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Bewegung fir
den Sozialismus

Das schweizerische System der Gesundheits-
versorgung ist beliebt — vor allem im Ausland. In
Deutschland hat die Regierung von Angela
Merkel angekiindigt, Reformen nach schweizeri-
schem Vorbild vorzulegen. Vor allem die Finan-
zierung der Krankversicherung durch Kopfpra-
mien wird diskutiert. In den USA orientiert sich
Président Obama bei der Einflihrung der obliga-
torischen Krankenversicherung am helvetischen
Modell. In der Schweiz allerdings halt sich die
Popularitdt des Systems in engen Grenzen.
Steigende Krankenkassenpramien, der Einfluss
der Krankenkassenlobby und die hohen Selbst-
behalte bei Medikamenten und Behandlungen
sind Griinde fiir die weit verbreitete Unzufrie-
denheit mit dem Gesundheitssystem.

Privater Sozialstaat

In der Tat weist das helvetische Modell einige
Besonderheiten auf. So wurde erst spat (1996)
eine obligatorische Krankenversicherung einge-
richtet. Aber dabei haben die Behdrden nicht
wirklich eine neue Sozialversicherung geschaf-
fen, sondern es fiir die ganze Bevolkerung zur
Pflicht erklart, sich bei einer der meist privaten
Krankenkassen zu versichern. Uber 95 Prozent
der Bevdlkerung waren bereits vorher versi-
chert. Obwohl die Krankenversicherung nun als
Sozialversicherung gilt, ist die Finanzierung
uber Kopfpramien unsolidarisch, und die Versi-
cherten bezahlen einen hohen Teil der Kosten
aus der eigenen Tasche: Selbstbehalte und
Kostenbeteiligungen kommen etwa fir ein Drit-
tel der gesamten Gesundheitskosten auf - ein
Rekordwert im internationalen Vergleich. Wir
befinden uns in einem Modell, das als ,privater
Sozialstaat* bezeichnet werden kann, weil der
Einfluss privater Akteure (Krankenkassen, Pri-
vatkliniken, Pharmaindustrie, Arzte usw.) enorm
ist und die Kosten weitgehend auf die privaten
Haushalte tiberwalzt werden.

Seit der Einflihrung der obligatorischen Kran-
kenversicherung ist das Gesundheitssystem
eine der grossten permanenten politischen Bau-
stellen in der Schweiz. Behérden und Lobbyis-
ten arbeiten ohne Unterbruch an ,Reformen®,
um die ,Kostenexplosion“ zu bremsen und
,mehr Wettbewerb® zu erreichen, wie es heisst.
Der ehemalige Bundesrat Pascal Couchepin hat
mit seinen Vorlagen den Zorn breiter Teile der
Bevdlkerung, und gewisser Interessenverbande
auf sich gezogen. So kam es im April 2006 zu
einer ersten Massenkundgebung von Arztinnen
in Bern. Und wahrend es Couchepin gelungen
ist, in der Abstimmung 2007 die aus sozialen
und linken Kreisen lancierte Initiative fir eine
Einheitskasse zu bodigen, scheiterte ein Jahr
spater auch ein neuer Verfassungsartikel, der
ganz nach dem Gusto der Krankenkassen aus-
gearbeitet worden war. Es gibt in gesundheits-

politischen Fragen ein politisches Patt, und die
,Experten® wiinschen sich vom neuen Bundes-
rat Didier Burkhalter, dass er es nun endlich
Uberwindet. Aber was steht dabei politisch ei-
gentlich auf dem Spiel?

Pramienerh6hungen und Sofortmassnahmen
Jedes Jahr genehmigt das Bundesamt fiir Ge-
sundheit (BAG) die Pramien der obligatorischen
Krankenversicherung. Nur schon weil das BAG
keinen Einblick in die Buchfiinrung der Kassen
hat, kann es deren Vorschlage in der Regel nur
abnicken. So auch dieses Jahr: Anfang Oktober
wurde der Offentlichkeit mitgeteilt, dass die
Prémien fiir 2011 wieder massiv steigen wer-
den, nachdem sie schon 2010 durchschnittlich
um 8.7 Prozent (sogar 13.7% fir junge Erwach-
sene, 10% fiir Kinder) anstiegen — der hichste
Anstieg seit 2003. Mittlerweile summiert sich der
Pramienanstieg seit dem Jahr 2000 auf satte 68
Prozent.

Der Bundesrat hat am 29. Mai 2009 Sofort-
massnahmen angekiindigt: eine Praxisgebiihr
von 30 Franken pro Arztbesuch, die Einrichtung
telefonischer Beratungsdienste der Kassen,
ausserordentliche Beitrdge des Bundes an die
Pramienverbilligungen, etc. Diesen Vorschldgen
wurde in der Offentlichkeit viel Aufmerksamkeit
geschenkt, im Parlament waren sie aber rasch
vom Tisch. Sie haben als Rauchpetarden ge-
wirkt, um Couchepins Handlungswillen zu de-
monstrieren und den Blick von den wichtigeren
Weichenstellungen abzulenken, die in der Ge-
sundheitspolitik vorgenommen werden.

Die neue Spitalfinanzierung
Bisher wurden die 6ffentlichen Spitéler zur Half-
te von den Kantonen und Krankenkassen finan-
ziert. Bundesrat Couchepin hat bereits grundle-
gende Veranderungen durchgesetzt, deren
Auswirkungen erst in einigen Jahren voll zu
spuren sein werden. Einerseits wurde ein neuer
Kostenverteilschliissel einge-
fihrt: 45 Prozent Kranken-
kassen, 55 Prozent Kantone.
Zudem wurden die privaten
und offentlichen  Spitéler
einander gleichgestellt, damit
die Kantone die offentlichen
Einrichtungen nicht (mehr)
bevorzugt finanzieren kon-
nen.

Ab 2012 erfolgt die Finanzie-
rung Uber so genannten Fall-
pauschalen oder DRG
(Diagnosis-Related  Groups).
Das ist eine Form der Leis-
tungsfinanzierung, der die
Durchschnittskosten fiir mehr

Gesundheitsreformen machen krank !

oder weniger homogene Krankheits-/ Behand-
lungstypen als Grundlage dienen: ein Blinddarm
kostet so viel, eine Geburt so viel, eine Nieren-
stein-operation so viel usw. Es ist offensichtlich,
dass die Krankenkassen und Behdrden ein
Instrument in die Hand kriegen, um den Kosten-
wettbewerb zwischen den Spitélern zu intensi-
vieren: Wenn ein Blinddarm in Appenzell so viel
kostet, warum soll er im Zircher Unispital mehr
kosten?

Die Spitéler erhalten damit starke Anreize, Pati-
entinnen mit komplexen Krankheitsbildern, die
eben (berdurchschnittlich viel ,kosten®, rasch
los zu werden oder gar nicht aufzunehmen.
Begleitforschungen in Deutschland, wo ein
DRG-System seit 2004 eingefilhrt wurde, zei-
gen, dass sich die Zusammenarbeit zwischen
den Arzten und dem Pflegepersonal ebenso
verschlechtert hat wie die Beziehung des Perso-
nals zu den Patientinnen; und das Verhaltnis
des medizinisch-pflegerischen Personals zu den
DRG-getrimmten Spitalverwaltungen ist sehr
schlecht. Zu erwarten ist mit der DRG-
Finanzierung auch ein weiteres Spitalsterben:
Laut dem damaligen BAGDirektor Thomas Zelt-
ner werden von den 321 Spitdlern (2007) in
nachster Zeit etwa weitere 100 die Tiren
schliessen muissen (1982 existieren in der
Schweiz noch 462 Spitdler). Auf langere Sicht
steht ausserdem der Wechsel zu einer monisti-
schen Spitalfinanzierung zur Diskussion: Die
Spitaler wirden dann aus einer Hand, d.h. nur
noch von den Krankenkassen finanziert; die
Kantone missten ihre Beitrdge an die Kassen
Uberweisen. Natirlich wlrde deren Position
dadurch massiv gestarkt, und die Kantone verlo-
ren an Einfluss auf die Budgetgestaltung der
Spitéler.

Die neue Pflegefinanzierung
Ein neues Finanzierungsmodell hat der Bundes-
rat auch fiir die Pflege in Spitdlern, Heimen und




zu Hause eingefiihrt. Es wird zwischen zwei
Formen von Pflege unterschieden. Bei der Akut-
und Ubergangspflege nach einer medizinischen
Behandlung Ubernimmt die Krankenversiche-
rung die Kosten bis zwei Wochen nach dem
Spitalaustritt. Das Klingt gut, ist aber zu relativie-
ren, weil die neue Spitalfinanzierung die Spitéler
anhalt, die Patientinnen so rasch wie méglich zu
entlassen, was — im Fachjargon - zu so ge-
nannten ,blutigen Austritten” flihren durfte.

Bei der Langzeitpflege — hier geht es vor allem
um betagte Menschen - bezahlt die Kranken-
versicherung nur einen Grundbeitrag. Der Rest
wird auf die pflegebedirftigen Menschen abge-
walzt (bis 20% der nicht gedeckten Kosten oder
7'100 Franken pro Jahr), sowie auf andere sozi-
ale Sicherungssysteme wie die AHV (Pflege zu
Hause) und die Erganzungsleistungen (EL)
(Heim-pflege). Zweifellos wird durch diese Kos-
tenverlagerungen auch der Druck auf Angehéri-
ge (in der Regel sind es Frauen) steigen, doch
ihre alteren Verwandten selbst zu pflegen. Und
auf langere Sicht kdnnte dann der seit einigen
Jahren zirkulierende Vorschlag, die Pflegefinan-
zierung aus der Krankenversicherung auszuglie-
dern und eine neue Pflegeversicherung einzu-
fihren, wieder Auftrieb erhalten. Die Versicher-
ten missten dann eine zusatzliche Versiche-
rung bezahlen, um weiterhin gegen Pflegekos-
ten abgesichert zu sein.

Arztestopp und Vertragsfreiheit

Seit Jahren machen politische Behdrden und
Gesundheitsexperten die ,zu hohe Arztedichte®
verantwortlich flir einen Teil des Anstiegs der
Gesundheitskosten. 1998 wurde der Numerus
Clausus fir das Medizinstudium eingefihrt. Er
gilt immer noch, wahrend schweizerische Spité-
ler scharenweise auslandische Arztinnen rekru-
tieren und bald schon auch ein Mangel an
Hausarztinnen auftreten diirfte. 2002 wurde
erstmals ein Arztestopp verhangt, d.h. die Eroff-
nung neuer Arztpraxen ist seither kaum mehr
maglich. Aus der Sicht des Bundesrates und der
Krankenkassen handelt es sich nur um einen
Ubergangsschritt zur so genannten ,Aufhebung
des Vertragszwangs®: Die Kassen wollen nicht
mehr die Behandlungskosten aller Arztinnen
ubernehmen, sondern nur noch von jenen, mit
denen sie entsprechende Vertrédge abschliessen
- und die also nach ihren Wiinschen arbeiten
und abrechnen. Diese Vertragsfreiheit fir die
Kassen wére das Ende der freien Arztwahl fiir
die Patientlnnen. Das konnte bislang nicht
durchgesetzt werden, zu stark war der Wider-
stand gerade auch unter den Arztinnen.

Aber es zeichnet sich ein gut helvetischer Kom-
promiss ab, der auch von Bundesrat Burkhalter
propagiert wird: Demnach soll ein zweistufiges
System eingefiihrt werden, in dem die Versi-
cherten wahlen miissen zwischen der freien
Arztwahl und dem Anschluss an ein Netzwerk
von Leistungserbringern (HMO; Managed Care).
Naturlich missten diejenigen, die weiterhin ihre
Arztinnen frei wahlen méchten, eine hohere
Krankenkassenpramie bezahlen und hohere
Selbstbehalte tragen. Damit wirde das Zwei-
klassensystem mit Grundversicherung und Zu-

satzversicherungen
(zum  Beispiel fir
Zahnarztrechnungen)
in ein Dreiklassen-
system umgewandelt.
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Kostenbeteiligung
der Versicherten
Natrlich machen die
Experten auch die
Patientinnen fir die
steigenden  Gesund-
heitskosten  verant-
wortlich.  Obwohl
davon  auszugehen
ist, dass mindestens
so viele Menschen zu
selten zum Arzt ge-
hen wie zu oft (und
aus medizinischthera-peutischer Sicht ist es
besser, zu oft zu gehen), wird permanent Uber
Massnahmen diskutiert, um Menschen von
,unnétiger* medizinischer Beratung und Be-
handlung abzuhalten.
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Nun ist die Beteiligung der Versicherten an den
Kosten des Gesundheitswesens in der Schweiz
bereits sehr hoch: etwa ein Drittel der Kosten
wird von den privaten Haushalten direkt aus der
Tasche bezahlt (Selbstbehalt, Kostenbeteili-
gung, nicht versicherte Leistungen, etc.), und
ein weiteres Drittel bezahlen die Versicherten
Uber die unsolidarischen Kopfpramien der Kran-
kenversicherung. Dennoch wird im Parlament
dariber diskutiert, den Regelsatz fiir die Kosten-
beteiligung der Patientinnen von 10 auf 20 Pro-
zent zu erhdhen - vielleicht mit Ausnahme der
Versicherten in Managed Care-Modellen.

Wo sind Alternativen?

Nach diesem kleinen Uberblick miissen wir uns
die Frage stellen, wie winschenswert es ware,
wenn unter dem neuen Bundesrat Didier Burk-
halter das angesprochene politische Patt Gber-
wunden wirde. In allen Bereichen werden
Massnahmen angestrebt, die zu Lasten der
Versicherten gehen und den Einfluss und die
Profite des privaten Sozialstaats starken.

Im linken Spektrum dominiert eine gewisse
Hilflosigkeit angesichts der Ubermacht der von
den Lobbyisten und Gesundheitsexperten/-
birokraten vorgebrachten Projekte. Dies zeigt
sich etwa bei der Lektire des Widerspruch-
Hefts zum Thema Krankheit und Gesundheit,
in dem als Alternativen das Modell der personli-
chen Gesundheitsstelle, d.h. eine Variante von
Managed Care, und Ideen der Konferenz
der kantonalen Gesundheitsdirektoren (!)
prasentiert werden. Die Personalverbande im
Gesundheitswesen ihrerseits haben eine Petiti-
on zur DRGEinfiihrung lanciert, in der flankie-
rende Massnahmen gefordert werden, um das
Schlimmste zu verhindern — auch dies eine rein
defensive Plattform.

In einer linken Perspektive ware es notwendig,
grundsatzlich die Frage aufzuwerfen, was fir
ein Gesundheitssystem wir eigentlich wollen,
statt mit mehr oder weniger fortschrittlich abge-
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wandelten Varianten aus der aktuellen ,Reform-
diskussion® zu hausieren.

Dafiir lassen sich Ansatzpunkte finden, insbe-
sondere bei den Mobilisierungen des Pflegeper-
sonals und der Arztinnen in verschiedenen
Landern (die sogar die Schweiz ein wenig er-
fasst hat), sowie bei kritischen Studien zum
Gesundheitssystem, wie sie zum Beispiel in
Deutschland oder angelsachsischen Landern
durchgeflihrt wurden.

Der Blick nach Frankreich ist interessant, weil
dort eine kritische Tradition der Arbeitsmedizin
besteht und interessante Untersuchungen zum
Zusammenhang von Arbeit und Gesundheit
gemacht wurden. Ein Teil der Alternativen wird
sich darauf konzentrieren mussen, die durch
den heutigen Kapitalismus geforderten, krank-
machenden Arbeitsbedingungen und Lebenssti-
le in Frage zu stellen statt einfach nur an die
individuelle Verantwortung jedes/r Einzelnen zu
appellieren. Auf der anderen Seite sind Uberle-
gungen angebracht, wie in der Schweiz ein
integriertes System der sozialen Sicherheit
geschaffen werden konnte, das den Bedirfnis-
sen der lohnabhangigen Bevodlkerungsmehrheit
statt den Interessen privater Versicherungen
entspricht, und in dem die Krankenversicherung
ein zentrales Element sein misste.
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