtschaftssektor, Wachstums- und Beschaftigungsfaktor.

Die gesundheitspolitische Strategie

Die gesundheitspolitische Leitmotiv der Strategie lautet: ,,Besser vorsorgen und heilen."

Sie stellt damit den Menschen und seine Gesundheit in den Mittelpunkt und leitet sich aus
dem verfassungsmassigen Versorgungsauftrag von Bund und Kantonen ab:

Art. 41 BV lautet:
"Bund und Kantone setzen sich in Ergéanzung zu personlicher Verantwortung und
privater Initiative daftir ein, dass:

a. (...)

b. jede Person die fir ihre Gesundheit notwendige Pflege erhalt;



Aus dieser tbergeordneten Sicht Iasst sich die Strategie an Zielen und Leitlinien ausrichten.
5.1. Ziel und Leitlinien

Im Zentrum der Gesundheitspolitik steht der Mensch. Das Ziel der schweizerischen Gesund-
heitspolitik liegt darin, die Gesundheit der Menschen in der Schweiz noch besser zu fordern
und schitzen. Die Menschen sollen moglichst gesund sein und dies moglichst lange. Wenn
sie verunfallen oder erkranken, missen wir sie noch besser pflegen. Das bedeutet, dass
Krankheiten und Unféllen vorzubeugen ist, deren Folgen zu lindern sind sowie die Gesund-
heit soweit wie mdglich wieder herzustellen ist. Das wollen wir erreichen, indem wir die Quali-
tat und die Effizienz des Gesundheitssystems systematisch erhéhen und vorhandene Ver-
besserungspotenziale konsequent ausschopfen. Kurz: Wir wollen optimal vorsorgen und die
Menschen optimal — und nicht maximal — heilen, zu tragbaren Kosten. Bund, Kantone, Leis-
tungserbringer, Verbande, Nonprofit-Organisationen, Unternehmungen und Private engagie-
ren sich gemeinsam, um dieses Ziel zu erreichen.

Ausgehend von der genannten Zielsetzung soll sich die Gesundheitspolitik an den folgenden
Leitlinien orientieren:

o Die Menschen und ihre Gesundheit stehen im Zentrum der Gesundheitspolitik.

. Die Qualitat, die Effizienz, die Transparenz des Gesundheitssystems sowie das Ver-
trauen in dieses System sollen erhdht werden. Fehlanreize sollen dadurch beseitigt und
die Kosten eingedammt werden.

o Die Pramien der Krankenversicherung sollen fir alle Versicherten bezahlbar bleiben.

. Die Krankenversicherung soll nach dem Modell des ,regulierten Wettbewerbs* weiter-
entwickelt werden.

o Die Versorgung mit gentigend und gut qualifizierten Health Professionals soll gesichert
werden. Dabei ist die Abhéngigkeit von im Ausland ausgebildeten Personen zu reduzie-
ren.

o Die integrierte Versorgung soll zum Regelfall der Versorgung werden.

o Um die Lebensqualitat der Menschen zu verbessern und die Kosten zu dampfen, sollen
Gesundheitsférderung, Gesundheitsschutz, Pravention und Friiherkennung gestarkt
werden.

o Die Steuerbarkeit des Gesundheitssystems soll erhéht und die Steuerung selbst ge-
starkt werden. Die dazu notwendigen Datengrundlagen und Analysen sollen bereit ge-
stellt werden.

Um das genannte Ziel und die erwahnten Leitlinien umzusetzen, verfolgt der Bundesrat in
den kommenden Jahren eine Strategie, die sich auf drei Pfeiler abstiitzt (vgl. Abbildung 4).

1. Die Starkung der Aufsicht soll die Funktionsfahigkeit des Krankenversicherungssystems
und das Vertrauen in dieses System starken.

2. In einen weiteren Bereich lassen sich alle kurzfristig realisierbaren Sparmassnahmen zu-
sammenfassen, welche sofort einen Beitrag zur Kosteneinddmmung leisten sollen.

3. Zentral sind die mittel- und langfristigen Reformmassnahmen, welche das Gesundheits-
system in seinem Wandel zielgerichtet und zum Nutzen der Menschen voranbringen.



Abbildung 4: Die Strategie des Bundesrates in der Gesundheitspolitik (www.edi.admin.ch)

Starkung der Aufsicht

Neues Aufsichtsgesetz
(Vernehmlassung bis Mai 2011,
(Verabschiedung der Botschaft
voraussichtlich Dezember 2011)

Kurzfristige Sparmassnahmen

Neue Vorschriften fiir die

Kapitalanlagen der Versicherer
(Vo, 1.1.2011)

Mittel- bis lang-
fristige Reformen

Einfuhrung eines neuen,
risikobasierten Systems zur
Berechnungder Reserven
(Vo,1.7.2012)

Korrektur von in der Vergangenheit
zu viel bzw. zu wenig bezahlten
Pramienin den Kantonen
(KVG-Anderung in Vernehmlassung bis
30.9.2011, Verabschiedung der Botschaft
voraussichtlich Dezember 2011)

Einschrankung der Telefonwerbung
und der Maklerprovision,
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2011 senken Nationales Qualitats-Institut
200 Mio. ab 2012 100 Mio. ab 2011
Spitalbeitrag Substitutionder HTA-Agentur

115Mio.ab 2011

Medikamente
(Verschreibung
und Abgabe
preisgunstiger
Medikamente)

Revision TARMED

(Branchenvereinbarung der Versicherer) _ _NQU.QS
Pramienrechner Total: Total: Total: Finanzierungssystem
(Kosteneinsparung 60 -100 Mio. ab 2011) ~500 Mio. 2011 ~300 Mio. 2011 ~250 Mio.
~600 Mio. 2012 ~450 Mio. 2012 Aufgaben /Kompetenzen
~5Q0 Mio. 2015 Bund und Kantone
5.2. Starkung der Aufsicht tUber die Krankenversicherung: Vertrauen starken, Transpa-

renz erhohen

Im Bereich der Aufsicht handelt es sich um ein umfassendes Paket von Massnahmen, wel-
ches die Krankenversicherung entsprechend den Anforderungen an andere Sozialversiche-
rungen starkt. Damit sollen das Vertrauen in das Krankenversicherungssystem und die
Transparenz erhoht werden. Die Regelungen sind so auszugestalten, dass die Versicherer
langfristig auf einer stabilen Basis operieren. Das Krankenversicherungs-Aufsichtsgesetz,
neue Kapitalvorschriften fir Anlagen sowie die risikobasierte Berechnung der Reserven die-

nen diesem Ziel.

o Neues Aufsichtsgesetz: Ziel ist die wirksame und effektive Durchfuhrung der Aufsicht
unter Einhaltung der Grundprinzipien der sozialen Krankenversicherung sowie der Aus-
bau der finanziellen und der organisatorischen Transparenz. Die Verabschiedung durch
den Bundesrat soll Ende 2011 erfolgen, und eine Inkraftsetzung kénnte im Jahr 2013
erfolgen, wenn die Vorlage vom Parlament rasch beraten und verabschiedet wird.

o Neue Vorschriften fiir die Kapitalanlagen der Versicherer: Uber die Verscharfung der
Anlagevorschriften soll die Sicherheit der Kapitalanlagen der Krankenversicherer erhdht
werden. Die entsprechende Verordnungsénderung ist am 1.1.2011 in Kraft getreten.

o Risikobasierte Berechnung der Reserven: Die Reservesatze der Krankenversicherer
sollen zukunftig nicht pauschal, sondern risikobasiert festgelegt werden. Die Verord-
nungsanderung soll am 1. Januar 2012 in Kraft treten. Die neue Regelung soll ebenfalls
im Krankenversicherungs-Aufsichtsgesetz verankert werden.
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o Korrektur von zu viel bzw. zu wenig bezahlten Pramien in den Kantonen: Die Unter-
schiede in den bezahlten Pramien zwischen den Kantonen, die seit dem Inkrafttreten
des KVG entstanden sind, sollen mittels einer Revision des KVG angeglichen werden.
Das System ermdoglicht einen Ausgleich im Umfang von insgesamt rund 1 Milliarde
Franken. Die Botschaft des Bundesrates soll Ende 2011 an das Parlament tbermittelt
werden.

o Einschrankung der Telefonwerbung und der Maklerprovisionen: Die im Rahmen von
santésuisse zusammengeschlossenen Versicherer haben sich Anfang 2011 verpflichtet,
die Telefonwerbung und die Maklertatigkeit in der sozialen Grundversicherung stark
einzuschranken. Diese Vereinbarung wird die Gesamtrechnung fiir die Versicherten um
jahrlich ca. 60 Millionen Franken entlasten. Die Vereinbarung ist am 1. Juni 2011 in
Kraft getreten.

5.3 Kurzfristige Sparmassnahmen in der Kompetenz des Bundesrates und des EDI

Der Bundesrat bzw. das Departement des Innern (EDI) haben verschiedene Massnahmen
ergriffen, um kurzfristig Einsparungen zu erzielen. Sie haben damit rasch gehandelt, als 2009
absehbar wurde, dass die Pramien aufgrund eines Nachholbedarfs stark steigen wiirden. So-
fortige Einsparungen hat der Bundesrat bzw. das Departement bei den Medikamentenprei-
sen, den Laboranalysen, den Mitteln und Gegenstanden sowie uber die Kostenbeteiligung bei
einem Spitalaufenthalt erzielt. Das rasche Handeln des Bundes hat sich bewahrt. Hingegen
ist es dem Parlament nicht gelungen, weitere, ebenfalls dringliche Reformen zu verabschie-
den. Ein Teil davon sollte dennoch weiterverfolgt werden, namentlich im Bereich der Kompe-
tenz des Bundesrates zur subsididren Anpassung der Tarifstrukturen.

Realisierte Massnahmen im Einzelnen:

o Laboranalysen: Die Massnahmen, die das Eidgendssische Departement des Innern
(EDI) getroffen hat, haben erstmals zu einem Rickgang der Kosten fiir Laboranalysen
geflhrt. Bereits 2010 konnte eine Kostenabnahme von 4% in diesem Bereich festge-
stellt werden. Gegenwartig werden die Auswirkungen mittels Monitoring beobachtet.

o Arzneimittel: Auch im Medikamentenbereich wurden Massnahmen getroffen. Am
1. Juli 2009 hat der Bundesrat rasch wirksame Massnahmen beschlossen, mit denen
Einsparungen von knapp 400 Millionen Franken erzielt wurden. Am 2. Februar 2011 hat
der Bundesrat weitere Massnahmen ergriffen. Diese wurden im Marz 2011 umgesetzt
und sollen in den nachsten Jahren Einsparungen von etwa 230 Millionen Franken jahr-
lich bringen. Diese letztgenannten Massnahmen werden eine gréssere Wirkung haben,
da sie mit dem Potenzial der Generika zusammenhangen, das in den néchsten Jahren
stark zunehmen wird. Da der Patentschutz fur zahlreiche kostspielige Arzneimittel
ablaufen wird, ist mit einer Preisabnahme und einer Erweiterung des Potenzials der
Generika zu rechnen. Gleichzeitig wird dies zu einem Rickgang der Gesamtkosten fur
Arzneimittel um mehrere hundert Millionen Franken und damit zu einer Entlastung der
Krankenversicherung filhren. Weiteres Sparpotenzial befindet sich in Evaluation (vgl.
5.5). Die jungsten Zahlen zeigen, dass sich die Medikamentenkosten zu Lasten der
Krankenversicherung 2010 stabilisiert haben und gegenwartig ricklaufig sind.

o Mittel- und Gegenstande-Liste: Die Mittel- und Gegenstande-Liste (MiGelL) wurde eben-
falls Gberprift (insbesondere wurden Beitrage an Sehhilfen gestrichen und bestimmte
maximal vergiitbare Betrage herabgesetzt). Durch diese Anderungen sind ab 2011 Ein-
sparungen von rund 100 Millionen Franken maglich.



5.4.

Taglicher Beitrag an die Kosten des Spitalaufenthalts: Der tagliche Beitrag an die Kos-
ten des Spitalaufenthalts wurde von 10 auf 15 Franken erhdht und gilt neu fur alle Er-

wachsenen (ausser jungen Erwachsenen in Ausbildung). Damit werden ab 2011 etwa
115 Millionen Franken eingespatrt.

Mittel- und langfristige Reformen zur nachhaltigen Verbesserung des Gesundheits-
systems

Die mittel- und langfristigen Reformen sind entscheidend, um das schweizerische Gesund-
heitssystem nachhaltig zu verbessern, dessen Qualitat und Effizienz zu erh6hen und die Kos-
ten zu dampfen. Die Reformstrategie beinhaltet namentlich folgende Elemente:

Neue Spitalfinanzierung: Hauptziele der Revision sind eine héhere Transparenz hin-
sichtlich der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Leistungen, ein Anreiz fir mehr Effizienz
sowie ein verstarkter Wettbewerb zwischen den Leistungserbringern. Die Spitalplanun-
gen mussen spatestens drei Jahre nach dem Einfiihrungszeitpunkt der leistungsbezo-
genen Pauschalen angepasst werden, d.h. spatestens Ende 2014.

Verbesserter Risikoausgleich: Mit einer Verfeinerung des Risikoausgleichs sollen der
Anreiz der Versicherer zur Risikoselektion reduziert, die Kostensparanreize fir die Ver-
sicherer verstarkt und der Wettbewerb unter den Versicherern hin zur Servicequalitat
verlagert werden. Ab dem 1. Januar 2012 werden Aufenthalte von mehr als drei Tagen
in einem Spital oder Pflegeheim im Risikoausgleich beriicksichtigt werden. Im Rahmen
der Managed Care Vorlage ist eine Verfeinerung des Risikoausgleichs um einen weite-
ren Morbiditatsfaktor vorgesehen.

Integrierte Versorgung (Managed Care Vorlage): Das politische Ziel der Revision ist die
Optimierung der Gesundheitsversorgung dank der verbesserten Zusammenarbeit der
Leistungserbringer tUber die gesamte Behandlungskette. Der Bundesrat hat beschlos-
sen, Formen der integrierten Versorgung zu fordern, mit denen die Ziele einer besseren
Versorgung und damit einer Effizienzsteigerung erreicht werden kénnen. Die Vorlage ist
zurzeit in der Phase der parlamentarischen Beratung und es sollte moglich sein, die
Vorlage in der Herbstesssion 2011 zu verabschieden.

HTA-Agentur (Health Technology Assessment): Der verstarkte Einsatz von Kosten-
Nutzen-Beurteilungen soll zu einem besseren Ressourceneinsatz und somit der Ver-
besserung der Wirtschaftlichkeit in der Krankenversicherung dienen. Dazu soll eine un-
abhangige Health Technology Assessment (HTA)-Agentur geschaffen werden. Eine
entsprechende Motion (10.3451) wurde am 9. Marz 2011 im Zweitrat angenommen. Der
Bund wird Zielgruppen, methodische Arbeitsweise, Tragerschaft und Finanzbedarf kla-
ren und einen Vorschlag zur Umsetzung erarbeiten.

Nationales Qualitats-Institut und Umsetzung der Qualitatsstrategie: Mit der Qualitats-
strategie des Bundes soll generell die Qualitat weiter verbessert und als willkommener
Nebeneffekt ein nachhaltiger Beitrag an ein geringeres Kostenwachstum geleistet wer-
den. Der Bundesrat hat den Bericht zur Konkretisierung der Qualitatsstrategie am 25.
Mai 2011 gutgeheissen. Teil der Strategie ist die Schaffung eines Qualitats-Instituts,
das fachliche Grundlagenarbeiten durchfiihren, den Bund beraten und die Umsetzung
der vom Bund bestimmten Qualitdtsprogramme und Qualitatserhebungen vornehmen
soll. Die Griindung des Instituts sowie die Integration bestehender Organisationen sind
fur das Jahr 2015 geplant. Falls eine HTA-Agentur geschaffen wird, soll diese ebenfalls
innerhalb dieser Institution operativ werden.
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Krebsregister: Der Bundesrat hat am 3. Dezember 2010 entschieden, eine gesamt-
schweizerisch einheitliche Rechtsgrundlage fir die Registrierung von Krebs zu schaffen
und die Registrierung von weiteren stark verbreiteten oder bésartigen Krankheiten zu
ermdglichen. Dies der Verbesserung der Versorgung dienen. Die Datenerfassung soll
standardisiert und der Umgang mit den Daten einheitlich geregelt werden. Die Eroff-
nung der Vernehmlassung ist flr das Fruhjahr 2012 geplant.

eHealth: Die ,Strategie eHealth Schweiz" fordert die Verbreitung und Vernetzung von
Informations- und Kommunikationstechnologien im Gesundheitswesen und ist damit fur
verschiedene gesundheitspolitische Reformen (Spitalfinanzierung, SwissDRG, Mana-
ged Care) von zentraler Bedeutung. Sie verfolgt als inhaltliches Hauptziel die Bereitstel-
lung eines elektronischen Patientendossiers bis 2015. Im September 2011 soll der
Bundesrat eingeladen werden, die Vernehmlassung zum Bundesgesetz betreffend das
elektronische Patientendossier zu ertffnen.

TARMED: Der Einzelleistungstarif TARMED bedarf einer grundlegenden Revision, in
deren Rahmen insbesondere die intellektuellen gegeniber der technischen Leistungen
besser gestellt werden sollen, was wiederum die Grundversorgung stutzt. Das EDI hat
mit den Tarifpartnern vereinbart, dass ein Revisionskonzept zu unterbreiten ist, das ins-
besondere Auskunft Uiber die Eckwerte der Revision, die Methode und den Umset-
zungsrahmen, den Zeitplan und die Frage der Struktur von TARMEDSuisse gibt.

Aufgaben / Kompetenzen Bund und Kantone: Das im Rahmen des Dialogs Nationale
Gesundheitspolitik von Bund und Kantonen lancierte ,Projekt Nationale Gesundheits-
strategie® hat zum Ziel, die Steuerung des Gesundheitssystems zu optimieren, die dazu
notwendigen Datengrundlagen zu verbessern und eine giinstige Ausgangslage zu
schaffen fir die Zusammenarbeit zwischen Bund und Kantonen beztiglich Reformen im
Bereich der Tarife sowie der konsistenten Finanzierung von ambulanten und stationa-
ren Leistungen. Im Rahmen dieser Tarifierungs- und Finanzierungsfragen sind auch die
damit verbundenen Anreizstrukturen von Interesse. Dazu definieren Bund und Kantone
die Ubergeordneten Eckwerte fir eine Optimierung der Anreize und der Transparenz
und arbeiten in drei Teilprojekte zusammen. Dabei sollen Mehrbelastungen, welche
aufgrund von Zentralisierungen von Aufgaben entstehen, im Rahmen des Finanzaus-
gleichs zwischen Bund und Kantonen evaluiert werden.

Préaventionsgesetz: Im Rahmen des Praventionsgesetzes sollen in Zusammenarbeit mit
den Kantonen, den Gesundheitsorganisationen und der Wirtschaft soll eine nationale
Praventionsstrategie mit Zielen und Prioritdten entwickelt werden. Das Praventionsge-
setz bezweckt eine bessere Koordination der Massnahmen im Bereich der Prévention,
Gesundheitsférderung und Friherkennung, die Vermeidung von Doppelspurigkeiten
sowie die Steigerung der Effizienz. Mit den vorhandenen Mitteln soll also mehr Wirkung
erzielt werden. Der Nationalrat hat den Gesetzesentwurf am 12. April 2011 angenom-
men. Die SGK-S ist am 5. Mai 2011 auf die Vorlage eingetreten.

Gesundheitsschutz: Einige mittel- bis langfristige Reformen dienen dem Schutz der Ge-
sundheit u.a. vor ausseren Einflissen und Schaden durch medizinische Behandlungen.
Ein Entwurf der rechtlichen Grundlagen fir die Sicherstellung des Schutzes vor nicht-
ionisierenden Strahlen wird bis Mitte 2012 erstellt. Die Revision des Epidemiengesetz,
welche die Flexibilisierung der Umsetzung von Strategien und Massnahmen wahrend
einer Pandemie bezweckt, tritt voraussichtlich 2014 in Kraft. Durch die Revision des
Heilmittelrechtes sollen Menschen und Tiere noch wirksamer geschuitzt werden (Verab-
schiedung der Botschaft durch den Bundesrat — Frihling 2012). Das Humanfor-
schungsgesetz, das voraussichtlich im Jahr 2013 in Kraft treten wird, dient u.a. dem
Schutz der Gesundheit von Personen, die an Forschungsprojekten im Gesundheitsbe-
reich teilnehmen.
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. Gesundheitspersonal: Verschiedene anstehende Reformen sollen sicherstellen, dass
die Schweiz auch kiinftig Gber gentigend und gut ausgebildetes Gesundheitspersonal
verfugt. Dazu sind der Gegenvorschlag zur Volksinitiative "Ja zur Hausarztmedizin"
(Uberweisung der Botschaft am 31. August 2011), die Revision des Medizinalberufege-
setzes (Vernehmlassung bis 21. Oktober 2011) und die Erarbeitung des Gesundheits-
berufegesetzes (Amterkonsultation im September 2011) zu zahlen.

o Internationale Zusammenarbeit: Im Rahmen des integrierten Ansatzes zur Weiterent-
wicklung der bilateralen Beziehungen mit der EU sollen die Bereiche Lebensmittelsi-
cherheit, Gesundheit und Chemikalien mit der EU vertraglich geregelt werden. Das Le-
bensmittelgesetz wurde entsprechend revidiert (Inkrafttreten 2013). Die REACH-
Verpflichtungen (Chemikaliensicherheit), treten schrittweise bis 2018 in Kraft. Weiter
wird in Zusammenarbeit mit dem EDA die Gesundheitsaussenpolitik erarbeitet werden,
welche Ende 2011 durch beide Departemente gemeinsam dem Bundesrat unterbreitet
wird.

5.5 Ausblick

Langerfristig ergeben sich insbesondere aufgrund des demographischen Wandels sowie des
medizinischen, pharmazeutischen und medizintechnischen Fortschritts weitere Herausforde-
rungen, welche fir kiinftige Reformen handlungsleitend sein dirften. Diese umfassen insbe-
sondere Fragen der Sicherstellung des zunehmenden Bedarfs an Gesundheitspersonal und

damit der Aus-, Weiter- und Fortbildung sowie der Gewinnung und des Erhalts des ausgebil-
deten Personals.

Bei den Versorgungsstrukturen sollte auf eine vermehrt integrierte Versorgung hingewirkt
werden, wobei der Zusammenarbeit der verschiedenen Gesundheitsberufen ein besonderes
Augenmerk gilt. Einen wesentlichen Beitrag dazu sollen die Vorlage Managed Care und die
darin vorgesehene Verankerung der integrierten Versorgung sowie das geplante elektroni-
sche Patientendossier leisten.

Die enge Zusammenarbeit zwischen Bund und Kantonen bei der langfristigen Sicherstellung
des Personalbedarfs sowie der notwendigen und sinnvollen Versorgungsstrukturen unter Be-
riicksichtigung der finanziellen Anreizstrukturen ist fuir diesen bedarfsbezogenen und eben-
falls aus finanziellen Grinden anzustrebenden Wandel zentral. Sie sind Gegenstand der lau-
fenden Diskussionen zwischen Bund und Kantonen im Rahmen der nationalen Gesundheits-
strategie. Dieser Wandel wurde aber auch im Rahmen des Gegenvorschlags zur Hausarztini-
tiative, welchen der Bundesrat am 6. April 2011 in Vernehmlassung gegeben hat, antizipiert.

6. Fazit

Dem Schweizer Gesundheitssystem in seiner Gesamtheit wird ein gutes Funktionieren attes-
tiert, und die Bevolkerung weist im internationalen Vergleich einen sehr guten Gesundheits-
zustand auf. Die Wahrung des Erreichten ist eines der Ziele der Gesundheitspolitik. Verbes-
serungen sind insbesondere auf der Kostenseite zu erzielen. Die volkswirtschaftlich er-
wiinschte Dynamik des Gesundheitsmarktes muss genitzt werden, um durch Qualitats- und
Preiswettbewerb eine spirbare Eindammung des Pramienanstiegs zu bewirken. Inhaltlich
bilden der demografische Wandel, die Zunahme von chronischen Krankheiten, die verander-
ten Anforderungen an Pravention und Versorgung die grossten Herausforderungen, der am
besten mittels Optimierung der Aufgabenteilung und der Zusammenarbeit zwischen Bund und
Kantonen begegnet werden kann. Die drei aufeinander abgestimmten und ineinander grei-
fenden Bereiche der gesundheitspolitischen Strategie (Starkung der Aufsicht tGber die soziale
Krankenversicherung, kurzfristige Sparmassnahmen; mittel und langfristige Reformen) sind
geeignet, die heutigen Starken zu stutzen und die identifizierten Schwachen soweit als mog-
lich zu beseitigen.
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