Zu viel Demokratie im
Gesundheitswesen?

Nach wie vor ist das schwei-
zerische Gesundheitssystem
ein Abbild der liberalen
Staatsauffassung und der
foderalen und komplexen
Entscheidungsstrukturen in
der Schweiz. Noch heute
werden die wichtigsten
Entscheidungen im Bereich
der Gesundheitsversorgung
auf Kantonsebene gefalit.
Und bei Reformversuchen
auf nationaler Ebene haben
die Stimmbiirger ein Wort-

chen mitzureden.
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N ur wenige Bereiche der Ge-
sundheitsversorgung fallen in
den Kompetenzbereich des

Bundes. Zwar darf er fiir bestimmte
Bereiche des offentlichen Gesund-
heitswesens Rahmengesetze erlassen.
Diese konnen aber durch kantonale
Ausfiihrungsgesetze ~ konkretisiert
werden, und auch der Gesetzesvoll-
zug ist Sache der kantonalen und
kommunalen Behorden. Deshalb gilt
die schweizerische Gesundheitspoli-
tik als die am stirksten dezentrali-
sierte aller OECD-Staaten gilt.

1 Der Beitrag stiitzt sich auf ein vom Autor verfasstes
Buchkapitel, das in Christoph A. Zenger u.a. (Hg.): Mana-
gement und Gesundheitspolitik im Gesundheitswesen,
Hans Huber Verlag, Bern (2002), erscheint.
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Aufgrund der komplexen Organisa-
tion des schweizerischen Gesund-
heitswesens sind heute starke verti-
kale Verflechtungen zwischen den
verschiedenen Ebenen des Staatswe-
sens festzustellen: Bund und Kan-
tone finanzieren gemeinsam das Sys-
tem der Pramienverbilligung in der
Krankenversicherung und nehmen
Aufgaben wahr im Bereich der Heil-
mittelkontrolle und der Priavention
beziehungsweise Gesundheitsforde-
rung. Kantone und Gemeinden tei-
len sich die Betriebs- und Investi-
tionskosten von Spitilern und
anderen Einrichtungen im Gesund-
heitswesen, insbesondere auch im
nichtirztlichen ambulanten Bereich.
Generell entwickelte sich in den letz-
ten Jahrzehnten ein dusserst kompli-
ziertes Gesundheitssystem mit star-
ken finanziellen Verflechtungen.

Starke marktwirtschaftliche
Ausrichtung

Trotz diverser staatlicher Kompeten-
zen im Gesundheitswesen ist das
schweizerische ~Gesundheitssystem
im Vergleich zu anderen Landern so-
wohl auf der Leistungs- als auch der
Finanzierungsseite stark marktwirt-
schaftlich ausgerichtet. Insbesondere
die Arzte und Zahnirzte in freier
Praxis, aber auch Privatspitiler,
Apotheken und diverse Therapeuten
konnen sich auf das verfassungsmais-
sige Grundrecht der Wirtschaftsfrei-
heit berufen. Auch die Preisbildung
— also die Tarifverhandlungen zwi-
schen  Leistungserbringern  und
Krankenversicherern — findet im
Grundsatz ohne staatlichen Einfluss
statt. Auf der Finanzierungsseite
stellt das liberal-individualistische
Krankenversicherungssystem mit ei-
ner vergleichsweise schwach ausge-

Adrian Vatter

pragten Sozialkomponente ein typi-
sches Beispiel dar. Nach wie vor
kennt die Schweiz keine einkom-
mensabhingigen Versicherungspri-
mien, sondern ausschliesslich das
Prinzip der Pro-Kopf-Primien. Ge-
nerell betont die schweizerische Ge-
sundheitspolitik die Eigenverant-
wortung des Einzelnen uberaus
stark. So sieht etwa die obligatori-
sche Krankenversicherung die Kos-
tenbeteiligung der Versicherten vor,
und die Zahnpflege wird zu 95 Pro-
zent durch Selbstzahler finanziert.
Experten bezeichnen die Schweiz,
was ihr Gesundheitssystem betrifft,
deshalb gern auch als «europdische
USA». Damit sind nicht nur die aus-
serordentlich hohen Gesundheitskos-
ten gemeint, die fiir beide Linder
charakteristisch sind, sondern auch
die im Vergleich zu anderen Staaten
grosse Bedeutung marktwirtschaftli-
cher Regelungen.

Zwar betont das totalrevidierte
KVG von 1996 die Solidaritit zwi-
schen den Versicherten der jungeren
und ilteren Generation sowie zwi-
schen den Geschlechtern, und staat-



liche Pramienzuschiisse werden nach
Massgabe der wirtschaftlichen Leis-
tungsfihigkeit ausgeschiittet. Gene-
rell ist jedoch die direkte Kostenbe-
teiligung der Versicherten eindeutig
hoher als in anderen Lindern. Zu-
dem existieren in der Krankenversi-
cherung nach wie vor keine direkten
Umverteilungsmechanismen von ho-
hen zu tiefen Einkommen.

Die Entwicklung der letzten
Jahre

In den letzten Jahren versuchte der
Gesetzgeber, die Kostenexplosion im
Gesundheitswesen durch eine Kom-
bination gegensitzlicher Instrumente
einzudimmen: Mittels grosserem
Wettbewerb unter den Versicherern
und den ambulanten Leistungserbrin-
gern einerseits, verstarkten (verord-
neten) Spitalplanungen durch die
Kantone andererseits. Eine breit an-
gelegte Wirkungsanalyse des KVG
fiinf Jahre nach seiner Inkraftsetzung
ergab aber, dass zwar die anvisierten
Ziele betreffend Solidaritit und
Leistungsversorgung zu einem be-
trachtlichen Teil erreicht wurden, es
jedoch nicht gelungen ist, die Kos-
tendynamik im schweizerischen Ge-
sundheitswesen zu bremsen.

Der Biirger als Patient und Ver-
sicherter

In der schweizerischen Gesundheits-
politik spielen die Instrumente der
direkten Demokratie eine wichtige
Rolle. So unterstehen bedeutende
Anderungen in der Organisation des
Gesundheitswesens und der Kran-
kenversicherung dem fakultativen
oder obligatorischen Referendum.
Weil eine Vielzahl von Entscheidun-
gen auf kantonaler Ebene gefillt
werden, sind die Partizipationsmog-
lichkeiten der Biirgerinnen und Biir-
ger — mit dem obligatorischen oder
fakultativen Referendum (je nach
Kanton) bei Gesetzesinderungen
sowie dem fakultativen oder obliga-
torischen Finanzreferendum beim
Bau neuer Infrastruktureinrichtun-
gen (z.B. Spitdler) — besonders stark
ausgepragt. Hinzu kommt das auf
allen Staatsebenen rege genutzte In-
strument der Volksinitiative. Damit
werden auf eidgendssischer Ebene re-
gelmissig Anderungen im Kranken-

versicherungswesen angestrebt, oder
auf kantonaler Ebene die bessere
Ausschopfung  der Moglichkeiten
zur Pramienverbilligung.

Stiarker als in anderen Bereichen
(und ahnlich wie z.B. in der Land-
wirtschaft) steht der einzelne Biirger
bei gesundheitspolitischen Fragen
vor zahlreichen und komplexen
Zielkonflikten: Als Patient will er
moglichst umfassend und fachge-
recht behandelt werden (was ent-
sprechende Kosten verursacht), als
Versicherter will er moglichst tiefe
Pramien bezahlen (was moglichst
hohe staatliche Subventionen erfor-
dert), und als Steuerzahler will er
moglichst wenig an die allgemeinen
Kosten des Gesundheitswesens bei-
tragen (was niedrige staatliche Sub-
ventionen bedeutet).

Sein Verhalten in Referendumsab-
stimmungen ist aufgrund der fehlen-
den Verknipfung zwischen den
einzelnen gesundheitspolitischen Pro-
blemen deshalb oft nicht mit seinen
verschiedenen Rollen vereinbar. Lo-
kale und kurzfristige Eigeninteressen
dominieren dabei nicht selten Solida-
ritats- und langerfristige staatspoliti-
sche Uberlegungen. Ein offensichtli-
ches Beispiel ist die im Regelfall hohe
Zustimmung der Stimmbiirgerschaft
zu Investitionskrediten bei Spitalneu-
oder -umbauten sowie der starke Wi-
derstand gegen Spitalschliessungen
auf kantonaler Ebene (mit den ent-
sprechenden Kostenfolgen). Diesel-
ben gesellschaftlichen Gruppen kon-
nen aber gleichzeitig eine drastische
Senkung der offentlichen Gesund-
heitsausgaben und der Krankenkas-
senpramien fordern.

Der Stimmbiirger als «veto
player»

Riickblickend zeigt sich, dass zahl-
reiche Reformversuche des schwei-
zerischen Gesundheitswesens am
Widerstand der Bevolkerung bei eid-
genossischen  Volksabstimmungen
scheiterten: Die politische Elite (Par-
lament und Bundesrat) litt jahrzehn-
telang am «Lex-Furrer»-Trauma, als
Ende des 19. Jahrhunderts trotz
breitem Konsens im Parlament eine
Gesetzesvorlage zur Einfithrung ei-
ner Krankenversicherung von der
Stimmburgerschaft deutlich verwor-

fen wurde. Die freien und privaten
Krankenkassen gingen dabei ge-
stirkt aus dem Abstimmungskampf
hervor.

Ein Vergleich mit Abstimmungen
aus anderen politischen Bereichen
macht deutlich, dass gesundheitspo-
litische Vorlagen mit die hochsten
Neinstimmen-Anteile aller Abstim-
mungsvorlagen im 20. Jahrhundert
aufweisen. Dies gilt insbesondere fiir
die verschiedenen sozialdemokrati-
schen Volksinitiativen, welche die
Einfiihrung einkommensabhingiger
Krankenversicherungspramien for-
derten.

Die direkte Demokratie bildet damit
seit der Griindung des Bundesstaates
die entscheidende — und oftmals zu
hohe — Hirde, die es zu iibersprin-
gen gilt, wenn gesundheitspolitische
Reformen erfolgreich akzeptiert und
umgesetzt werden sollen. ]
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