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Editorial

Das KVG - ein Sozialversicherungsgesetz
mit gesundheitspolitischem Aspekt

Thomas Zeltner
Direktor Bundesamt
fUr Gesundheit

Das Bundesgesetz iiber die Krankenversicherung ist
zehn Jahre alt. Vergleicht man dieses Alter mit einem
Menschen, so hat dieser die ersten Lehrjahre hinter sich
und steht nun vor der Pubertiit, ein Teenager also. Bli-
cken wir zuriick auf die zehn Jahre, so entsteht ange-
sichts der Diskussionen und Reformbestrebungen der
Eindruck eines Dinosauriers, der vom Aussterben be-
droht ist. Dabei vergessen wir oft, dass das KVG fiir
Schweizer Verhiiltnisse ein sehr jugendliches Alter auf-
weist und der Vorginger des KV G iiber achtzig Jahre in
Kraft war. Auch das KUV G erlitt eine wechselvolle Ge-
schichte von erfolgreichen und erfolglosen Revisionen.
Erst im Jahre 1994 konnte angesichts der Missstinde der
alten Regelung, welche die Erhohung der Subventionen
an die Krankenkassen und notrechtliche Massnahmen
notwendig machten, eine Einigung auf das nun vorlie-
gende Gesetz gefunden werden.

Mit dem KV G sollte die Zielsetzung einer umfassen-
den, solidarisch ausgestalteten Versicherung gegen das
Risiko Krankheit verwirklicht werden. Hat das KVG
diese Zielsetzung erreicht? Bereits fiinf Jahre nach In-
Kraft-Treten des KV G hat der Bund eine Wirkungsana-
lyse durchfiihren lassen. Die Expertenberichte fiihrten
zum Schluss, dass sowohl das Solidaritiitsziel als auch
das Versorgungsziel erreicht wurden. Das Ziel der Kos-
tendimpfung wurde demgegeniiber nicht verwirklicht.
Die Reformstrategie des Bundesrates zielt daher auf die-
sen Aspekt. Die Kosteneindimmung soll durch eine
Starkung der Wettbewerbselemente wie die Einfiihrung
der Leistungsfinanzierung im Spital oder der Vertrags-
freiheit im ambulanten Bereich erreicht werden.

Diese Einschitzung stimmt trotz vielerlei Diskussio-
nen iiber Vor- und Nachteile des neuen Gesetzes mit der
Wahrnehmung in der Bevilkerung iiberein. So wird in

Untersuchungen immer wieder festgestellt, dass die iiber-
wiegende Mehrheit der Bevolkerung mit dem Schweizer
Gesundheitswesen zufrieden ist. Eingeschrinkt wird die-
se Zustimmung jeweils durch die Kritik beziiglich der
Kosten. Die kritische Haltung zu den Kosten ist beziig-
lich der anhaltenden Primienerhohungen verstindlich.
Das Gesundheitswesen darf jedoch nicht mit dem KVG
gleichgesetzt werden. Der KV G-«Markt» umfasst nur
rund die Hilfte der 50 Milliarden. Im internationalen
Vergleich stellt dies nicht die teuerste Losung dar, wie
einer ganzen Bevolkerung der Zugang zu einer qualita-
tiven und umfassenden Versorgung garantiert werden
kann. Die Losung einer obligatorischen Versicherung
fiir die ganze Wohnbevolkerung, erginzt mit Elementen
eines regulierten Wettbewerbs, wurde und wird im Aus-
land aufmerksam beobachtet und fliesst — wie das Bei-
spiel der Bundesrepublik Deutschland gut aufzeigt — in
die auslindischen Diskussionen um Systemgestaltung
und -weiterentwicklung ein.

Mit dem KV G wurden auch die Rollen der Akteure so-
wie die Beziehungen unter ihnen neu definiert und so das
Spielfeld abgesteckt. Damit mutierte die Krankenversi-
cherung von einem Subventionsgesetz zu einem Gesetz,
welches auf die Gesundheitsversorgung der Bevilkerung
einen massgeblichen Einfluss hat, dies in Abstimmung
mit den kantonalen Zustindigkeiten. Auch wenn das
KVG ein Sozialversicherungsgesetz ist und bleibt, so soll
diesem gesundheitspolitischen Aspekt mit der Integra-
tion des Direktionsbereiches KUV in das BAG verstirkt
Rechnung getragen werden.

Gesundheit ist ein Thema, welches fiir die Bevolkerung
einen hohen Stellenwert hat und im Sorgenbarometer im-
mer einen Spitzenplatz einnimmt. Es bendtigt angesichts
dieser Ausgangslage keine hellseherischen Fihigkeiten,
um vorherzusagen, dass die Diskussionen um das KVG
andauern werden. Dennoch darf nicht vergessen werden,
dass die Schweiz mit dem KV G iiber ein Instrumentarium
verfiigt, das eine Antwort auf die Sorgen der Bevilkerung
enthilt und nicht zuletzt der gesamten Wohnbevolkerung
den Zugang zum medizinischen Fortschritt gewdhrleistet.
Der medizinisch-technologische Fortschritt sowie der de-
mografische und gesellschaftliche Wandel wird dieses
System weiterhin vor Herausforderungen der Finanzier-
barkeit stellen. Der Anspruch an uns alle muss sein, die-
sen mannigfaltigen Herausforderungen mit der notigen
Sachlichkeit zu begegnen. Dies gibt uns die Moglichkeit,
zukunftstrichtige Losungen zu finden, damit ein aus-
reichender Versicherungsschutz gegen das Risiko Krank-
heit beibehalten werden kann.
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Pflegen, betreuen und
bezahlen

Die Eidg. Koordinationskommis-
sion fiir Familienfragen EKFF wid-
met ihre neue Publikation den Leis-
tungen von Familien mit erwachse-
nen Kindern. Sie verdffentlichte
diese Studie anlésslich des Forums
Familienfragen, das am 21. Juni 2006
in Bern stattgefunden hat.

Die Diskussion {iiber Familien-
politik konzentriert sich im Moment
vor allem auf die so genannten jun-
gen Familien. Damit ist jene Le-
bensphase gemeint, in der Eltern
ihre Kinder pflegen, betreuen und
erziehen. Dabei wird jedoch iiber-
sehen, dass Familien auch in spéte-
ren Lebensphasen Leistungen er-
bringen, welche fiir die Gesellschaft
wichtig sind: zum Beispiel die Pflege
von Angehorigen, die Betreuung
der Enkelkinder aber auch Erb-
schaften und Schenkungen.

Mit diesen Leistungen und den
Lebensverhiltnissen von Familien
in spéteren Lebensphasen befasst
sich die neue Publikation der EKFF.
Die Studie, die im Auftrag der
EKFF in Zusammenarbeit mit meh-
reren Autoren und Autorinnen ent-
standen ist, wirft verschiedene Fra-
gen auf. 70 bis 80 Prozent der Pflege-
aufgaben im Alter werden von Fa-
milienangehorigen wahrgenommen.
Wie konnte diese eindriickliche Fa-
miliensolidaritdt besser anerkannt
und unterstiitzt werden, damit Fami-
lien nicht an die Grenze ihrer Be-
lastbarkeit stossen?

Im Weiteren lebt heute knapp die
Hilfte der schweizerischen Wohn-
bevolkerung in Haushalten ohne
Kinder. Ein wachsender Teil der Be-
volkerung hat also kaum noch Kon-
takte zu Kindern oder Jugendlichen.
Wie wird sich diese Entwicklung auf
die gesellschaftliche Solidaritédt aus-
wirken? Werden die Interessen der
Familien von morgen noch ausrei-
chende gesellschaftliche Unterstiit-
zung finden? In den Schlussfolgerun-
gen und Empfehlungen skizziert die
EKFF Antworten auf diese Fragen.
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Anpassung des
Umwandlungssatzes in der
beruflichen Vorsorge

Der Bundesrat hat am 28. Juni
2006 die Ergebnisse der Vernehm-
lassung zur Anpassung des Mindest-
umwandlungssatzes in der beruf-
lichen Vorsorge zur Kenntnis ge-
nommen. Geméss seinem Entscheid
vom 16. November 2005 beauftragt
er das EDI, bis November 2006 eine
Botschaft auszuarbeiten, welche die
Senkung des Mindestumwandlungs-
satzes von 6,8 % auf 6,4 % vorsieht.
Da die Renditeerwartungen auf den
Finanzmérkten auf lange Sicht deut-
lich gesunken sind, erfolgt die Sen-
kung rascher und stirker als im Rah-
men der 1. BVG-Revision bereits
vorgesehen. Das Inkrafttreten der
Vorlage ist fiir den 1.1.2008 geplant,
der Senkungsprozess soll sich in vier
Schritten iiber den Zeitraum 2008
bis 2011 erstrecken.

Der Vernehmlassungsbericht kann
im Internet unter www.admin.ch/ch/
d/gg/pc/ind2006.htmI#EDI als pdf-
Datei heruntergeladen werden.

Strukturreform
in der beruflichen Vorsorge:
Eroffnung der
Vernehmlassung

Der Bundesrat hat am 5. Juli 2006
ein Modell zur Kantonalisierung
bzw. Regionalisierung der bisher
vom Bund und den Kantonen ausge-
iibten Direktaufsicht iiber die Vor-
sorgeeinrichtungen in die Vernehm-
lassung geschickt. Dieses Modell
sieht vor, die Aufsicht auf Stufe der
Kantone nach dem Unternehmens-
sitzprinzip zu organisieren und
gleichzeitig die Anforderungen an
die Aufsicht zu erhohen. Die Kan-
tone sollen sich nach Moglichkeit
zu Aufsichtsregionen zusammen-
schliessen, wie das bereits heute in
der Zentralschweiz der Fall ist.

Die Oberaufsicht soll die Koor-
dination und Vereinheitlichung der
Aufsichtsprinzipien durch die Erar-

beitung von Standards und Weisun-
gen sicherstellen. Die Oberaufsicht
wird kiinftig nicht mehr durch den
Bundesrat, sondern von einer Ober-
aufsichtskommission =~ wahrgenom-
men, deren Sekretariat adminis-
trativ. dem Bundesamt fiir Sozial-
versicherungen (BSV) angegliedert
ist. Die Kommission soll insbeson-
dere die Systemstabilitit, die Koor-
dination zwischen Aufsicht und
Oberaufsicht sicherstellen, wihrend
gleichzeitig ~ Kompetenzkonflikte
zwischen diesen beiden Ebenen ver-
mieden werden konnen.

Die Vernehmlassungsvorlage fiir
die Strukturreform in der beruf-
lichen Vorsorge stiitzt sich grossten-
teils auf die Schlussfolgerungen ei-
nes im Maérz 2006 veroffentlichten
Expertenberichts.
wie Umwandlungssatz und Mindest-
zinssatz sind nicht in die Vernehm-
lassungsvorlage aufgenommen wor-
den, weil sie Gegenstand anderer
separater Projekte bilden.

Der Bundesrat schlédgt in der Vor-
lage auch verschiedene Massnah-
men zugunsten é&lterer Arbeitneh-
merinnen und Arbeitnehmer vor.
Damit soll fiir sie der Anreiz ge-
schaffen werden, linger erwerbsté-
tig zu bleiben. Vorgeschlagen wer-
den folgende Massnahmen: Mog-
lichkeit der Fortfiihrung der Ver-
sicherung hinsichtlich des BVG-
Lohns bei einer Arbeitszeitreduk-
tion, Anrechnung der Altersgut-
schriften fiir erwerbstédtige Rentne-
rinnen und Rentner ab dem 65. Al-
tersjahr (zusdtzliche Beitrdge fiir
Versicherte mit Vorsorgeliicken)
und Weiterfithrung der individuel-
len Vorsorge (Sdule 3a) nach 65.

Die Parameter



Unterschiede in der
medizinischen
Versorgungsstruktur

Die Eidgendssische Kommission
fir Grundsatzfragen der Kranken-
versicherung (EGK) hat zwei Stu-
dien zur impliziten Rationierung in
Auftrag gegeben. Diese kommen
zum Schluss, dass die Gesundheits-
versorgung in der Schweiz hoch ste-
hend ist, zwischen einzelnen Kan-
tonen und Regionen aber Unter-
schiede im Zugang zur Versorgung
bestehen. Aus diesen Unterschieden
allein lasst sich gemédss EGK nicht
auf implizite Rationierung schlies-
sen. Jedoch miisse ein Augenmerk
auf besondere Risikogruppen gelegt
werden.

Die eine Studie «Effects of Ratio-
ning of Nursing Care in Switzerland
on Patients’ and Nurses’ Outcomes»
wurde am Institute for Nursing
Science der Universitdt Basel ver-
fasst. Die zweite Studie «Is there evi-
dence of implicit rationing in the
Swiss health care system?» wurde
am Institut fiir Sozial- und Priven-
tivmedizin der Universitdt Lausanne
erarbeitet. Beide Arbeiten versu-
chen mit unterschiedlichen Ansét-
zen allfdlligen Hinweisen auf impli-
zite Rationierung auf die Spur zu
kommen.

Die Basler Studie geht der Frage
nach, ob notwendige pflegerische
Massnahmen auf Grund fehlender
Ressourcen im Pflegeteam unterlas-
sen wurden. Sie untersucht ausser-
dem die Arbeitsbedingungen und
stellt die Resultate in einen interna-
tionalen Vergleich.

Die Ergebnisse zeigen, dass die
Qualitdt medizinischer und pflegeri-
scher Leistungen (Fehler bei Medi-
kamentenabgabe, Stiirze, kritische
Zwischenfille, Patientenzufrieden-
heit) in den Spitdlern mit den vor-
handenen pflegerischen Ressourcen
und der allgemeinen Arbeitsplatzzu-
friedenheit tibereinstimmen. Zwi-
schen einzelnen Spitdlern finden
sich betrdchtliche Unterschiede
nicht nur in der Zufriedenheit des
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Pflegepersonals, sondern auch in der
Haufigkeit der verhinderbaren er-
fassten Fehler. Bezogen auf die
Qualitédt der Leistung und den Ar-
beitsbedingungen steht die Schweiz
im internationalen Vergleich relativ
gut da.

Die Lausanner Studie versucht,
von verschiedenen Akteuren im Ge-
sundheitswesen (Arzte und Spital-
verwalter) sowie aus Daten der
Schweizerischen Gesundheitsbefra-
gung herauszufinden, inwieweit not-
wendige Behandlungsmoglichkeiten
eingeschréankt sind. Die Studie fin-
det deutliche kantonale und regio-
nale Unterschiede im Zugang zu
notwendigen Leistungen. Besonders
deutlich werden diese Unterschiede
in Bezug auf den Zugang zu psychia-
trischen Diensten. Aber es werden
auch Risikogruppen genannt, deren
Zugang zu notwendigen medizini-
schen Leistungen gefahrdet scheint.
Dazu gehoren iltere Personen, gei-
stig Behinderte, psychisch Kranke
und sozial Benachteiligte.

Fiir die EGK zeigen die Studien,
dass in der Schweiz insbesondere re-
gionale Unterschiede in der Qualitit
und der Verfiigbarkeit von medizini-
schen Leistungen vorhanden sind.
Dies gilt auch fiir den Zugang zu die-
sen Leistungen. Aus diesen Unter-
schieden allein lésst sich noch nicht
der Schluss ziehen, das Phdnomen
der impliziten Rationierung sei in
der Schweiz weit verbreitet. Die
EGK stellt jedoch einen Handlungs-
bedarf fest in der Schaffung von
mehr Transparenz iiber den Zugang
zur medizinischen Versorgung und
iiber allfillige Hindernisse dazu.

Hoheres Risiko sozialer
Isolation bei ohnehin bereits
benachteiligten
Bevdlkerungsgruppen

Die soziale Isolation betrifft vor-
wiegend jene Bevolkerungsgruppen,
die schon verschiedenen anderen
sozialen Risiken ausgesetzt sind —
insbesondere Armut und Arbeits-

losigkeit. Besonders stark wirkt sie
sich aus bei Menschen mit schlech-
ter Gesundheit, bei ausldndischen
Staatsangehorigen oder bei Men-
schen, die nach der obligatorischen
Schulzeit keine hohere Schulbildung
genossen haben, sowie bei dlteren
Menschen und solchen mit niedri-
gem Einkommen. Dies geht aus ei-
ner soeben erschienenen Studie des
Bundesamtes fiir Statistik (BFS)
iber die Determinanten sozialer
Isolation hervor.

Beschleunigte Alterung
der Bevolkerung
in den kommenden 30 Jahren
Gemiss dem neuen Referenzsze-
nario des Bundesamtes fiir Statistik
(BFS) wird sich die stindige Wohn-
bevolkerung der Schweiz von 7.4
Millionen Anfang 2005 auf 8,2 Milli-
onen im Jahr 2036 erhohen und
dann leicht auf 8,1 Millionen im Jahr
2050 sinken. In derselben Zeitspan-
ne wird die Zahl der iiber 64-Jéhri-
gen um iiber 90 % zunehmen, wéh-
rend die Zahl der 20- bis 64-Jdhrigen
um 4 % und die Zahl der 0- bis 19-
Jéhrigen um 15 % sinken wird. Die
Erwerbsbevolkerung wird von 4,2
Millionen Anfang 2005 auf 4,5 Milli-
onen im Jahr 2018 steigen, um dann
bis Ende 2050 auf einen Stand von
4,1 Millionen zu sinken. Dies sind
die Ergebnisse einer neuen Reihe
von Szenarien, die das BFS zur Ent-
wicklung der Wohnbevolkerung
und der Erwerbsbevolkerung der
Schweiz von 2005 bis 2050 erarbeitet
hat.
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Schwerpunkt 10 Jahre KVG

Wesentliche Neuerungen

mit vielen positiven Auswirkungen

Foto: Christoph Wider

Riickblick und Ausblick: Am 1. Januar 1996 ist das Bundesgesetz iiber die Krankenversicherung
(KVG) in Kraft getreten. Das neue Recht brachte grundlegende Verbesserungen: die obliga-
torische Krankenpflegeversicherung fiir die gesamte Bevélkerung der Schweiz, das Wechseln der
Krankenkasse, Insolvenzfonds der Gemeinsamen Einrichtung KVG, Férderung der Gesundheit und
Verhiitung von Krankheiten, gleiche Leistungen fiir alle — um nur einige Neuerungen zu erwah-
nen. Allen positiven Veranderungen zum Trotz — ein Wermutstropfen bleibt: Die Instrumente sind
zu wenig griffig, um die Kosten in den Griff zu bekommen.
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Schwerpunkt

10 Jahre KVG

Was hat das KVG an Neuem
und an Veranderungen gebracht?

Das am 1. Januar 1996 in Kraft getretene Bundes-
gesetz iiber die Krankenversicherung (KVG)' brachte
gegeniiber dem bisherigen Recht (KUVG), das aus der
Zeit des frithen 20. Jahrhunderts stammte und nur
einmal, im Jahre 1964, eine gréssere Korrektur erfuhr,
wesentliche Neuerungen mit vielen positiven
Auswirkungen. Wenn heute in der Offentlichkeit vor
allem die negativen Aspekte hervorgehoben werden,
darf dies nicht dariiber hinweg tauschen, dass mit
dem neuen Recht grundlegende Verbesserungen in das
Krankenversicherungssystem eingebracht wurden, die
heute nicht mehr wegzudenken sind.

Theodor Laubscher
Kranken- und Unfallversicherung, BAG

Ruickblick auf die Zeiten vor dem KVG

Das alte KUVG, das vorerst sowohl die Kranken- als
auch die Unfallversicherung regelte, wurde von den
Eidgenossischen Raten am 13. Juni 1911 verabschiedet
und trat gestaffelt in den Jahren 1913 und 1914 in Kraft.
Im Jahre 1964 erfuhr dieses Gesetz fiir den Bereich der
Krankenversicherung grundlegende Anderungen und
im Jahre 1984 wurde der Unfallversicherungsteil durch
das neue Bundesgesetz iiber die Unfallversicherung
vom 20. Mirz 1981 (UVG)? abgelost.

Schon kurz nach der Revision im Jahre 1964 wurde
grosserer Neuerungsbedarf im Krankenversicherungs-

1 SR8&32.10
SR 832.20

3 Bundesheschluss vom 13. Dezember 1991 iber befristete Massnah-
men gegen die Entsolidarisierung in der Krankenversicherung

4 Bundesbeschluss vom 9. Oktober 1992 Uber befristete Massnahmen
gegen die Kostensteigerung in der Krankenversicherung

system festgestellt. Mehrere Anldufe scheiterten aber
zum Teil bereits im Parlament, zum Teil aber auch erst
in einer Volksabstimmung. Weil sich die Kosten- und
Pramienspirale unaufhaltsam nach oben drehte und die
Entsolidarisierung zwischen sogenannt guten und
schlechten Risiken bedrohlich entwickelte, wurde in
den frithen 90er-Jahren des vergangenen Jahrhunderts
Dringlichkeitsrecht verabschiedet, das einerseits gegen
die sich anzeigende Entsolidarisierung® und anderer-
seits gegen die Kostensteigerung* ausgerichtet war. Im
Rahmen dieses bis zum Inkrafttreten des KVG giiltigen
Dringlichkeitsrechts wurden bereits einige Anliegen
der Revision, die dann zum KVG fiihrte, vorwegge-
nommen. Dies gilt namentlich fiir die Pramiengleich-
heit in der Krankenpflegeversicherung zwischen Mann
und Frau, die individuelle Pramienverbilligung und den
Risikoausgleich zwischen den Krankenversicherern.
Ferner wurden die Entsolidarisierung und die Risiko-
selektion durch die Unterbindung der Griindung von
neuen Krankenkassen und der Ausdehnung des Tétig-
keitsgebietes der bestehenden Krankenkassen einge-
dammt. Der Kosten- und Préamienspirale wurde durch
Massnahmen im Bereich der Medizinaltarife und der
Verwaltungskosten der Krankenversicherer Einhalt
geboten. Auch im Leistungsbereich wurden gewisse
Anderungen vorgenommen, die zum Teil bereits dem
neuen Recht entsprachen.

Inhalte der Neuerungen und Anderungen
nach KVG

Versicherungsobligatorium

Im Vordergrund der Neuregelung des Krankenversi-
cherungsrechts stand die Einfithrung des Obligatoriums
im Bereich der Krankenpflegeversicherung, das von
wenigen Ausnahmen fiir die gesamte Bevolkerung der
Schweiz gilt. Schon vor dem KVG gab es einige Kanto-
ne, die fiir simtliche EinwohnerInnen oder nur einen
Teil davon ein Versicherungsobligatorium kannten,
und auch die Versicherungsdeckung der gesamten
schweizerischen Bevolkerung war schon vor dem KVG
nahezu Tatsache. Mit dem Obligatorium wurde aber
nicht nur die Gewihr einer flichendeckenden Kran-
kenpflegeversicherung in der Schweiz angestrebt, son-
dern weitere elementare Anliegen verwirklicht. Mit
dem Versicherungsobligatorium wurde ein Ausschluss
aus der Krankenpflegeversicherung infolge Nichtbe-
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zahlens von Primien und/oder Kostenbeteiligungen
sowie aus anderen schwer wiegenden Griinden verun-
moglicht. Solche Ausschliisse waren unter dem alten
Recht zwar nicht sehr héufig, aber einschneidend fiir
die Betroffenen und auch die Sozialhilfebehorden. Mit
der neuen Regelung wird ferner bei Auflosung einer
Krankenkasse die Weiterfithrung der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung (OKP) bei einem anderen
Krankenversicherer gewahrleistet und die frither mog-
lichen Alterslimiten fiir einen Beitritt wurden abge-
schafft. Auch die Pramienbemessung nach Eintrittsal-
ter ist weggefallen, was vor allem bei Fusionen von
Krankenkassen nicht mehr zu einer Umstufung in eine
hohere Pramienstufe fiihren kann. Auch die unter dem
KUVG verbreitete Kollektivversicherung wurde fiir
den Bereich der OKP abgeschafft. Die zumeist auf Er-
werbstdtige ausgerichtete Kollektivversicherung stellte
fiir die dort Versicherten infolge der in der Regel viel
tieferen Pramien eine klare Privilegierung dar, die in
einem Versicherungsobligatorium keine Rechtfer-
tigung mehr fand.

Umfassende Freiziigigkeit

Die Krankenkassen sind verpflichtet, alle dem Obli-
gatorium unterstehenden Personen unabhéngig vom
Alter und Gesundheitszustand sowie ohne Versiche-
rungsvorbehalt in die OKP aufzunehmen. Will eine
bereits versicherte Person die Krankenkasse wechseln,
so kann sie dies fiir den Bereich der OKP unter den vor-
gegebenen Kiindigungsregeln grundsitzlich problemlos
tun. Wird ein gewiinschter Kassenwechsel behindert, so
gibt es im KVG Schutzvorkehrungen, indem die fehlba-
ren Krankenkassen zu Schadenersatz verpflichtet sind.
Wogegen sich die beitrittsersuchenden Personen aller-
dings schwerlich wehren konnen, das sind Risiko- oder
auch andere Selektionsstrategien der Versicherer, die
nicht direkt als Abweisung eines Gesuchs oder Verzo-
gerung bei dessen Behandlung betrachtet werden kon-
nen. So kann es geschehen, dass Aufnahmesuchende
schon vor der eigentlichen Beitrittserkldrung aufgeben
und eventuell zu einem anderen Versicherer wechseln
oder das bestehende Versicherungsverhiltnis aufrecht-
erhalten. Stellt aber eine beitrittswillige versicherungs-
pflichtige Person ein formelles Beitrittsgesuch, das aus
beweistechnischen Griinden méglichst eingeschrieben
(LSI) erfolgen soll, so hat sie der ersuchte Versicherer
bedingungslos in die OKP aufzunehmen.

Ubernahme der Kosten fiir die gesetzlichen
Leistungen anstelle von zahlungsunfahigen
Versicherern durch die Gemeinsame Einrichtung KVG

Seit der Einfithrung des KVG sind die Versicherten

und auch die Leistungserbringer bei Insolvenz einer
Krankenkasse nicht mehr gefihrdet, dass die Kosten
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fiir die Leistungen nach KVG nicht iibernommen wer-
den. Die Gemeinsame Einrichtung KVG iibernimmt
diese Kosten und hat hiefiir einen speziellen Insolvenz-
fonds gebildet. Bereits in drei Fillen (Insolvenz der
Krankenkassen Zurzach, KBV und Accorda) hat sich
diese Neuerung bewihrt.

Gesundheitsforderung

Die Versicherer wurden mit dem KVG zur For-
derung der Verhiitung von Krankheiten verpflichtet.
Hiezu betreiben sie gemeinsam mit den Kantonen eine
Institution, welche Massnahmen zur Forderung der Ge-
sundheit und zur Verhiitung von Krankheiten anregt,
koordiniert und evaluiert. Diese Aufgabe nimmt die
Gesundheitsforderung Schweiz (ehemals Stiftung fir
Gesundheitsforderung) wahr. Finanziert wird sie iiber
jahrliche Beitrédge, welche die Krankenkassen von jeder
obligatorisch versicherten Person zu erheben haben.
Dieser Beitrag belief sich bisher auf Fr. 2.40.

Gleiche Leistungen fiir alle

Ein zentrales Element der KVG-Regelung ist der
einheitliche und fiir alle Beteiligten verbindliche Leis-
tungskatalog in der Grundversicherung. Zwar werden
die drztlichen Leistungen nicht in einem Positivkatalog
aufgelistet. Es gilt aber der Grundsatz, dass alle Leis-
tungen, die wirksam, zweckmaissig und wirtschaftlich
sind und von zugelassenen Leistungserbringern er-
bracht und nétigenfalls von Arzten verordnet werden,
von der OKP zu iibernehmen sind. Detailliert werden
die Voraussetzungen fiir die Kosteniibernahme in den
Ausfiihrungsbestimmungen, namentlich in der Leis-
tungsverordnung des Eidgendssischen Departementes
des Innern (EDI)® und verschiedenen Positivlisten fest-
gelegt. Im Gegensatz zum alten Recht, das Mindestleis-
tungen vorschrieb und den Krankenkassen freistellte,
welche Leistungen sie dariiber hinaus in der Grundver-
sicherung anbieten wollten, schreibt das KVG vor, dass
die Versicherer im Rahmen der OKP keine anderen
Kosten als diejenigen fiir die im KVG umschriebenen
Leistungen iibernehmen diirfen. Die Kosteniiber-
nahme von weiter gehenden Leistungen ist daher den
Zusatzversicherungen tiberlassen.

Weil die Leistungen der Grundversicherung eine
qualitativ hoch stehende und umfassende medizinische
Versorgung bei Krankheit, Unfall und Mutterschaft si-
cherstellen, wird mit den gleichen Leistungen fiir alle
Versicherten deren Gleichbehandlung gewihrleistet
und eine Zweiklassenmedizin verhindert. Als deutliche
Verbesserung im Leistungsbereich nach KVG im Ver-
gleich zu den Mindestleistungen nach KUVG hervorzu-
heben ist die Kosteniibernahme bei Aufenthalt in ei-

5 Verordnung des EDI vom 29. September 1995 iber Leistungen in der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung (SR 832.112.31)
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nem Spital oder in einem Pflegeheim sowie im Bereich
der spitalexternen Krankenpflege (Spitex). Wihrend
das alte Recht bei stationidrer Behandlung nur einen
zeitlich (720 Tage) und fiir die Pflege auch betraglich
begrenzten Beitrag (Fr. 9.— pro Tag) vorschrieb und
bei Spitex nur die eigentliche Behandlungspflege zu
tibernehmen war, werden diese Leistungen nun zeitlich
unbegrenzt erbracht, und bei Spitalaufenthalt ist im
Rahmen der allgemeinen Abteilung eine Volldeckung
inklusive Aufenthaltskosten vorgesehen. Fiir den Auf-
enthalt in einem Pflegeheim und fiir Spitex ist auch die
Ubernahme der Kosten fiir die Massnahmen der
Grundpflege vorgeschrieben.

Tarifschutz

Wihrend im System des KUVG kein umfassender
Tarifschutz bestand, miissen sich die Leistungserbrin-
ger gemdss KVG an die vertraglich oder behordlich
festgelegten Tarife und Preise halten und diirfen fiir die
Leistungen nach dem KVG keine weitergehenden Ver-
giitungen berechnen. Ausgenommen davon sind ledig-
lich die Mittel und Gegenstinde, fiir die in der entspre-
chenden Liste Hochstvergiitungssitze festgelegt wur-
den, sowie jene Leistungen, fiir die nur ein Beitrag zu
entrichten ist (Badekuren, Transport- und Rettungs-
kosten). Der Tarifschutz bedeutet, dass die Leistungs-
erbringer nicht berechtigt sind, Privat- oder Zusatzho-
norare zu verlangen. Vorbehalten sind Abgeltungen fiir
zusitzliche, iiber das KVG hinausgehende Leistungen.
Dies gilt grundsétzlich auch fiir den stationidren Be-
reich. Weil die Spitéler fiir Behandlungen in der halb-
privaten und privaten Abteilung fiir die medizinische
Versorgung héufig Einzelleistungstarife, in der allge-
meinen Abteilung aber Pauschalen in Rechnung stel-
len, ist der Tarifschutz bei Halbprivat- und Privat-
patienten nicht einfach durchzusetzen.

Wettbewerb unter den Versicherern und Leistungs-
erbringern einerseits und staatliche Regulierungs-
und Planungskompetenzen andererseits

Mit dem KVG sollte der Wettbewerb unter den
Krankenkassen und den Leistungserbringern trotz des
Versicherungsobligatoriums und des einheitlich defi-
nierten Leistungsumfangs gefordert werden. Der Ge-
setzgeber schaffte unter anderem auch zu diesem
Zweck eine Rechtsgrundlage auf Gesetzesebene fiir die
von den Krankenkassen zum Teil schon unter dem
KUVG angebotenen besonderen Versicherungsformen
mit wéhlbaren Franchisen, Bonusversicherung und ein-
geschriankter Wahl der Leistungserbringer. Die Kran-

6 Botschaft vom 15. September 2004 betreffend die Anderung des Bun-
desgesetzes (iber die Krankenversicherung (Managed Care) BBI 2004
5579

7 Botschaft vom 26. Mai 2004 zur Anderung des Bundesgesetzes iiber
die Krankenversicherung (Vertragsfreiheit) BBI 2004 4293
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kenkassen konnten damit in der obligatorischen Kran-
kenpflegeversicherung prdmiengiinstigere und damit
attraktive Versicherungsmodelle anbieten. Diese Mog-
lichkeit wurde von den meisten Krankenkassen auch
wahrgenommen, indem sie ihr Versicherungsangebot
ausbauten. So zeigte sich schon bald, dass sich vor allem
fiir den Bereich der hoheren Franchisen bei den Ver-
sicherten ein grosses Interesse abzeichnete. Ab dem
Jahre 2003 war der Anteil der Versicherten mit einem
besonderen Versicherungsmodell grosser als jener der
iibrigen Versicherten. Allerdings wurde von der Mog-
lichkeit, die Wahl der Leistungserbringer einzuschrin-
ken, nur in bescheidenem Ausmass Gebrauch gemacht
(2004: 10,1%) und die Bonusversicherung wihlte nur
ein verschwindend kleiner Teil (0,1%) der Versicher-
ten. Weil die Attraktivitdt vor allem von Managed
Care-Modellen weiter gefordert werden soll, schldgt
der Bundesrat in seiner Managed Care-Botschaft vom
15. September 2004° verschiedene Neuerungen und
Ergianzungen im KVG fiir diesen Bereich vor.

Auch fiir den Bereich der Tarife und Preise fiir die
medizinischen Leistungen sind schon heute Wettbe-
werbselemente vorgesehen. Im Vordergrund stehen
vertragliche Regelungen. Damit wird zwar nicht ele-
mentar vom System nach KUVG abgewichen, denn
auch schon im alten System bestimmten vertragliche
Regelungen die Beziehungen zwischen Leistungser-
bringern und Krankenkassen. Neu ist vor allem, dass
Sondervertragsverbote zu Lasten von Verbandsmitglie-
dern, die Verpflichtung von Verbandsmitgliedern auf
bestehende Verbandsvertriage, die Konkurrenzverbote
zu Lasten von Verbandsmitgliedern und Exklusivitéts-
und Meistbegiinstigungsklauseln als unzuldssig und un-
giiltig erkldrt wurden. Damit hétten die Krankenkassen
an sich die Moglichkeit, mit von ihnen ausgesuchten
Leistungserbringern Sondervertrdge abzuschliessen,
die keinen Anspruch auf Beitritt aller Leistungserbrin-
ger der betreffenden Branche einrdumen wiirde. Inso-
weit besteht schon nach dem geltenden Recht Vertrags-
freiheit. Nur sind die Anreize fiir solche Sondervertriage
zumindest ausserhalb von Managed Care-Modellen
praktisch nicht vorhanden, weshalb davon kein nen-
nenswerter Gebrauch gemacht wurde. Die ein Beitritts-
recht aller Leistungserbringer garantierenden Ver-
bandsvertrdge bestimmen daher heute das Tarifwesen
im ambulanten Bereich. Das fiihrte dazu, dass der
Bundesrat geméss seiner Botschaft vom 26. Mai 2004
iiber die Vertragsfreiheit’ neu als Voraussetzung fiir die
Zulassung eines Leistungserbringers, der im ambulan-
ten Bereich titig ist, auch den Abschluss eines Zulas-
sungsvertrags mit einem oder mehreren Versicherern
vorschreibt. Die Behandlung dieser Botschaft durch die
Eidgenossischen Rite ist noch ausstehend.

In einem Sozialversicherungssystem mit Versiche-

rungsobligatorium sind gewisse Planungselemente
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nicht wegzudenken. Die Kantone wurden allerdings
bereits vor der Einfiihrung des Versicherungsobligato-
riums iber dringliches Bundesrecht zur Planung ver-
pflichtet. Die heutige Spitalplanung und die verbind-
lichen Spital- und Pflegeheimlisten sind jedoch Ausfluss
des KVG-Systems. Sie bilden einen wesentlichen Eck-
pfeiler der fiir die OKP so elementaren Eindimmung
der Kostensteigerung und der Durchsetzung der Wirt-
schaftlichkeit der stationdren Behandlung. Das Pla-
nungselement in der OKP wird weiter entwickelt und
ist vor allem im Bereich der Spitzenmedizin auf inter-
kantonales oder gar Bundes-Niveau zu bringen. Im
Rahmen der Neugestaltung des Finanzausgleichs und
der Aufgabenteilung zwischen Bund und Kantonen
(NFA)? ist denn auch vorgesehen, dass die Bundesver-
sammlung auf Antrag von mindestens 18 Kantonen in
Form eines dem Referendum unterstehenden Bundes-
beschlusses einen interkantonalen Vertrag im Bereiche
der Spitzenmedizin und Spezialkliniken fiir allgemein
verbindlich erkldren und die Kantone zur Beteiligung
an einem Vertrag verpflichten kann.

Individuelle Pramienverbilligung

Nach dem alten Recht gewihrte der Bund den Kran-
kenkassen in der Krankenpflegeversicherung Kopfbei-
triage, die fiir Méanner, Frauen und fiir Kinder unter-
schiedlich hoch waren. Ferner erhielten die Kranken-
kassen fiir bestimmte Leistungen zusétzliche Beitrége.
Mit dem Dringlichkeitsrecht vor dem Inkrafttreten des
KVG wurde erstmals auch eine Rechtsgrundlage fiir
die Gewihrung von individuellen Prémienverbilli-
gungsbeitragen fiir Versicherte in bescheidenen wirt-
schaftlichen Verhéltnissen geschaffen. Der Bund stellte
hiefiir den Kantonen einen jdhrlichen Beitrag von 100
Mio. Franken zur Verfiigung. Das KVG stellte in der
Folge ganz von der Giesskannensubventionierung an
die Krankenkassen auf die individuelle Prdmienverbil-
ligung um. Die Kantone wurden verpflichtet, den Versi-
cherten in bescheidenen wirtschaftlichen Verhéltnissen
Pramienverbilligungen zu bezahlen. Fiir das Jahr 2007
stellt der Bund hiefiir 2658 Mio. Franken zur Ver-
fiigung. Die Kantone haben den Bundesbeitrag mit
eigenen Mitteln von insgesamt 1329 Mio. Franken zu
erginzen, was einen Gesamtbetrag der fiir die Pramien-
verbilligung im Jahre 2007 zur Verfiigung stehenden
Mittel von 3987 Mio. Franken ergibt (fiir die Verteilung
auf die einzelnen Kantone siche BBI1 2006 4080). Das
System ist so aufgebaut, dass die vom Bund fiir die Pré-
mienverbilligung vorgesehenen Gelder nach der Bevol-
kerungszahl und nach der Finanzkraft (zwischen 1997
und 2001 auch nach der Pramienhohe) auf die Kantone
verteilt werden.

Im Jahr 2004° wurden im Durchschnitt pro Beziigerin
oder Beziiger 1342 Franken an Préamienverbilligungen
ausgerichtet; pro Monat ergibt dies einen Betrag von
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111 Franken, wobei die Schwankungen nach Kanton
sehr massiv ausfallen. Diese Grossen konnen ins Ver-
héltnis gesetzt werden mit dem gemdiss der Betriebs-
rechnung der OKP ausgewiesenen Pramiensoll pro ver-
sicherte Person von 2430 Franken pro Jahr oder von
202 Franken pro Monat. Die Kantone ihrerseits miissen
einen Komplementédrbeitrag im Umfang von insgesamt
50 % des Bundesbeitrags leisten, wenn sie den Beitrag
des Bundes ausschopfen wollen (1996: 35 % 1997:40 %;
1998: 45 %; ab 1999: 50 % ). Das KVG sieht fiir die Kan-
tone einerseits die Moglichkeit vor, ihren Beitrag um
maximal 50 % zu kiirzen, wenn die Pramienverbilligung
fiir Versicherte in bescheidenen Verhiltnissen trotz-
dem sichergestellt ist; der Beitrag des Bundes an diese
Kantone wird dann allerdings im gleichen Verhiltnis
gekiirzt. Von dieser Moglichkeit machten 2004 insge-
samt 15 Kantone Gebrauch (dieselben wie im Vorjahr),
sodass das tatsdchliche Subventionsbudget mit 3025
Mio. Franken um 14,1 % niedriger ausfiel als das ur-
spriingliche Subventionsziel von 3523 Mio. Franken.
Die im Jahr 2004 insgesamt tatsdchlich ausgerichteten
Priamienverbilligungen beliefen sich (inklusive Nach-
zahlungen fiir Anspriiche aus den Vorjahren im Betra-
ge von 74 Mio. Franken) auf 3170 Mio. Franken. Die
gesamtschweizerische Beziigerquote betrug im Jahre
2004 31,7 Prozent, was rund 40 Prozent der Haushalte
entspricht.

Die Umstellung von der Kassensubventionierung auf
die individuelle Pramienverbilligung hatte in den ersten
Jahren nach dem Inkrafttreten des KVG einen Pri-
mienschub von durchschnittlich rund 17 Prozent zur
Folge, was all diejenigen Versicherten zu spiiren beka-
men, die keine Pramienverbilligung erhielten. Das so-
ziale Korrektiv zur so genannten Kopfpréamie hat sich
aber bewdhrt und wurde mit einer Gesetzesrevision
vom 18. Mirz 2005 fiir Familien mit Kindern noch etwas
ausgebaut. Fiir untere und mittlere Einkommen ver-
billigen die Kantone neu (spétestens ab dem 1. Januar
2007) die Pramien von Kindern und jungen Erwachse-
nen in Ausbildung um mindestens 50 Prozent. Damit
konnen auch Familien des Mittelstandes mit Kindern
etwas entlastet werden.

Risikoausgleich unter den Krankenversicherern
Ebenfalls mit dem dringlichen Bundesrecht schon vor
dem Inkrafttreten des KVG, im Jahre 1993, wurde ein
Risikoausgleich unter den Krankenversicherern einge-
fiihrt als Instrument, welches der Risikoselektion durch
die Versicherer und damit der Entsolidarisierung zwi-

8 Bundesbeschluss vom 3. Oktober 2003 zur Neugestaltung des Finanz-
ausgleichs und der Aufgabenteilung zwischen Bund und Kantonen
(NFA) BBI 2003 6591 und Bundesgesetz vom 3. Oktober 2003 iber
den Finanz- und Lastenausgleich (FiLaG) SR 613.2

9 vgl. vom Bundesamt fir Gesundheit herausgegebene Statistik der obli-
gatorischen Krankenversicherung 2004, S. 28-30



Schwerpunkt

schen den Versicherten entgegenwirken sollte. Das
KVG regelt den Risikoausgleich in einer Ubergangsbe-
stimmung mit einer Befristung von zehn Jahren; dies
um einen Ausgleich zu schaffen zwischen jenen Versi-
cherern, deren Versichertenbestand ein hohes Krank-
heitsrisiko aufweist, und den Versicherern, fiir deren
Versicherte ein geringes Krankheitsrisiko besteht. Er
wurde vorerst auf die Kriterien Alter und Geschlecht
beschrinkt. Die Erwartung, dass sich die Unterschiede
zwischen den Versicherern beziiglich Alter und Ge-
schlecht ihrer Versicherten durch die Freiziigigkeit all-
mihlich verringern, hat sich in der Folge nicht erfiillt.
Die Ausgleichssumme zwischen den Versicherern ist
wihrend den letzten Jahren im Gegenteil stetig ge-
wachsen. Wihrend im Jahr 1996 530 Mio. Franken zwi-
schen den Versicherern umverteilt wurden, waren es im
Jahr 2004 insgesamt 1103 Mio. Franken. Dabei hat das
Umverteilungsvolumen seit 1996 von Jahr zu Jahr um
durchschnittlich 10 % zugenommen. Die Zunahme des
Umverteilungsvolumens ist im Wesentlichen auf Struk-
turverschiebungen bei den Krankenkassen, aber auch
auf die Kostensteigerung in der obligatorischen Kran-
kenpflegeversicherung zuriickzufiihren.

Der Risikoausgleich wird durch die Gemeinsame
Einrichtung KVG durchgefiihrt.

Eine Mehrheit der Fachwelt hilt den Risikoausgleich
fiir erforderlich, insbesondere weil in einem System der
vollen Freiziigigkeit, der Einheitspramie, des Wettbe-
werbs verschiedener Versicherer und der gesetzlichen
Leistungen vor allem diejenigen Versicherer auf dem
Markt einen Vorteil haben, welche iiber eine gute Risi-
kostruktur verfiigen. Das Parlament hat denn auch der
Verlangerung des Risikoausgleichs um fiinf Jahre (bis
Ende 2010) im Oktober 2004 zugestimmt, ohne jedoch
die Ausgleichskriterien auszuweiten oder abzuéndern.
Gleichzeitig wurde der Bundesrat mit einem Postulat
aufgefordert, die Funktion des Risikoausgleichs zu ana-
lysieren und neue Varianten zu dessen Berechnung zu
priifen.

Im Rahmen der Behandlung der Spitalfinanzierungs-
vorlage in der stdnderétlichen Kommission fiir soziale
Sicherheit und Gesundheit wurde das Anliegen einer
definitiven Einfithrung mit gleichzeitiger Verfeinerung
des Risikoausgleichs aufgenommen. Die Kommission
unterbreitete dem Sténderat einen Vorschlag, der er-
ganzend zu den Kriterien Alter und Geschlecht die ge-
setzliche Verankerung eines weiteren Kriteriums, die
«Folgekosten nach einem Aufenthalt in einem Spital
oder Pflegeheim» vorsieht. Ein anderes Kriterium
betreffend die Diagnosen, die ein erhohtes Krankheits-
risiko darstellen, wird als Kann-Formulierung in die
Kompetenz des Bundesrates gestellt. Der Kommis-
sionsvorschlag wurde vom Stdnderat an der Sitzung

10 BGE 124111 229 ff.
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vom 8. Mérz 2006 angenommen und befindet sich zur
Zeit in der nationalrétlichen Kommission in Beratung.

Vollstandige Unterstellung der Zusatzversicherungen
unter das private Versicherungsvertragsrecht

Unter dem KUVG galten auch fiir den Bereich der
Zusatzversicherungen die sozialversicherungsrecht-
lichen Grundsitze. Die Krankenkassen waren zwar im
Vergleich zur Krankenpflegeversicherung freier bei der
Ausgestaltung der Beitrittsberechtigungen und der Pra-
mientarife. Der Zugang zu den Zusatzversicherungen
wurde aber fiir kranke Personen nicht gleichermassen
erschwert und die Finanzierung erfolgte in der Regel
iber das Umlageverfahren. Mit der klaren Trennung
zwischen Grund- und Zusatzversicherung und der
Unterstellung der Zusatzversicherungen unter das Ver-
sicherungsvertragsrecht wollte der Gesetzgeber einer-
seits die umfassende Gewdéhrleistung einer qualitativ
hoch stehenden und umfassenden gesundheitlichen
Versorgung durch die obligatorische Krankenversiche-
rung mit einem fiir alle Versicherer verbindlichen klar
definierten Leistungsumfang betonen. Andererseits er-
hielten die Versicherer im Bereiche der Zusatzversiche-
rung grossere Freiheiten, was sich wettbewerbsfor-
dernd auswirken sollte. Zwar sahen die Ubergangsrege-
lungen im KVG eine Besitzstandsklausel vor, die eine
vorbehaltlose Weiterfithrung des bisherigen Versiche-
rungsumfanges gewihrleistete; dieser Besitzstand be-
zog sich aber nicht auf die Pramienhohe. Dies hatte zur
Folge, dass einige Krankenkassen in der Zeit nach dem
Ubergangsjahr (1996), also ab 1997, ihre Primienstruk-
tur auf das effektive Alter ausrichteten, was bei dlteren
Versicherten zum Teil massive Pramienerhohungen,
vor allem in den Spitalzusatzversicherungen, bewirkte.
Es kam vor, dass diese Pramienerhohungen in den An-
fangsjahren bis zu 250 Prozent betrugen.

Im Ubergangsrecht wurde zwar festgehalten, dass die
unter fritherem Recht zuriickgelegten Versicherungs-
zeiten bei der Festsetzung der Préamien angerechnet
werden. In einem Bundesgerichtsentscheid vom 7. Mai
1998!° wurde aber die Auffassung einer Krankenkasse
bestitigt, dass die Ubergangsbestimmung nicht an-
wendbar sei, wenn der Priamientarif unter dem neuen
Recht nicht mehr auf das Eintrittsalter, sondern auf das
Effektivalter (Lebensalter) abstellt. Diese Entwicklung
fiihrte verstéandlicherweise zu Protesten bei betroffenen
Personen und zu verbreiteter offentlicher Kritik sowie
zu parlamentarischen Vorstossen. Auch der Bundesrat
sah Handlungsbedarf und beauftragte mit Beschluss
vom 1. Juli 1998 eine Arbeitsgruppe, ihm Bericht zu er-
statten. In der Folge wurde aber von kurzfristigen ge-
setzgeberischen Massnahmen abgesehen. Einerseits
wurden die exzessivsten Auswirkungen von den Ver-
sicherern zum Teil selbst etwas entschirft und anderer-
seits wurde mit einem Entscheid des Eidgenossischen
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Versicherungsgerichts (EVG) vom 30. November
2001 zur Beitragspflicht des Kantons bei innerkanto-
nalem Spitalaufenthalt in der Halbprivat- oder Privat-
abteilung die Kostenseite bei den Halbprivat- und Pri-
vatversicherungen deutlich entlastet. Das EVG hielt
fest, dass sich die Kantone auch bei innerkantonalem
Spitalaufenthalt an den Kosten der stationdren Be-
handlung von Privat- und Halbprivatpatienten in 6f-
fentlichen und 6ffentlich subventionierten Spitélern zu
beteiligen haben. Mit dringlichem Bundesgesetz vom
21. Juni 2002 tiber die Anpassung der kantonalen Bei-
trage fiir die innerkantonalen stationdren Behandlun-
gen nach dem KVG® wurde die Belastung der Kantone
und die Entlastung der Zusatzversicherungen etwas
eingegrenzt. Die Pramienwirksamkeit bei den Zusatz-
versicherungen infolge der Kosteniibernahme durch
die Kantone wurde dadurch aber nicht wesentlich be-
eintréchtigt.

Die hohen Pramien in den Spitalzusatzversicherun-
gen hatten vor allem bei dlteren Versicherten zu ver-
mehrten Kiindigungen gefiihrt. Ein Einbruch beim
Versichertenbestand war allerdings nicht zu verzeich-
nen. Die Unterstellung der Zusatzversicherungen unter
das Versicherungsvertragsrecht fiihrte aber zu einem
anderen Phinomen. Die meisten grossen Krankenkas-
sen und zum Teil auch die kleineren iibertrugen ihre
Zusatzversicherungen auf eine in ihrem Umfeld neu ge-
griindete private Versicherungsgesellschaft. Unter an-
derem hatte auch dies zur Folge, dass sich vermehrt
Gruppierungen oder Konzerne mit grosseren und klei-
neren Krankenkassen einerseits und einer Zusatzver-
sicherungsgesellschaft sowie zum Teil auch einer
Dienstleistungs- oder anderen Gesellschaften bildeten.
In diese Gebilde wurden spiter auch neu gegriindete
Krankenkassen aufgenommen. Diese Entwicklung
wurde von der Aufsichtsbehdrde von Anfang an genau
und mit Skepsis beobachtet und den ersten im Rahmen
eines Konzerns neugegriindeten Krankenkassen wurde
vom EDI die Anerkennung verweigert; dies nicht zu-
letzt wegen der erhohten Gefahr von Risikoselektion
durch den Konzern. Auf Verwaltungsgerichtsbe-
schwerde hin hat das EVG aber befunden, dass die in
der Verfiigung aufgefiihrten Griinde eine Verweige-
rung der Anerkennung nicht zu rechtfertigen vermoch-
ten, weshalb die Anerkennung und auch die Bewil-
ligung zur Durchfiihrung der sozialen Krankenversi-
cherung erteilt werden musste'®. In der Folge stellten
weitere Krankenkassen im Umfeld von Konzernen Ge-
suche um Anerkennung. Diese Entwicklung ist auch
heute noch aktuell.
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Schlussbemerkung

Das KVG brachte gegeniiber der alten Regelung der
Krankenversicherung grundlegende Verédnderungen
und vor allem auch Verbesserungen. Einige dieser Ver-
dnderungen wurden bereits im Vorfeld des KVG durch
dringliches Bundesrecht oder iiber Verordnungsrecht
eingefiihrt. In der offentlichen Diskussion gehen die
positiven Aspekte der KVG-Regelung oft unter und
werden von der Kosten- und Pramienentwicklung tiber-
schattet. Wenn die Kostensteigerung in der obligatori-
schen Krankenpflegeversicherung grundsétzlich nichts
mit der Umstellung vom alten auf das neue System zu
tun hat, so ist doch festzuhalten, dass sich der Gesetz-
geber zumindest mittelfristig von der neuen Regelung
eine kostenddampfende Wirkung versprach. Dies wurde
sowohl in der Botschaft des Bundesrates vom 6. No-
vember 1991 als auch anlésslich der Beratungen im Par-
lament betont. Wenn diese Erwartungen nicht erfiillt
worden sind, so ist dies auf verschiedene Ursachen
zuriickzufiihren. Einerseits sind die vom KVG zur Kos-
tenddmpfung vorgesehenen Instrumente zu wenig grif-
fig und andererseits konnen kostenddmpfende Mass-
nahmen der Behorden von den Leistungserbringern
zum Teil zu leicht umgangen werden. Es gilt daher, die
rechtlichen Grundlagen zu optimieren. Wie schwierig
dies ist, zeigen die Beratungen der zurzeit bei den Eid-
genossischen Réten héngigen Revisionsvorlagen. Die
Kostenentwicklung im Bereiche der Krankenpflege-
versicherung war schon vor dem KVG dominierendes
Thema. Damals war allerdings das Niveau der Kosten
und vor allem der Priamien viel tiefer, nicht aber deren
Anstieg.

Theodor Laubscher, lic. iur., Sektionsleiter Aufsicht Krankenver-
sicherung 2, Kranken- und Unfallversicherung, Bundesamt fir
Gesundheit. E-Mail: theodor.laubscher@bag.admin.ch

11 BGE 127V 422 ff.
12 SR 832.14
13 BGE 128V 272 ff.
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Was, wenn das KVG in der Volksabstimmung
von 1994 gescheitert ware?

Was ware geschehen, wenn das Krankenversiche-
rungsgesetz am 4. Dezember 1994 vom Volk abge-
lehnt worden ware? Karl Valentin soll einmal gesagt
haben, Prognosen seien sehr schwer zu stellen, vor al-
lem solche zur Zukunft. Dem kann man hier beifiigen,
dass Prognosen zur Vergangenheit ebenso schwierig
sind. Das KVG ist dusserst knapp, namlich mit einer
Mehrheit von nur 70°000 Stimmen (bei rund 2 Mio.
Stimmenden) angenommen worden. Eine Ablehnung
lag also durchaus drin. Viele haben auch fest damit ge-
rechnet. Eine Ablehnung des Gesetzes ware, dies darf
mit grosser Sicherheit angenommen werden, ebenso
knapp ausgefallen. Mit anderen Worten: Eine Interpre-
tation des Abstimmungsresultates ware sehr schwierig
gewesen und als Folge davon hatte wahrscheinlich
grosse Ratlosigkeit geherrscht, sicher aber kein Kon-
sens zum weiteren Vorgehen.

Markus Moser
Ehemaliger Vizedirektor BSV

Nachdem im Jahr 1974 zunichst der grosse Schritt fiir
eine Neuordnung der Krankenversicherung (obligatori-
sche Grossrisikoversicherung mit Lohnprozenten) und
anschliessend im Jahr 1987 auch die Politik der kleinen
Schritte (Teilrevision der freiwilligen Krankenversiche-
rung und Mutterschaftsversicherung) gescheitert wa-
ren, widre nach dem erneuten Scheitern eines grossen
Schrittes (obligatorische Krankenversicherung mit ein-
heitlichem Leistungsumfang, Kopfprdmien und indi-
viduelle Pramienverbilligung) wahrscheinlich vorerst
wieder eine Politik der kleinen Schritte eingeleitet wor-
den. Das Grundszenario dafiir war bereits vorhanden,

nédmlich in Form des Bundesbeschlusses gegen die Ent-
solidarisierung in der Krankenversicherung und des
Bundesbeschlusses gegen die Kostensteigerung in der
Krankenversicherung.

In den Titeln der beiden Beschliisse sind die Grund-
probleme erwéhnt, welche damals die Diskussion iiber
die Krankenversicherung beherrscht und auch das
KVG gepriégt haben. Diese beiden Themen, auf die ich
mich im Folgenden beschrinke, wéren auch bei einer
Ablehnung des KVG auf der politischen Traktandenlis-
te verblieben. Daraus ergibt sich eine erste Antwort zur
wahrscheinlichen Entwicklung der Dinge nach einer
Ablehnung des KVG. Die beiden Bundesbeschliisse
wiren sicher verldngert und wahrscheinlich auch punk-
tuell gedndert worden.

Die Hauptziele des KVG

Zunichst noch ein Wort zu den Zielen des KVG: Das
KVG wird heute oft als «Bundesgesetz zur Einflussnah-
me des Bundes auf das Gesundheitswesen» wahrge-
nommen. Dies wird durch den inzwischen erfolgten
Transfer der Zusténdigkeit fiir die Krankenversiche-
rung vom Bundesamt fiir Sozialversicherung zum Bun-
desamt fiir Gesundheit unterstrichen. Uber das KVG
soll also im Gesundheitswesen mehr Effizienz erreicht
und die Kostenentwicklung gebremst werden. Beim
Erlass des KVG stand aber nicht einseitig eine Verstir-
kung der Rolle des Bundes, sondern samtlicher Akteu-
re im Gesundheitswesen im Vordergrund. Mit dem
KVG sollte der Wettbewerb zwischen den Versicherern
und den Leistungserbringern verstdrkt werden. Dane-
ben wurden auch neue staatliche Eingriffsmoglichkei-
ten geschaffen, wobei diese Aufgaben in erster Linie
den Kantonen tibertragen worden sind (Spitalfinanzie-
rung, Spitalplanung). Der heute feststellbare Trend zu
einer Stiarkung der Rolle des Bundes, hitte sich wahr-
scheinlich auch nach einer Ablehnung des Gesetzes
gezeigt.

Das Leitmotiv hinter der Schaffung des KVG war
aber nicht die Einflussnahme auf das Gesundheits-
wesen, sondern die Absicht, die damals bestehende
freiwillige Krankenversicherung in eine echte Sozial-
versicherung umzuwandeln, die der gesamten Bevolke-
rung innerhalb des gleichen Systems den Zugang zu
einer qualitativ hoch stehenden medizinischen Versor-
gung bei Krankheit mit einer tragbaren finanziellen
Belastung garantiert. Dieses sozialpolitische Anliegen
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ist mit dem KVG weitgehend erreicht werden. Nach
einer Ablehnung des Gesetzes hitte insbesondere die
Transparenz im System weiter gelitten. Die Entsolidari-
sierung hitte sich fortgesetzt. Dadurch wéren auch
Massnahmen zur Einddmmung der Kostenentwicklung
erschwert worden. Diese wahrscheinliche Entwicklung
soll im Folgenden néher begriindet werden.

Fortsetzung der Entsolidarisierung

Das Konzept des KUVG aus dem Jahr 1911 hat dar-
in bestanden, eine Sozialversicherung mit freiwilligem
Beitritt zu errichten und zu erhalten. In einer freiwilli-
gen Versicherung kann der Gesetzgeber sozialpoliti-
sche Auflagen nur durchsetzen, wenn er diese gleichzei-
tig auch finanziert. Das war das Konzept des KUVG,
welches seinerzeit iibrigens auch nur eingefiihrt worden
ist, weil der grosse Schritt, die Einfiihrung einer obliga-
torischen Versicherung fiir ArbeitnehmerInnen nach
dem Vorbild der bismarckschen Sozialgesetzgebung, in
einer Volksabstimmung gescheitert war. Der Bund hat
den Krankenkassen mit dem KUVG sozialpolitische
Auflagen gemacht und ihnen dafiir Subventionen aus-
gerichtet. Die Kassen mussten gesetzlich definierte
Mindestleistungen erbringen, durften aber auch in der
so genannten Grundversicherung zusitzliche Leistun-
gen vorsehen und konnten fiir solche Leistungen auch
Zusatzversicherungen anbieten. Das hat einen Pri-
mienvergleich zwischen den Kassen praktisch verun-
moglicht, weil einer bestimmten Prdmie nicht unbe-
dingt der gleiche Leistungsumfang gegeniiberstand. Die
Kassen mussten in ihrem Tatigkeitsbereich alle Bewer-
berInnen aufnehmen, konnten aber ein Hochstalter fiir
den Beitritt festlegen. Bei einem Beitritt in hoherem
Alter konnten sie iiberdies hohere Pramien verlangen
(Pramien nach Eintrittsalter) und fiir bereits bestehen-
de Krankheiten Versicherungsvorbehalte anbringen.
Dies galt auch bei einem freiwilligen Wechsel der Kas-
se, was zur Folge hatte, dass ein Kassenwechsel in hohe-
rem Alter oder bei bereits bestehenden Krankheiten
faktisch ausgeschlossen war. Dies alles sind typische
Konsequenzen einer freiwilligen Versicherung.

Die sozialpolitische Auflage bestand darin, dass die
Eintrittaltersprdmien hochstens um einen bestimmten
Faktor iiber der Pramie der jiingsten Gruppe der Er-
wachsenen liegen durfte und dass die Versicherungs-
vorbehalte spétestens nach fiinf Jahren wegfielen. Eine
Pramienabstufung nach dem effektiven Alter war
untersagt, und die Priamien der Frauen durften «nur»
10 % iiber jenen der Ménner liegen, obwohl die Krank-
heitskosten mit dem Alter ansteigen und Frauen ho-
here Kosten verursachen als Médnner.

Den Kassen war es erlaubt, ihren Tatigkeitsbereich
ortlich oder auf bestimmte Berufsgruppen und Betriebe
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zu beschrdnken oder mit Berufsgruppen und Betrieben
Kollektivvertrdge abzuschliessen. Auf diese Weise war
es moglich, Frauen, Betagte und Kranke von Risikoge-
meinschaften mit giinstigen Prdmien fernzuhalten, be-
ziehungsweise von ihnen eben doch hohere Pramien zu
verlangen. Nur bei einem unfreiwilligen Wechsel der
Kasse (z.B. Wohnortswechsel oder Betriebswechsel,
Auflosung der Kasse) war ein Kassenwechsel in jedem
Alter und ohne Versicherungsvorbehalte moglich, je-
doch unter Beriicksichtigung des effektiven Alters fiir
die Einstufung in die Eintrittsaltersgruppen. Kassen,
denen es nicht gelungen ist, dauernd geniigend jiingere
Versicherte zu gewinnen, oder versicherungstechnisch
ausgedriickt, ihre Perennitét zu erhalten, waren in die-
sem System irgendwann gezwungen, sich aufzulosen,
was sich insbesondere fiir dltere Versicherte nachteilig
ausgewirkt hat (Einstufung in eine hohe Eintrittsalters-
gruppe bei der neuen Kasse). Aus den gleichen Griin-
den hatten neu gegriindete Kassen in den ersten Jahren
einen Startvorteil mit Vorteilen fiir jiingere und gesun-
de Versicherte.

Dieses System einer freiwilligen Versicherung hat
trotz der erwdhnten Méngel wihrend Jahrzehnten recht
gut und ohne grossere Nachteile funktioniert. Zum ei-
nen ist dies darauf zuriickzufiihren, dass praktisch alle
Kassen in einem bestimmten Segment der Gesellschaft
(Kanton, Gemeinde, Berufsgruppe, Betrieb, Gewerk-
schaft) tdtig waren und es ihnen jeweils gelungen ist,
innerhalb ihres Milieus auch den notigen Nachwuchs zu
gewinnen. Begiinstigt wurde diese Stabilitdt auch da-
durch, dass die Kosten der Krankenversicherung bis in
die 60er-Jahre des letzten Jahrhunderts eine fiir heutige
Verhiltnisse geringe Belastung der Haushalte darstell-
ten. Ausgehend vom Jahr 1950 hat es rund 15 Jahre ge-
dauert bis sich die Kosten je Versicherten verdoppelt
haben, und dies in einer Zeit mit starkem Wirtschafts-
wachstum und hohen Inflationsraten. Spéter hat sich
das Kostenwachstum vor allem wegen des medizini-
schen Fortschritts beschleunigt. Im Jahr 1966 lagen die
Durchschnittskosten pro Versicherten noch bei 142
Franken pro Jahr. Legt man fiir dieses Jahr einen Index
von 100 fest, so lag dieser im Jahr 1975 bei 330 Punkten,
1981 bei 500 Punkten, 1991 bei iiber 1000 Punkten und
1995 bei knapp unter 1500 Punkten. Die jdhrlichen
Durchschnittskosten betrugen damit im Jahr 1995
2083.55! Franken.

Die Schwichen im System der freiwilligen Sozialver-
sicherung haben sich zunéchst nicht gezeigt, weil der
Bund mit einer Revision des KUVG von 1964 seine
Subventionen an die Krankenkassen proportional zur
Kostenentwicklung festgelegt hat. Ab dem Jahr 1976
sind dann allerdings die Subventionen auf dem damali-

1 Statistik Uber die Krankenversicherung 1994/1995, BSV 1997, Tabelle
C8undC 11
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gen Stand eingefroren und nicht mehr der Kostenent-
wicklung angepasst worden. Im Nachhinein betrachtet
ist mit dieser Plafonierung der Subventionen der An-
fang vom Ende des Systems der freiwilligen Sozialver-
sicherung eingeldutet worden. Das System hat dann
doch noch wihrend 15 Jahren leidlich iiberlebt, wobei
etwa ab dem Jahr 1990 die Schwichen immer deutlicher
geworden sind. Dies zeigt, dass Jahrzehnte vergehen
konnen, bis in einer Sozialversicherung Konstruktions-
fehler und Fehlentwicklungen wahrgenommen und
korrigiert werden. Diese Fehlentwicklungen waren im
Zeitpunkt der Volksabstimmung zum KVG im Jahr
1994 tberdeutlich und dies war vermutlich der aus-
schlaggebende Grund fiir die Annahme des Gesetzes.

Bei einer Ablehnung des Gesetzes hitte sich diese
Entsolidarisierung fortgesetzt und noch verstirkt. Sie
wire durch Einzelmassnahmen in Form von Notrecht
nicht aufzuhalten gewesen. Die Pramien sind unter dem
KUVG fiir junge und gesunde Versicherte durch Kol-
lektivvertrdage und neue Billigkassen in der Tendenz ge-
sunken und fiir dltere Versicherte durch Umstufungen
in hohere Eintrittsaltersgruppen nach der Auflosung
von Kassen angestiegen. Dadurch ist auch die Aquiva-
lenz zwischen Pramie und versicherter Leistung verlo-
ren gegangen. Schliesslich war es bereits «normal», dass
jingere Versicherte fiir bedeutend hohere Leistungen,
beispielsweise eine Versicherung unter Einschluss der
stationdren Behandlung in der Privatabteilung eine tie-
ferere Pramie bezahlt haben als dltere Personen fiir
eine Versicherung mit minimalen Leistungen. Das Sys-
tem war also nicht nur ungerecht, sondern auch intrans-
parent. Dieser Trend zur Entsolidarisierung wére mit
Einzelmassnahmen, ohne Einfithrung der obligatori-
schen Versicherung nicht zu stoppen gewesen.

Erschwerte Bekampfung der Kostensteigerung

Wie steht es nun aber mit dem zweiten Anliegen, der
Bekdmpfung der Kostenentwicklung? Hier werden die
Resultate des KVG, wohlwollend ausgedriickt, nicht
gerade als tiberragend taxiert. Oft wird gar das KVG
fiir die seit 1996 eingetretene Kostensteigerung verant-
wortlich gemacht. Ist dem so?

Zundichst ist zu unterscheiden, ob man von der Kos-
tensteigerung in der Krankenversicherung oder von je-
ner im Gesundheitswesen als Ganzes spricht. In der
Krankenversicherung selber hatte das KVG zu Beginn
ganz klar einen kostensteigernden Effekt, indem der

2 Angaben in der Botschaft (iber befristete Massnahmen gegen die Kos-
tensteigerung und die Entsolidarisierung in der Krankenversicherung
vom 6.11.1991,S.3

3 Statistik der obligatorischen Krankenversicherung 2004, Tabellen 9.12
und 9.14
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Leistungsumfang der Versicherung im Vergleich zu den
gesetzlichen Mindestleistungen des KUVG erweitert
worden ist (unbeschrinkte Leistungsdauer bei statio-
ndrer Behandlung, Aufhebung von Versicherungsvor-
behalten, Leistungsausbau in Pflegeheimen und bei
Spitex, Privention etc.). Dieser Leistungsausbau in der
Krankenversicherung wire bei einer Ablehnung des
Gesetzes wahrscheinlich vorerst einmal sistiert worden.
Die Priamienerhohungen aufgrund dieses Revisionsef-
fektes bei Inkrafttreten des KVG wéren ausgeblieben.
Ein Effekt auf die Gesamtkosten des Gesundheits-
wesens wire aber kaum spiirbar gewesen, weil gerade
bei den grossten Kostenblocken (stationdre Behand-
lungen, Versicherungsvorbehalte, Pflegeheime) bloss
eine Verlagerung von bereits erbrachten Leistungen
auf die obligatorische Krankenversicherung erfolgt ist.
Der Einfluss des gesetzlich definierten Leistungs-
umfanges auf die jdhrlichen Kostensteigerungen der
Krankenversicherung darf nicht tiberschitzt werden.
Gleiches gilt auch fiir ein Streichen von Leistungen aus
dem gesetzlichen Leistungskatalog.

Wie steht es nun aber mit dem Ziel, {iber die Rege-
lungen des KVG die jahrlichen Kostensteigerungen in
der Krankenversicherung zu vermindern? Ein Zahlen-
vergleich mit der Zeit vor dem KVG ergibt Folgendes:
Von 1980 bis 1990 sind die Kosten der Krankenversi-
cherung um 89 %, der Index der Konsumentenpreise
um 32,4 % und der Lohnindex um 42 % gestiegen® In
der Zeit von 1996 (Inkrafttreten des KVG) bis 2004 er-
gibt sich folgendes Bild: Krankenversicherung +49 %,
Preisindex +6,1 % Lohnindex +9,7 %?. Die Kostenstei-
gerung in der Krankenversicherung war also vor 1996
hoher, gleichzeitig ist sie aber stidrker durch die Infla-
tion und durch Lohnsteigerung aufgefangen worden.
Nach 1996 hat sich die Situation fiir die Versicherten
verschirft, weil die Kostensteigerungen in der Kran-
kenversicherung nicht mehr im gleichen Mass wie frii-
her durch Lohnsteigerungen aufgefangen worden sind.
Ist dies ein Effekt des KVG? Sicher nicht ausschliess-
lich, aber sicher in dem Sinn, dass die Erwartungen, die
mit dem KVG beziiglich der Kostenentwicklung ver-
bunden worden sind, sich nicht erfiillt haben. Méngel
sind erkannt, entsprechende Massnahmen werden auch
diskutiert und vorgeschlagen, aber ein Konsens zur
Umsetzung von konsequenten und in sich stimmigen
Massnahmen ist bisher noch nicht erreicht worden.

Welche Massnahmen wiren nach einer Ablehnung
des KVG ergriffen worden? In einer ersten Phase hétte
man mit grosser Sicherheit die Erfahrung gemacht, dass
dringliche und ausserordentlichen Massnahmen nicht
zum Ziel fithren. Im Bundesbeschluss gegen die Kos-
tensteigerung ist damals die Erh6hung von Tarifen und
Preisen eingeschréankt und zum Teil ganz untersagt
worden. Man war sich bereits damals bewusst, dass das
eigentliche Problem nicht in den Tariferhohungen, son-
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dern in der Ausdehnung der Leistungsmenge bestand.
Aus diesem Grund sah die Botschaft zum KVG als
ausserordentliche Massnahme auch die Moglichkeit der
Einfiihrung eines Globalbudgets durch den Bundesrat
in einzelnen Kantonen oder in der ganzen Schweiz vor
(Art. 46 des Entwurfs zum KVG). Bei einer Ablehnung
des KVG wire dieser vom Parlament nicht in das KVG
aufgenommene Antrag sicher wieder diskutiert wor-
den. Dabei wire folgende Frage zu beantworten ge-
wesen: Welche Leistungen sind in einer freiwilligen
Versicherung mit gesetzlichen Mindestleistungen und
statutarischen Zusatzleistungen vom Globalbudget er-
fasst? Nur die Mindestleistungen, auch die statutari-
schen Zusatzleistungen in der Grundversicherung, auch
die Zusatzleistungen in Zusatzversicherungen, nur der
Zusatzversicherungen der Krankenkassen oder auch
der Zusatzversicherungen von privaten Versicherungs-
gesellschaften?

Diese Fragen weisen auf einen ganz entscheidenden
Effekt des KVG hin, dessen man sich nur bewusst wird,
wenn man das KVG wegdenkt und sich wieder an den
Zustand vor dem KVG erinnert. Erst durch das KVG
ist mit dem Obligatorium, dem einheitlichen Leistungs-
umfang und der einheitlichen Kopfpramie innerhalb
eines Versicherers und eines definierten Gebietes iiber-
haupt ein verldsslicher Massstab fiir Pramienvergleiche,
fiir die Feststellung der Kostenentwicklung und damit
fiir Massnahmen gegen die Kostensteigerung geschaf-
fen worden. Es ist deshalb kein Zufall, dass auch die
Statistiken des Bundesamtes fiir Statistik zu den Kosten
und zur Finanzierung des Gesundheitswesens wie jene
des Bundesamtes fiir Sozialversicherung und nun des
Bundesamtes fiir Gesundheit zur obligatorischen Kran-
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kenversicherung seit dem Inkrafttreten des KVG iiber-
sichtlicher und aussagekréftiger geworden sind. Mit
dem KVG ist die notwendige Voraussetzung geschaffen
worden, um iiberhaupt eine sachliche Diskussion iiber
Massnahmen zur Einddmmung der Kostenentwicklung
in der Krankenversicherung und im Gesundheitswesen
fithren zu konnen.

Zudem muss dem KVG noch ein weiterer Effekt zu-
gesprochen werden. Wegen der Vergleichbarkeit der
Pramien zwischen den Versicherern und zwischen den
Kantonen werden Kosten und Prdmien stirker als un-
ter dem fritheren Gesetz zur Kenntnis genommen. Seit
dem Inkrafttreten des KVG wird uns allen jedes Jahr
auf einer objektiven und nicht anzweifelbaren Basis
eine Rechnung présentiert, welche wir durch unser Ver-
halten und durch unsere Anspriiche selber verursacht
haben. Die Pramienerhohungen entsprechen den zu-
sédtzlich aufgelaufenen Kosten. Das tont banal und
selbstverstiandlich, ist es aber in der Welt der Sozialver-
sicherungen keineswegs. Es gibt sowohl im Inland wie
im Ausland andere Beispiele, wo der Aufwand einer
Sozialversicherung sich nicht in jéhrlichen Pramiener-
hohungen niederschldgt und die Probleme deshalb
wihrend Jahren verborgen bleiben konnen. Ohne die
Erkenntnis, dass iiberhaupt ein Problem vorliegt, fehlt
der Anlass zur Anderung der Verhiltnisse. Ein Blick in
die Geschichte der Krankenversicherung zeigt jedoch,
dass hier grundlegende Anderungen schwer zu realisie-
ren sind.

Markus Moser, Dr. iur., ehemaliger Vizedirektor BSV,
selbststandiger Experte im Gesundheitswesen.
E-Mail: markus.moser@mails.ch
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10 Jahre KVG - was nun in der Langzeitpflege?

Es dauerte iiber hundert Jahre bis in unserem Land
endlich ein Krankenversicherungsgesetz KVG geschaf-
fen wurde, das den Verfassungsauftrag aus dem Jahre
1890 erfiillte. Mit diesem Gesetz, das am 1. Januar
1996 in Kraft trat wurde erstmals jede in der Schweiz
wohnhafte Person obligatorisch fiir die Krankenpflege
versichert. Mit dem neuen Gesetz wurde auch die zeit-
lich unbeschrankte Leistungspflicht bei stationarer Be-
handlung eingefiihrt und die Versicherungsleistungen
bei der spitalexternen Krankenpflege (Spitex) und in
den Pflegeheimen ausgebaut. Dies war inshesondere
fiir chronisch Kranke und Pflegebediirftige eine lange
geforderte und bedeutungsvolle Neuerung.

Otto Piller

Prasident der Lungenliga Schweiz und
von CURAVIVA (Verband Heime und
Institutionen Schweiz), ehemaliger
Direktor BSV

Erinnern wir uns zuriick: Bereits zu Beginn der 70er-
Jahre des vergangenen Jahrhunderts wurde von einer
Kostenexplosion im Gesundheitswesen gesprochen und
Massnahmen zu deren Einddimmung gefordert. Es wa-
ren natiirlich die Krankenkassenpréamien, die fiir viele
immer mehr zur erdriickenden Last wurden. Sie wur-
den nach den Krankheitsrisiken berechnet und dies
filhrte dazu, dass insbesondere alte Menschen sehr
hohe Betrdge bezahlen mussten. Auch war die Leis-
tungspflicht der Kassen zeitlich begrenzt, was insbeson-
dere chronisch kranke und pflegebediirftige Menschen
nicht selten in die Armut dréngte.

Diese Ungerechtigkeit sollte mit dem neuen Gesetz
korrigiert werden. Zehn Jahre spéter stellt sich nun die
Frage, ob die Erwartungen erfiillt wurden:

Um die Antwort vorweg zunehmen: leider nur teil-
weise!

Drei Hauptziele

Mit der Einfiihrung des KVG wurden drei Hauptzie-
le verfolgt. Einmal sollte die Solidaritéit unter den Ver-
sicherten gestdrkt werden, dann wurde eine qualitativ
hoch stehende Versorgung der gesamten Bevolkerung
mit angemessenen Grundleistungen angestrebt und
weiter erhoffte man sich eine Einddmmung der mas-
siven Kostensteigerungen. Im Jahre 2002, also sechs
Jahre nach der Einfithrung, liess der Bundesrat eine
Wirkungsanalyse durchfiihren, die aufzeigte, dass das
neue Gesetz die ersten beiden Ziele im Wesentlichen
erreichte. Insbesondere haben alle Menschen in der
Schweiz Zugang zu einer hoch stehenden medizini-
schen Versorgung und niemandem wird eine fiir seine
Gesundheit notwendige Leistung verweigert. Die Soli-
daritdt wurde insbesondere zwischen Jung und Alt,
Mann und Frau und Gesunden und Kranken wesentlich
verstéarkt. Allerdings wegen der unsozialen Kopfpramie
und trotz der Pramienverbilligung nur ungeniigend zwi-
schen der reicheren und drmeren Bevolkerung. Zur
Starkung der Solidaritét trugen das Versicherungsobli-
gatorium, die Festsetzung einer Einheitsprdmie ohne
Bezugnahme auf das Krankheitsrisiko der versicherten
Person, die Pramienverbilligung fiir Personen in be-
scheidenen wirtschaftlichen Verhiltnissen und der Risi-
koausgleich unter den Versicherern bei. Die vor der
Einfiihrung des KVG beobachtete Entsolidarisierung
wurde erfolgreich gestoppt und der Zugang zu den not-
wendigen Leistungen fiir alle Personen sichergestellt.

Das dritte Ziel des KVG, die Kosteneinddmmung,
wurde allerdings klar verfehlt. Wie zu Beginn der 70er-
Jahre des vergangenen Jahrhunderts wird noch heute,
also bald 40 Jahre spéter, von einer Kostenexplosion im
Gesundheitswesen gesprochen.

Dieser bereits lange andauernde Kostendruck fiihrte
dazu, dass das KVG im Bereiche der ambulanten und
stationdren Langzeitpflege nicht umgesetzt wurde.

«Eingefrorene» Rahmentarife

In Art. 25 KVG legte der Gesetzgeber unter anderem
klar fest, dass die obligatorische Krankenversicherung
die Kosten fiir die Untersuchungen, Behandlungen und
Pflegemassnahmen, die ambulant, bei Hausbesuchen,
stationdr, teilstationdr oder in einem Pflegeheim durch-
gefiihrt werden, zu tibernehmen hat. Mit der Pflicht zur
Kosteniibernahme verbunden ist auch der Tarifschutz
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(Art.44 KVG), nach welchem die Leistungserbringer
sich an die vertraglich oder behordlich festgelegten
Tarife und Preise zu halten haben und dem Patienten
keine weitergehende Rechnungen fiir KVG-Leistungen
stellen diirfen.

Bei der Einfiihrung des KVG stellte sich die Frage,
welche Leistungen der Spitex und welche Leistungen in
Pflegeheimen krankheitsbedingt sind. Denn grundsitz-
lich sollen ja nur diese von der Sozialen Krankenver-
sicherung tibernommen werden. Mit der Einfithrung
einer analytischen Buchhaltung mussten diese Leistun-
gen erfasst werden. Der Bundesrat legte deshalb fiir
eine Ubergangszeit Rahmentarife fest, bis die er-
forderlichen Rechnungslegungsinstrumente geschaffen
waren. Wihrend dieser Zeit galt weiterhin der Tarif-
schutz und die Meinung war, dass mogliche Unter-
deckungen von der o6ffentliche Hand zu tragen seien.
Der permanente Kostendruck fiihrte allerdings dazu,
dass trotz Vorliegen der notwendigen Kostentrans-
parenz bei der Spitex und in den Pflegeheimen, das
KVG in diesen Bereichen nicht umgesetzt wurde und
dass noch heute mit «eingefrorenen» Rahmentarifen
gearbeitet wird, die bei weitem nicht kostendeckend
sind. Da unser Gesundheitswesen weitgehend im Kom-
petenzbereich der Kantone liegt, gibt es entsprechend
26 Regelungen.

Sehr viele sind schlicht gesetzeswidrig und es erstaunt
schon etwas, dass bis heute keine Betroffenen gericht-
lich dagegen vorgegangen sind.

Ein Beispiel aus dem Kanton Ziirich:

Eine Heimbewohnerin in einem offentlichen Pflege-
heim erhilt fiir den Monat Oktober 2005 folgende
Rechnung:

Pensionspreis total Fr. 3410.-
Pflegetaxe (Stufe 4) Fr. 6045.—
Pflegematerial rund Fr.  100.-
div. Leistungen Fr. 125-
Kleinauslagen Fr. 200.-

Total pro Monat rund Fr. 9880.—

Die Krankenversicherung tibernimmt davon nach
«eingefrorenem» Rahmentarif pro Tag 80 Franken.
Unter Verletzung des Tarifschutzes muss die Heimbe-
wohnerin pro Monat rund 7400 Franken aus der eige-
nen Tasche bezahlen. Reicht das Renteneinkommen
nicht aus und ist das Vermogen bis auf einen bescheide-
nen Betrag aufgebraucht, miissen Ergénzungsleistun-
gen beantragt werden.

Weitere Beispiele konnten hier aufgefiihrt werden
(auch fiir den Spitexbereich), die zeigen, dass die mit
der Einfithrung des KVG verbundenen Erwartungen
beziiglich Finanzierung der ambulanten und stationi-
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ren Langzeitpflege leider nicht erfiillt wurden und dies
nicht weil das Gesetz schlecht ist, sondern weil dieses
schlicht nicht umgesetzt wurde. Geradezu grotesk wird
es dann, wenn die Versicherer zum Schlusse kommen,
dass z.B. eine ambulante Langzeitpflege teurer zu ste-
hen kommt, als der Aufenthalt in einem Pflegeheim
(bei eingefrorenen und bei weitem nicht kostendecken-
den Rahmentarifen!) und sie deshalb, wie vorgekom-
men, die Einweisung in ein Pflegeheim fordern.

Wabhrlich eine unerfreuliche und auch unertrégliche
Situation. Da wird eine klare gesetzliche Regelung
missachtet und insbesondere alte, pflegebediirftige
Menschen aus der Solidargemeinschaft des KVG hin-
ausgedrangt. Es kann nicht sein, dass z.B. ein Mensch,
der wegen eines Hirnschlages zum schweren Pflegefall
wird, in eine Armutsfalle gerét, wéhrend einem Herz-
kranken von der Krankenversicherung eine Herztrans-
plantation inkl. die jahrelange Nachbehandlung bezahlt
wird. Gerade dies wollte der Gesetzgeber mit der
Schaffung des KVG vermeiden.

Was gilt es zu tun?

Mit Blick auf die nach wie vor steigenden Gesund-
heitskosten ist der Bundesrat nicht bereit, das Gesetz in
diesem Punkte umzusetzen. Er schldgt deshalb eine
Revision der diesbeziiglichen Gesetzesbestimmungen
vor, mit dem Ziel, dass die Krankenversicherungen wie
bis anhin nur einen Teil der Kosten tibernehmen miis-
sen. Wie hoch dieser Teil sein soll und wer den Rest
bezahlen muss, dariiber beridt zurzeit das Parlament.
Diese Revision wird allerdings nur dann Erfolg haben
konnen, wenn klar geregelt wird, wer kiinftig was zu
bezahlen hat und wenn auch sichergestellt wird, dass
die pflegebediirftigen Menschen wegen der anfallenden
Kosten nicht in die Armut gedrdngt werden. Die mit
dem KVG gewollte Solidaritdt unter den Versicherten
muss diese Menschen auch nach der Gesetzesrevision
voll einschliessen, und die volle Umsetzung der neuen
Gesetzesbestimmung muss sichergestellt werden. Ist
dies nicht der Fall, wird ein Referendum unausweichlich
und dies wiirde dann auch bedeuten, dass nach einer
Ablehnung der Gesetzesrevision die Umsetzung der
urspriinglichen und sehr guten KVG-Regelung einge-
fordert werden miisste, wenn notig auf dem Rechtsweg.

Qualitativ hoch stehendes Gesundheitswesen

Grundsitzlich finde ich es schade, dass wir nun bald
40 Jahre iiber die hohen Kosten im Gesundheitswesen
diskutieren. Dies fiihrt dazu, dass populistische Spriiche
immer mehr eine sachliche und konstruktive Analyse
verdriangen.
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Warum stellen wir uns nicht endlich die Frage, ob
denn ein gutes Gesundheitswesen, das allen Menschen
die fiir ihre Gesundheit notwendigen Leistungen auch
erbringt, wirklich giinstiger zu haben ist. Wir leben in
einem Land, das ein hohes Lohnniveau hat, dies aller-
dings auch verbunden mit einem entsprechenden Preis-
niveau. Der gesamte Gesundheitssektor trdgt nach
einer neuesten Studie mit einer Wertschopfung von
59 Mia Franken 14 % zum Bruttoinlandprodukt bei.
Gesamthaft werden damit 525000 Vollzeitstellen ge-
schaffen.

Weitere vergleichende Studien zeigen, dass wir ein
qualitativ hoch stehendes und auch effizientes Gesund-
heitswesen besitzen und dass auch die Kosten zwar
hoch aber mit Bezug auf das Lohn- und Preisniveau
durchaus im Rahmen liegen.

Wollen wir, dass z.B. unsere PatientInnen in den Spi-
tilern und die Bewohnerinnen und Bewohner unserer
Pflegeheime auch kiinftig eine «menschenwiirdige»
Pflege erhalten, so miissen wir dafiir sorgen, dass ge-
niigend motiviertes und gut ausgebildetes Personal an-
gestellt wird. Spitdler und Pflegeheime haben 168 Stun-
den pro Woche Dauerbetrieb und entsprechend sind
auch die Lohnkosten hoch. Allein dieses Beispiel zeigt,
dass sich mit populistischen Spriichen im Gesundheits-
wesen keine Probleme 16sen lassen!

10 Jahre KVG

Ich glaube es ist hochste Zeit, dass wir endlich zu ei-
ner sachlichen Analyse der Situation zuriickfinden. Wir
werden dann bald einmal erkennen, dass unser Gesund-
heitswesen eine der wichtigsten Stiitzen unserer Wirt-
schaft ist, dass es uns sehr viele wertvolle Arbeitsplitze
liefert und insbesondere eine der wichtigsten Staatsauf-
gaben erfiillt, ndmlich den Verfassungsauftrag umsetzt,
der allen Menschen in unserem Land die fiir ihre Ge-
sundheit notwendige Pflege garantiert. Dieses hoch ste-
hende und effiziente Gesundheitswesen werden wir
nicht billiger haben konnen. Wir miissen sicher dariiber
wachen, dass iiberall mit einem hohen Kostenbewusst-
sein gearbeitet wird, und weiter miissen wir die Kosten
so verteilen, dass sie fiir niemanden zur erdriickenden
Last werden. Das heutige Kopfpramiensystem muss
deshalb endlich ohne ideologische Scheuklappen
hinterfragt und dann wohl auch durch eine gerechtere
Losung ersetzt werden.

Werden die Diskussionen noch lange im alten Stil
weitergefiihrt, riskieren wir, dass unser Gesundheitswe-
sen bald einmal hinsichtlich Qualitét, Leistungsniveau
und Versorgungssicherheit grossen Schaden leidet und
dass sich eine Zweiklassenmedizin bildet.

Otto Piller, Dr. rer. nat., Prasident der Lungenliga Schweiz und von
CURAVIVA, ehemaliger Direktor BSV. E-Mail: otto.piller@bluewin.ch
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Obligatorische Krankenversicherung und
Gesundheitskosten in der Schweiz:
wichtigste Entwicklungen seit 1996

Der vorliegende Artikel hat die Kostenentwicklung
im schweizerischen Gesundheitssystem seit 1996 zum
Inhalt. Ausgehend von der obligatorischen Kranken-

Das Interesse der Medien an den Gesundheitskosten
reisst nicht ab. Das erstaunt nicht, ist doch unser aller
Portemonnaie betroffen. Aber was genau beinhalten

denn diese Gesundheitskosten? Um die Entwicklung
chronologisch zu verfolgen und internationale Verglei-
che zu ermoglichen, hat das Bundesamt fiir Statistik
(BFS) in der Publikation «Kosten des Gesundheitswe-
sens» eine modellbasierte Betrachtung erstellt.

Das Gesundheitswesen umfasst alle wirtschaftlichen
Tétigkeiten, welche der Wiedererlangung, Verbesse-
rung oder Erhaltung der Gesundheit dienen. Es geht al-
so hauptsdchlich um die Behandlung von Kranken oder
um den Schutz der Personen vor einer Krankheit oder
einem Unfall. Dazu gehoren alle medizinischen und pa-
ramedizinischen Giiter und Dienste, Pflege und Betreu-
ung von Personen, die an einer Krankheit oder einer
Behinderung leiden oder Opfer eines Unfalls geworden
sind. Ebenfalls enthalten sind alle Ausgaben fiir Pra-
vention und Diagnosen durch zu diesem Zweck ausge-
bildetes Personal und durch spezialisierte Institutionen.

versicherung zeigt er die Kostenstruktur fiir das Jahr
2004 im Detail auf. Schwerpunkt bildet auch der
Zusammenhang zwischen Pramien und Leistungen in
der Grundversicherung auf Landes- und Kantonsebene.

-

Nicolas Siffert
Sektion Statistik und Mathematik, BAG

Kosten des Gesundheitswesens in der Schweiz aus der Sicht der obligatorischen Krankenversicherung in Mio. Fr ab 1996 T1

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 Durchschnitt-  Schatzung ~ Schétzung  Schétzung

lich jahrliche 2004 2005 2006

Veranderung
1996-2003
Total Kosten des Gesundheitswesens 379083 386696 402924 415856 433653 461295 479815 498306 4,0% 52005 54 149 56 376
Details zu den Bestandteilen
Brutto Krankenversicherungsleistungen 168736 170091 178415 182312 193162 203445 209516 216781 36% 22971,2 24 170 25476
Obligatorische Krankenpflegeversicherung KVG 12459,0 131385 140241 14620,5 154783 16 386,5 17095,6 179241 5,3% 191398 20392 21753
davon Kostenbeteiligung 16785 17780 2097,2 2189,9 2288,0 24002 2502,8 25885 6,4% 28323 3099 3305
davon Pramienverbilligung KVG 1815,6 20871 22632 2476,6 25328 26716 28484 2961,1 72% 30253 31196 3244
Zusatzversicherungen VG der KVG-Versicherer 39019 3397 33573 28468 22542 16048 1460,5 1393,6 -13,7% 1076,4 828 672
davon Kostenbeteiligung 93 106,4 57,8 59,7 55,1 28,1 38,2 39,0 -11,6% 359 28 2
Zusatzversicherungen VVG der Privatversicherer 512,7 4759 460,1 763,9 158338 23533 2395,5 2360,4 24,4% 2755,0 2950 3050
Ubrige Systeme der sozialen Sicherheit 2760,3 30249 3270,2 3620,5 37257 38376 4062,6 4 268,5 6,4% 4365 4493 4652
Pramienverbilligung KVG 18156 2087,1 2263,2 2476,6 2532,8 2671,6 28484 2%1,1 1,2% 30253 31196 3244
Bund 1364,8 1526,3 1601,2 1699,6 1740,4 1819,6 19154 1992,8 5,6% 2033 - -
Kantone (inkl. Gemeinden) 450,8 560,8 662,0 771,0 792,4 852,0 933,0 98,3 11,5% 992 - -
Erganzungsleistungen 293,0 2315 264,4 2771 317,0 315,0 3438 375,1 3,6% 389 403 417
Sozialhilfe 203,5 2286 266,2 375,1 3785 3149 319,7 367,7 8,8% 368 368 368
Hilflosenentschadigungen 448,2 an,7 476,4 4917 4974 536,1 550,7 564,6 3,4% 584 603 623
Haushalte 25156,5 264023 276253 280255 290386 299101 317307 335231 4,2% 47 640 49 656 51724
Krankenversicherungspramien 141975 14850,2 154321 153378 15974,2 164606 178386 190874 43% 203351 20794 22123
Netto Prémien der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung KVG 92196 98377 10341,0 10472,9 108139 112831 124478 13798,6 5.9% 149543 15344 16623
Zusatzversicherungen VWG der KVG-Versicherer 43375 4410,6 44533 3766,7 29174 1987,0 19584 1882,6 =11,2% 13588 1000 950
Zusatzversicherungen VG der Privatversicherer 640,4 6019 637,8 10982 22429 31905 34324 3406,2 27,0% 4022,0 4450 4550
Kostenbeteiligung 17708 18844 2155,0 22496 23431 24283 25410 26275 5,8% 2868,2 3127 3327
Obligatorische Krankenpflegeversicherung KVG 16785 17780 20972 21899 22880 24002 25028 25885 6,4% 28323 3099 3305
Zusatzversicherungen VVG der KVG-Versicherer 923 106,4 57,8 59,7 551 28,1 382 39,0 -11,6% 359 28 2
Out of pocket 9188,2 9667,7 10038,2 104381 107213 11021,2 113511 11808,2 3,6% 11786 11927 1199

Werte 2004-2005-2006: Schatzungen (kursiv) [BFS & BAG].
Quelle: Statistik der obligatorischen Krankenversicherung 2004, Bundesamt fir Gesundheit, T9.06 & 9.21
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Die «Kosten des Gesundheitswesens» (Tabelle 1)
umfassen alle Ausgaben der Institutionen und Perso-
nen, die medizinische oder paramedizinische Tatigkei-
ten ausiiben, den Verkauf von Medikamenten und me-
dizinischen Apparaten und die Kosten fiir den Betrieb
des Gesundheitswesens sowie die Prdvention. Nicht
eingeschlossen sind hingegen die Ausbildungskosten
der Gesundheitsberufe, die medizinischen Forschungs-
arbeiten und die Barleistungen der Versicherer, die
nicht direkt der Heilung oder der Gesundheitserhal-
tung dienen, zum Beispiel die Taggelder fiir Verdienst-
ausfall.

In der Modellbetrachtung des BFS werden die Ge-
sundheitskosten nach Leistungen, Leistungserbringern
und Direktzahlern aufgeschliisselt. Vielfach konzen-
trieren sich die Gesundheitskosten allerdings auf die
von den Haushalten direkt bezahlten Krankenversiche-
rungspramien und die Leistungen gemdss obligatori-
scher Krankenpflegeversicherung (OKP). Einzig in der
vom Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) herausgege-
benen Publikation «Statistik der obligatorischen Kran-
kenversicherung» ist eine weiterfithrende Aufschliisse-
lung nach Priimien gemiss OKP (Grafik 1) bzw. OKP-
Bruttoleistungen (Grafik 2) enthalten. Daraus gehen
die von den Haushalten insgesamt bezahlten Kranken-
versicherungspramien und das Total der Bruttoleis-
tungen der obligatorischen Krankenversicherung (ein-

10 Jahre KVG

Kosten des Gesundheitswesens in der Schweiz 2004 G2
aus der Sicht der Krankenversicherungsleistungen
in Mio. Fr. und in % des Totals

Staat
9503
18%

Bruttoleistungen OKP
(mit Pramienverbil-
ligung und Kosten-

Sozialversicherungen

beteiligung) 8%
19140
37% Andere

(Verwaltungskosten)

3%
Ubrige private
Finanzierung

502
1%

Ubri?e Systeme der

sozialen Sicherheit Il

(ohne Pramienverbilligung)
1

Out of pocket
(Haushalte) 3%
12137026 Bruttoleistungen +
Kostenbeteiligung VVG
3831
7%

Quelle: T 9.21 STAT KV 04 / 2004: Total (100 %) = 52 005 Mio. Fr.
(Schatzungen BFS & BAG)

Kosten des Gesundheitswesens in der Schweiz 2004 G1
aus der Sicht der Krankenversicherungspramien
in Mio. Fr. und in % des Totals

Pramienverbilligung
OKP

Sozialversicherungen

8%

Haushalte:
Nettopramien OKP
(ohne Pramien-
verbilligung)

14954 Finanzierungssaldo

-1453

0
29% — 39,
\\ Ubrige
private Finanzierung
502
1%
Haushalte: Ubrige Systeme der

Kostenbeteiligung OKP sozialen Sicherheit Il
2 8032 (ohne Pramienverbilligung)
5% Haushalte: 1 3040
out of pocket 3%
11786

23% Haushalte: Pramien +

Kostenbeteiligung VVG
5417
10%

Quelle: T 9.06 STAT KV 04 / 2004: Total (100 %) = 52 005 Mio. Fr.
(Schatzungen BFS & BAG)

Leistungen OKP (brutto) in Mio. Fr. und in % des Totals  G3
nach Kostengruppen 2004

Labor Ubrige

591 817
3% 4%
Physiotherapie
505
3%

Arzt ambulant
4378
2% 23%

Pflegeheim

Medikamente

Apotheke
2750
14%

Spital stationar

Medikamente 5%

Arzt
1399 ;
79 Spital ambulant

1%

Total (100 %): 19 140 Mio. Fr. Quelle: T 1.16 STAT KV 04
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Obligatorische Krankenpflegeversicherung ab 1996: Wichtigste Indikatoren pro Versicherte(n) T2
Verdnderung  Jahresdurch-
2003-2004  schnittliche
Verdnderung Verdnderung ~ Verdnderung
1996-2004 2004-2005  2005-2006
Merkmale 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 in % in% 2005 2006° in %° in%°
68— Pramiensoll pro Versicherte(n) in Fr. 1547 1669 1753 1794 1849 1912 2086 2275 2430 6,8% 58% 2491 2626 25% 54%
7B - Leistungen' pro Versicherte(n) in Fr 1732 1821 1935 2012 2130 2238 2323 2424 2579 6,4% 51% 2741 2865 6,3% 45%
7C — davon ambulante Leistungen in Fr 1142 1211 1288 1352 1451 1545 1612 1662 1743 4,9% 54% 1876 1965 7,6% 4,7%
7D — davon stationdre Leistungen in Fr 590 610 647 660 679 6% 711 762 837 9,7% 45% 85 901 34% 4,1%
88— Kostenbeteiligung pro Versicherten in Fr. 233 26 289 301 315 328 340 350 38 9,0% 63% 417 435 92% 45%
9B - Bezahlte Leistungen? pro Versicherten in fr. 1498 1575 1645 1711 1815 1910 1983 2074 2198 6,0% 49% 2325 2430 58% 45%
10B - Verwaltungsaufwand / Abschreibungen
pro Versicherten in Fr 133 124 Mg 18 M9 124 15 128 133 3,7% 00% 132 13 -1,1% 27%
128 - Riickstellungen per 31.12.
pro Versicherten in Fr. 480 486 510 524 544 546 546 577 605 4,9% 2,9% 631 644 4,4% 20%
13B — Reserven per 31.12. pro Versicherten in fr. 397~ 415 412 424 390 287 267 324 400 23,6% 01% 424 44 59% 43%
- Gesundheitskosten in der Schweiz
pro Einwohner in r 5335 5436 565 5803 6015 6354 6530 6736 6977 3,6% 34% - - - -
1) Leistungen brutto = Leistungen inkl. Kostenbeteiligung der Versicherten.
2) Leistungen netto = Leistungen der Versicherer abziiglich Kostenbeteiligung der Versicherten.
5) Schatzungen. Quelle: Pramiengenehmigungsverfahren BAG.
Quelle: T 1.43 & 9.05 Statistik der obligatorischen Krankenversicherung 2004, Bundesamt fiir Gesundheit
Leistungen und Pramien OKP je versicherte Person: CH G4
3500 115%
K1 i I - 110%
D1 S e T e e i + 105%
2000 -+ 100%

Leistungen und Pramien je versicherte Person pro Jahr in Fr.

1500 -1 95%
1000 - -1 90%
500 - - -1 85%

0 80%

1996 1997 1998

Pramien je versicherte Person in Fr
—a— Verhaltnis Leistungen / Pramien in %

1999

2000

2001 2002 2003

Quelle: T 1.43 STATKV 04

Bezahlte Leistungen je versicherte Person in Fr.

2004

—m— Kumuliertes Verhaltnis Leistungen / Pramien ab 1996 in %

Verhaltnis Leistungen / Pramien je versicherte Person in %
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schliesslich Kostenbeteiligung der Versicherten) her-
vor. Miteinbezogen werden auch die anderen Systeme
der sozialen Sicherheit: Pramienverbilligung der Kran-
kenversicherung, Ergdnzungsleistungen zur Alters- und
Hinterlassenenversicherung (AVH), Sozialhilfe und
AHV/1V Hilflosenentschiddigungen.

Die OKP-Bruttoleistungen (d.h. einschliesslich Kos-
tenbeteiligung der Versicherten) werden fiir das jewei-
lige Betriebsjahr zusitzlich in Kostengruppen aufge-
teilt. Diese Aufschliisselung geht aus Grafik 3 hervor;
sie zeigt den Anteil der Bruttokosten geméss Grafik 2
im Detail auf.

Pramien und Leistungen pro Kopf
in der obligatorischen Krankenversicherung

Die individuelle Kostenentwicklung der einzelnen
Versicherten gibt Aufschluss iiber bevolkerungsspezi-
fische Faktoren. Tabelle 2 zeigt die wichtigsten Indika-
toren auf: Wahrend die Gesundheitskosten in der
Schweiz seit 1996 pro versicherte Person im Jahres-
durchschnitt um 3,4 % zugenommen haben, sind die
OKP-Pramien in der gleichen Zeitperiode deutlich
starker angestiegen, ndmlich jahresdurchschnittlich um

10 Jahre KVG

5,8 %. Dies verdeutlicht den steigenden Anteil der obli-
gatorischen Krankenversicherung an den Gesundheits-
kosten in der Schweiz.

Die Korrelation zwischen Leistungen und Prédmien
pro versicherte Person in der OKP kann nur anhand
einer Mehrjahresanalyse untersucht werden. Von 1996
bis 2004 lag das Pramien-/Leistungsverhéltnis schweiz-
weit zwischen 90 und 100 % (Grafik 4). Besonderes
Interesse gilt in diesem Zusammenhang dem kumulier-
ten Verhiiltnis zwischen Leistungen und Primien seit
1996. Betrachtet man das Verhiltnis zwischen den ge-
samten Leistungen und Pramien pro versicherte Person
von 1996 bis zum Betrachtungsjahr, so stellt man fest,
dass sich die Korrelation um die 95 %-Marke bewegt.
Das heisst rund 5 % der Prdmien wird fiir Administra-
tivkosten, Reservefluktuationen und Riickstellungs-
schwankungen sowie Kapitalanlagegewinne bzw. -ver-
luste verwendet. Je nach prognostiziertem Leistungsvo-
lumen kann es auch beim Jahresverhiltnis Pramien/
Leistungen zu Schwankungen kommen. Ein Beispiel:
Die Krankenkassen nehmen im Jahr 2000 in Kenntnis
der Gesundheitskosten 1999 die Pramienberechnungen
fiir das Folgejahr, fiir 2001, vor; dabei stiitzen sie sich
auf Kostenprognosen sowie Schitzwerte fiir den Anteil
Personen, die 2001 ihren Versicherer wechseln werden.

Kumuliertes Verhaltnis Leistungen / Pramien OKP ab 1997 je versicherte Person pro Kanton in %
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Die tatsdchlichen Kosten 2001 sind allerdings erst im
Jahr 2002 verfiigbar und konnen erst dann den Prog-
nosen gegeniibergestellt werden. Eine ausgleichende
Anpassung wird somit erst zwei Jahre spater, d.h. fiir
die Pramien 2003, méglich. Es kommt also zu einer zeit-
lichen Verzogerung bei den Pramienkorrekturen, die
aufgrund der Gegentiberstellung der tatsidchlichen mit
den prognostizierten Kosten vorgenommen werden.
Interessant ist auch die ndhere Betrachtung des ku-
mulierten Pramien-/Leistungsverhéltnisses in der OKP
je versicherte Person pro Kanton fiir die Zeitperioden
1997-2000 und 1997-2004. Die im Vergleich zu den Leis-
tungen zu tief (Verhéltnis > ~96 %) oder zu hoch (Ver-
hiltnis < ~94 %) angesetzten Pramien fiir die Zeitpe-
riode 1997-2000 gehen klar daraus hervor. Ebenfalls
ersichtlich sind die zwischen 2000 und 2004 anhand
Pramienanpassungen vorgenommenen Korrekturen —
Korrekturen, die ein heikles Unterfangen darstellen,
basieren sie doch auf der prognostizierten Leistungs-
entwicklung. Generell tendiert die Anpassung des Pri-
mien-/Leistungsverhéltnisses in Richtung des schweize-
rischen Durchschnitteswertes, also rund um die 95 %-
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Marke (Grafik 5). In einigen Kantonen konnte der
schweizerische Mittelwert der Zeitperiode 1997-2004
mit der Primienanpassung nicht erreicht werden. Die
Kantone AG, Al, AR, BS, GL, GR, NE, SG, SH, TG,
TI und VS setzten ihre Pramien zu tief an, wihrend sie
in den Kantonen SO, VD und ZH zu hoch waren, um in
die Bandbreite 94-96 % zu fallen. Die erforderlichen
Anpassungen werden in den néchsten Jahren vorge-
nommen.

Die Grafiken und Tabellen dieses Artikels stammen
aus der BAG-Publikation «Statistik der obligatorischen
Krankenversicherung 2004», verfiigbar im Internet
(PDF/Excel-Format) unter:

www.bag.admin.ch/themen/krankenversicherung/
01156/02446/index.html?lang=de

Druckversion: adminsrv.admin.ch/edmz/drucksa/
zivil/316.916.04d.htm

Nicolas Siffert, lic. sc. oec., Sektion Statistik und Mathematik, BAG
E-Mail: nicolas.siffert@bag.admin.ch
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Die KVG Revisionen: wo stehen wir heute?

Seit Oktober 2000 steht die KVG-Revision im eid-
genossischen Parlament zur Diskussion. Nach der Ab-
lehnung der Vorlage im Dezember 2003 haben die
eidgendssischen Rate in der Herbstsession 2004 und
der Friihjahrssession 2005 erste Gesetzesanderungen
beschlossen. Die Neuordnung der noch hangigen Vor-
lagen wird zurzeit in den vorbereitenden Kommissio-
nen beraten. Einzig in Bezug auf die Kostenbeteiligung
sowie die Neuordnung der Spitalfinanzierung hat sich
der Standerat auf ein Modell festgelegt.

Marie-Thérése Furrer
’I Kranken- und Unfallversicherung, BAG

Die Ausgangslage

Dem KVG zu Grunde liegt der Gedanke der Solida-
ritdt zwischen Gesunden und Kranken. Zudem soll die
obligatorische Krankenpflegeversicherung den Zugang
der gesamten Bevolkerung zu einer qualitativ hoch ste-
henden Gesundheitsversorgung sicherstellen. Die im
Rahmen der Wirkungsanalyse des KVG erstellten Stu-
dien zeigen, dass mit dem Versicherungsobligatorium,
der Freiziigigkeit der Versicherten und dem Schliessen
von Liicken im Leistungskatalog diese beiden Aspekte
befriedigend gelost werden konnten. Noch nicht er-
reicht werden konnte hingegen das Ziel der Kostenein-
ddmmung.

Bereits in seiner Botschaft vom 21. September 1998
zur ersten Teilrevision des KVG (BBI 7999 793) schlug
der Bundesrat mit der Moglichkeit zur Errichtung von
Globalbudgets im ambulanten Bereich eine Kosten ein-
ddmmende Massnahme vor. Mit seinem am 18. Septem-
ber 2000 verabschiedeten Vorschlag zur 2. Teilrevision
des KVG (BBI 2001 741 ff.) verband der Bundesrat die
Absicht, im Spitalbereich, dem — wenn die Kantonsbei-

trage einbezogen werden — grossten Kostenblock der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung, die Kos-
ten eindimmenden Anreize zu verstdrken. Nach dem
Scheitern der Vorlage im Dezember 2003 stehen die
meisten der damals verworfenen Revisionspunkte in
den eidgendossischen Riten erneut zur Diskussion.

Die erste Teilrevision

Die erste KVG-Teilrevision trat 2001 in Kraft. Die
Vorlage enthielt eine Palette von Anderungen. Damit
sollten die in der Praxis festgestellten Méangel des neuen
Krankenversicherungsgesetzes korrigiert werden, was
sich entsprechend auf die Solidaritdt auswirken sollte.
Die Vorlage war verkniipft mit jener zur Festsetzung
der Bundesbeitriage an die Pramienverbilligung fiir die
Periode 2000 bis 2003. Weil den Kantonen zusétzliche
Leitlinien fiir ihre Pramienverbilligungspraxis gesetzt
wurden, stand auch diese Anderung unter dem Zeichen
der Stiarkung der Solidaritét.

Die zweite Teilrevision

Das KVG iibernahm implizit die Finanzierungs-
ordnung des vormaligen Kranken- und Unfallversiche-
rungsgesetzes. Gleichzeitig wurde eine strikte Tren-
nung zwischen der so genannten Grundversicherung,
die eine soziale Krankenversicherung darstellt, und den
Zusatzversicherungen, die den Regeln des Privatver-
sicherungsrechts unterstellt sind, vorgenommen. Das
Aufeinandertreffen des neuen Systems mit der alten
Finanzierungsregelung hat zu Unklarheiten und Aus-
einandersetzungen iiber die Anwendung des Gesetzes
gefiihrt; vor allem in Bezug auf die Beitragspflicht der
Kantone an inner- und ausserkantonale Spitalaufent-
halte von Zusatzversicherten. Mit der zweiten Teil-
revision des KVG sollten diese Differenzen bereinigt
werden. Dabei sollen die im Krankenversicherungs-
gesetz verankerten Grundsétze konsequent umgesetzt,
jedoch keinesfalls in Frage gestellt werden.

In seiner Botschaft vom 18. September 2000 schlug
der Bundesrat vor, dass die soziale Krankenversiche-
rung und die Kantone die Vergiitung der nach KVG
obligatorischen Leistungen bei einem Spitalaufenthalt
je zur Hailfte teilen. Dabei sollte von der Kosten-
deckung abgeriickt und zur Leistungsfinanzierung
ibergegangen werden. Mit den leistungsbezogenen

Soziale Sicherheit CHSS 4/2006 191



Schwerpunkt

Pauschalen sollten nicht nur die Betriebskosten, son-
dern ebenfalls die Investitionskosten abgegolten wer-
den. Diese Regelung sollte fiir jene Spitéler gelten, die
auf der Spitalliste des Wohnkantons der versicherten
Person aufgefiihrt sind und Anwendung finden fiir alle
Versicherten, unabhéngig von deren Versicherungs-
deckung. Der Ubergang zur Leistungsfinanzierung war
kaum bestritten und das Eidgendssische Versicherungs-
gericht hat knapp ein Jahr nach Aufnahme der parla-
mentarischen Beratungen die rechtlichen Unklarheiten
endgiiltig ausgerdumt!. Im Laufe der parlamentari-
schen Beratungen wurde die Vorlage durch Revisions-
vorschlédge in weiteren Bereichen wie Vertragsfreiheit,
Risikoausgleich und Managed Care erweitert. Es ist
davon auszugehen, dass sich die betréichtliche Zahl
verschiedenartiger Themen, welche wihrend der parla-
mentarischen Beratung ohne Einbettung in ein Ge-
samtkonzept in die KVG-Revision integriert wurde,
ungiinstig auf die Akzeptanz der Gesamtvorlage ausge-
wirkt hat. Die Kumulierung von Widerstdnden — zu den
einzelnen Revisionsthemen in unterschiedlichen partei-
politischen Konstellationen - fiihrte zum knappen
Scheitern der Vorlage in der Schlussabstimmung der
eidgenossischen Rite.

Die Wiederaufnahme der Revisionsbegehren
durch den Bundesrat

Nach der Anhorung der Stakeholder im Gesundheits-
wesen iliber deren Vorstellungen in Bezug auf das weite-
re Vorgehen in der KVG-Revision durch den Vorsteher
des Eidg. Departements des Innern entschied der
Bundesrat am 25. Februar 2004, die Reform in der Kran-
kenversicherung in Etappen voranzutreiben.

Erstes Gesetzgebungspaket: Am 26. Mai 2004 hat der
Bundesrat das erste Paket von vier Vorlagen zur Revi-
sion der Krankenversicherung zuhanden des Parlamen-
tes verabschiedet. Es enthielt die voneinander unab-
hiangigen Vorlagen «Strategie und dringliche Punkte
(1A; BBI 2004 4259)», «Vertragsfreiheit (1B; BBI 2004
4293)», «Pramienverbilligung (1C; BB1 2004 4327)» und
«Kostenbeteiligung (1D; BBI 2004 4361)», welche be-
reits in der Herbstsession 2004 beraten werden sollten,
damit sie teilweise bereits auf den 1. Januar 2005 in
Kraft treten konnten.

Zweites Gesetzgebungspaket: Die Verabschiedung
des zweiten bundesritlichen Pakets der KVG-Revision
zuhanden des Parlaments folgte am 15. September
2004. In der Vorlage zur Spitalfinanzierung (2A; BBI
2004 5551 ) hielt der Bundesrat am Wechsel von der
Objekt- zur Leistungsfinanzierung fest. Ebenfalls sollen
die Kosten der Spitalleistungen je hélftig von Kranken-
versicherern und Kantonen getragen werden. In der
Vorlage zu Manged Care (2B; BBI 2004 5599) wurde
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vorgeschlagen, dass integrierte Versorgungsnetze als
zusétzliche Versicherungsform im Gesetz verankert
und damit Managed Care gefordert werden soll.

Die Botschaft zur Pflegefinanzierung wurde vom
Bundesrat am 16. Februar 2005 verabschiedet (BBI
2005 2033). Vorgeschlagen wurde die volle Abgeltung
der Behandlungspflege durch die obligatorische Kran-
kenpflegeversicherung (OKP). An die Grundpflege soll
die OKP einen fixen Frankenbeitrag leisten.

Die Vorlage 2A «KVG-Revision im Bereich der
Spitalfinanzierung» im Detail

Der Vorschlag des Bundesrats
vom 18. September 2004

Mit dem Entscheid des eidgenossischen Versiche-
rungsgerichts aus dem Jahr 2001, wonach die Kantone
auch an den Aufenthalt von Personen mit einer Spital-
zusatzversicherung einen Beitrag leisten miissen, wenn
sie sich in einem o6ffentlichen oder 6ffentlich subventio-
nierten Spital des Wohnkantons behandeln lassen, war
die Auslegung des Gesetzes in Bezug auf die Spital-
finanzierung nicht mehr umstritten. Weil die Notwen-
digkeit einer vermehrten Ausrichtung der wirtschaft-
lichen Anreize auf das Ziel der Kosteneindimmung
von keiner Seite bestritten wurde, nahm der Bundesrat
das Resultat der im Jahr gescheiterten Vorlage trotz-
dem auf und unterbreitete nochmals seinen Vorschlag
zur Revision des KVG im Bereich der Spitalfinanzie-
rung. Dieser beinhaltete im Grundsatz wiederum das
Abriicken von der Objektfinanzierung beziehungs-
weise den Ubergang zur Leistungsfinanzierung, die je
hélftige Vergiitung der Leistungen durch den Versiche-
rer und den Wohnsitzkanton des Versicherten sowie
die kantonale bzw. interkantonale Planung der Spital-
versorgung aller Versicherten. Zusitzlich wurden Revi-
sionselemente aufgenommen, welche im Laufe der par-
lamentarischen Beratungen eine Mehrheit gefunden
hatten, wie zum Beispiel der Verzicht auf das Konzept
der teilstationdren Behandlung und die subsididre
Kompetenz des Bundesrates, im Bereich der interkan-
tonalen Planung der hoch spezialisierten Medizin gege-
benenfalls titig zu werden. Ein weiteres Anliegen des
Bundesrates war die Verbesserung der Datengrund-
lagen. Neu vorgeschlagen wurde die Verbesserung der
Datengrundlagen. Kein Ziel des Bundesrates war hin-
gegen der kurzfristige Ubergang zu einer monistischen
Finanzierung.

Das Modell der SGK-S
Die vorbereitende Kommission des Stidnderates ist
im Oktober 2004 auf die Vorlage des Bundesrates ein-

1 BGE 723V 290 ff,, 310 ff. sowie BGE 127V 422 ff.
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getreten. Sie hat in der Folge jedoch ein eigenes Modell
entwickelt. Wie der bundesrétliche Vorschlag beruhte
dieses auf der Leistungsfinanzierung und der integralen
Spitalplanung, welche die Versorgung aller Versicher-
ten beinhaltet. Im wichtigen Punkt der Finanzierung
der Leistungen wich der Vorschlag der Kommission
vom Modell des Bundesrates ab. Gemiss dem Kommis-
sionsmodell wéren alle Leistungen, ob ambulant oder
stationér, ob in einem oOffentlichen oder einem privaten
Spital erbracht, nach dem gleichen Schliissel zu finan-
zieren gewesen. Grundsitzlich hitten die Krankenver-
sicherer 70 Prozent der Vergiitungen fiir alle Leistun-
gen iibernommen, die Kantone 30 Prozent, wobei auch
die direkte Beitragszahlung der Kantone an die Leis-
tungserbringer moglich gewesen wéren.

Im Weiteren erginzte die Kommission die Vorlage
zur KVG-Revision mit einer Verstdarkung des Risiko-
ausgleichs zwischen den Versicherern. Diese hatte sie
im September 2005 in die Vernehmlassung geschickt.
Das Ergebnis der Vernehmlassung bestétigte die Mehr-
heit der Kommission in ihrer Uberzeugung, dass ein
Einbezug von zusitzlichen Kriterien in den Risikoaus-
gleich (heute werden einzig Alter und Geschlecht be-
riicksichtigt) unumginglich ist und dass der Risikoaus-
gleich nicht mehr als Ubergangsbestimmung zeitlich be-
grenzt, sondern definitivim KVG geregelt werden soll;
die Ressourcen der Versicherer sollen nach Ansicht der
Kommission fiir ein effizientes Kostenmanagement,
nicht fiir die Griindung von Billigkassen zur Selektion
von guten Risiken eingesetzt werden.

Am 20. September 2005 war der Kommissionsvor-
schlag im Bereich der Spitalfinanzierung im Ratsple-
num traktandiert. Das Eintreten auf die Vorlage war
unbestritten und auch in der Diskussion war sich der
Rat einig, dass die Finanzierung der Spitiler besser ge-
regelt werden muss. Dabei wurden die Vorschlidge der
Kommission bei den Ratsmitgliedern mehrheitlich gut
aufgenommen. Es lagen jedoch Antrédge auf Riickwei-
sung an die Kommission vor, welche eine Vernehmlas-
sung bei den Kantonen verlangten und denen Folge ge-
geben wurde. Im Rahmen einer konsolidierten Stel-
lungnahme lehnte die Konferenz der Kantonsregierun-

Der Stand der Projekte in Kiirze
Die folgenden Projekte sind in Kraft getreten:
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gen das Modell der SGK-S mit iiberwiegender Mehr-
heit ab. Insbesondere zwei Elemente stiessen auf star-
ken Widerstand, namlich der Einschluss der ambulan-
ten Leistungen in die neue Finanzierungsordnung sowie
das monistische Finanzierungssystem.

Das Modell «bis»

Nachdem die Haltung der Kantone zur Kenntnis ge-
nommen worden war, erarbeitete die stinderétliche
Kommission ein Kompromissmodell, das Modell «bis».
Auch dieses Kompromissmodell beinhaltet die Elemen-
te der Leistungsfinanzierung, der integralen Planung der
stationdren Versorgung aller Versicherten sowie der ge-
meinsamen Finanzierung der Leistungen durch die obli-
gatorische Krankenpflegeversicherung und die Kanto-
ne. Im Gegensatz zum fritheren Kommissionsmodell
sind die ambulanten Leistungen nicht in der Finanzie-
rungsregelung eingeschlossen, und im Gegensatz zum
bundesrétlichen Modell wird nicht eine fiir alle Kantone
giiltige fixe Finanzierungsaufteilung vorgeschrieben.
Abhéngig vom Verhéltnis der Pramien in einem Kanton
zum gesamtschweizerischen Durchschnitt betrdgt der
Anteil des Kantons an den leistungsbezogenen Pauscha-
len 60 % (bei durchschnittlicher oder iiberdurchschnitt-
licher Priamie) beziehungsweise 45 % (bei unterdurch-
schnittlicher Pramie). Das Modell «bis» sicht zudem vor,
dass die Versicherer mit Spitélern, die nicht auf der kan-
tonalen Spitalliste aufgefiihrt sind, fiir ihre Versicherten
einen Vertrag schliessen konnen und ihren Versicherten
im Fall der Behandlung in einem solchen Spital einen
Mindestbeitrag vergiiten. Allerdings entféllt in diesem
Fall der Kantonsbeitrag. Die entsprechende Gesetzes-
dnderung wurde vom Stédnderat in seiner Sitzung vom
8. Mirz 2006 angenommen.

Der gegenwaértige Stand der Dinge

Im Mai 2006 hat die nationalritliche Kommission fiir
soziale Sicherheit und Gesundheit als Zweitrat die Be-
ratung der Vorlage zur KVG-Revision im Bereich der
Spitalfinanzierung sowie des Risikoausgleichs aufge-
nommen. Die Traktandierung im Ratsplenum erfolgt
frithestens in der Herbstsession 2006.

Stand der Vorlagen

Vorlage 1A

Strategie und dringliche Punkte

e Versichertenkarte

e Geschiftsbericht der Versicherer

e Verlidngerung des Risikoausgleichs

o Ubergangsbestimmung in der Pflege-

finanzierung KVG)

Vom Parlament in der Herbstsession 2004 verabschiedet.
In Kraft seit 1.1.2005. Kein Referendum.
¢ Die Einfiihrung der Versichertenkarte ist fiir 2008 vorgesehen.

Die vom Parlament verabschiedete Vorlage sieht ausserdem vor:
e Verlingerung des Zulassungsstopps um 3 Jahre (Arztestopp; Art. 55a
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e Dringliches Bundesgesetz iiber die
Anpassung der kantonalen Beitrédge
fiir stationdre Behandlungen
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e Verschirfung der Sanktionen gegen Leistungserbringer, die gegen das
Gebot der Wirtschaftlichkeit und/oder Qualitit verstossen (Art. 59
KVG)

Vorlage 1C
Primienverbilligung

Vom Parlament in der Friihlingssession 2005 verabschiedet.
In Kraft seit 1.1.2006. Kein Referendum.

Ein neuer nicht in der Vorlage des Bundesrates enthaltener Vorschlag
zielt speziell auf Familien mit schwachem und mittlerem Einkommen. Es
werden keine Einkommenskategorien fiir Haushalte mit Pramienverbil-
ligung festgelegt; dies wird den Kantonen iiberlassen. Jeder Kanton setzt
also seine eigene Einkommensgrenze fiir die mindestens halftige Pra-
mienverbilligung fiir Kinder und junge Erwachsene in Ausbildung fest.
Die Bundesbeitrdge werden um 200 Mio. Franken erhoht. Die Erho-
hung erfolgt in Etappen, mit einer Ubergangsfrist von einem Jahr.

Die folgenden Vorlagen sind noch nicht in Kraft getreten:

Vorlage 1B
Vertragsfreiheit

Die Beratung des Geschiifts hat in beiden Réiten noch nicht begonnen.
Die SGK-S (als Erstrat) ist noch nicht auf die Vorlage eingetreten, will
dies an der kommenden Sitzung aber tun, d.h. somit frithestens im
4. Quartal 2006.

Vorlage 1D
Kostenbeteiligung

Der Stinderat hat die Vorlage als Erstrat in der Herbstsession 2004 ver-
abschiedet.

Die Kommission fiir soziale Sicherheit und Gesundheit des Nationalrats
(SGK-N) hat in der Herbstsession 2004 einen Ordnungsantrag verab-
schiedet, nach dem die Vorlagen des Bundesrats beziiglich Kostenbetei-
ligung und Vertragsfreiheit gleichzeitig mit dem zweiten Revisionspaket
behandelt werden sollen. Das heisst, dass die Kostenbeteiligung von der
SGK-N erst in diesem Jahr behandelt wird.

Vorlage 2A
Spitalfinanzierung

Risikoausgleich
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Am 8. Mirz 2006 hat der Stianderat dem von der SGK-S vorgeschlagenen
Modell «bis» zugestimmt. Dieses verzichtet auf den Einbezug des ambu-
lanten Bereichs in die Finanzierung durch die Kantone, nimmt aber fol-
gende Elemente auf: leistungsbezogene Abgeltung durch Fallpauscha-
len, Planungspflicht und Planungskompetenz der Kantone sowie Bei-
tragspflicht der Kantone an alle Leistungserbringer auf der Spitalliste.
Zur Sicherstellung der Versorgung ihrer Bewohner erstellen die Kanto-
ne Spitallisten: Leistungserbringer, die auf dieser Liste sind, erhalten
vom Kanton einen anteilsméssigen Beitrag (Listenspitiler). Andere Spi-
tdler, d. h. solche, die nicht auf der Liste aufgefiihrt sind, konnen mit den
Versicherern Vertriage schliessen, erhalten jedoch keine Kantonsbei-
trage (Vertragsspitdler). Die Beratung der Vorlage in der SGK-N wurde
im Mai 2006 aufgenommen.

Am 8. Mirz 2006 ebenfalls angenommen hat der Stidnderat den Vor-
schlag der SGK-S zur Verfeinerung des Risikoausgleichs mit einem Kri-
terium fiir das erhohte Krankheitsrisiko. Von den zwei im Vordergrund
stehenden Kriterien zum Einbezug des Gesundheitszustands «Folgekos-
ten eines Spitalaufenthalts» und «aufgrund von Medikamentenwirkstof-
fen ermittelte Diagnosen» entschied sich der Rat zu Gunsten des Ein-
bezugs des Kriteriums der Folgekosten eines Spitalaufenthaltes.



Vorlage 2B
Managed Care
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Die SGK-S hat den Vorschlag des Bundesrats an der Sitzung vom 17./18.
Oktober 2004 gepriift und ist darauf eingetreten. Die Diskussion wird im
August 2006 fortgefiihrt.

Die SGK-N hat die Vorlage noch nicht behandelt.

Separate Vorlage
Pflegefinanzierung

Die SGK-S hat im August 2005 mit der Diskussion der Vorlage begon-
nen. Anlésslich eines Hearings in der SGK-S zur Botschaft des Bundes-
rates prasentierten die Kantone und die Leistungserbringer je ein eige-
nes Modell zur Pflegefinanzierung. In den anschliessend gefiihrten bila-
teralen Gesprachen zwischen den verschiedenen Akteuren konnten
Eckwerte fiir eine Kompromisslosung gefunden werden. Diese Eckwer-
te sehen vor, dass die OKP einen integralen Beitrag an die Kosten der
Pflegemassnahmen entrichtet, wobei fiir die Festlegung des Beitrags
vom heutigen Finanzierungsvolumen der Krankenversicherung ausge-
gangen werden soll. Die SGK-S hat, nach ldngerer Diskussion, am
24./25. April 2006 einen ersten Entscheid gefillt: Die OKP leistet einen
Beitrag an die Pflegemassnahmen, die von der Spitex oder in einem
Pflegeheim erbracht werden. Zudem hat sich die SGK-S im Grundsatz
fiir einen Frankenbeitrag ausgesprochen. Die Diskussion wird im Au-
gust 2006 fortgefiihrt.

Marie-Thérése Furrer, lic. rer. pol., Kranken- und Unfallversicherung, Sektion Tarife und
Leistungserbringer, BAG. E-Mail: marie-therese.furrer@bag.admin.ch
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Blick aus dem Ausland
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auf unser Gesundheitssystem

Das Krankenversicherungsgesetz (KVG) hat im ersten
Jahrzehnt seines Bestehens auch im Ausland Aufmerk-
samkeit erhalten. Nicht nur, dass hochrangige Dele-
gationen aus dem inner- und aussereuropaischen
Ausland die Schweiz besuchen, um das System KVG
kennen zu lernen. Im Jahr 2000 wurde das KVG mit
dem Carl-Bertelsmann-Preis ausgezeichnet. Aktuell
erstellt die OECD gemeinsam mit der WHO ein Country
Review liber das schweizerische Gesundheits- und
Versicherungssystem.

Andrea Nagel-Drdla und Vincent Koch
I Kranken- und Unfallversicherung, BAG

Carl Bertelsmann-Preis 2000
«Reformen im Gesundheitswesen»

Im Jahr 2000 ist das Eidg. Departement des Innern
(EDI) stellvertretend fiir alle am Gesetzgebungsverfah-
ren Beteiligten mit dem Carl Bertelsmann-Preis ausge-
zeichnet worden. Es wurde in Anerkennung der Ver-
dienste um die Einfiihrung des Bundesgesetzes iiber die
Krankenversicherung (KVG) honoriert. Das KVG ver-
binde in hervorragender Weise wettbewerbsrechtliche
und solidarische Prinzipien, wie die Bertelsmann Stif-
tung schreibt.!

Die Bertelsmann Stiftung verleiht seit 1988 jahrlich
den Carl Bertelsmann-Preis. Ausgezeichnet werden
innovative und exemplarische Losungsansitze fiir zent-
rale gesellschaftspolitische Aufgaben. Ziel ist es, der
offentlichen und politischen Diskussion neue Impulse
zu geben. Der Preis war im Jahr 2000 mit 300000 DM
dotiert. Das EDI hat ihn mit der Vereinigung der
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niederldndischen Hausdrzte geteilt, welche ebenfalls

ausgezeichnet wurden.

Unter dem Motto «Vom Ausland lernen» hat die
Bertelsmann Stiftung die Stidrken und Schwéchen des
deutschen Gesundheitssystems im internationalen Ver-
gleich dargestellt. Sie hat deshalb die Prognos AG
Basel mit der Durchfiihrung einer internationalen Re-
cherche beauftragt, welche eine Arbeitskommission der
Stiftung begleitete. Einerseits wurden die acht Lénder
der Analyse? auf ihre gesundheitspolitische Steuerungs-
fahigkeit hin untersucht, andererseits auf konkrete Best
Practice-Ansitze zur Losung spezifischer Teilprobleme
des Gesundheitswesens. Es wurden Anforderungen an
Reformen formuliert, um die Systeme der acht ausge-
wihlten Lander zu beschreiben:

1. Versorgungssicherheit: Jeder Biirger und jede Biirge-
rin erhélt unabhingig vom Einkommen die medizi-
nisch notwendige Kernversorgung.

2. Steuerungsfihigkeit: Steuerungsmechanismen und
eine funktionierende Koordination der gesundheits-
politischen Stakeholder sind notwendig.

3. Wirtschaftlichkeit: Es miissen Anreizmechanismen
fiir eine effiziente Leistungserbringung und Leis-
tungsinanspruchnahme wie auch Kostentransparenz
und Kostenkontrolle geschaffen werden.

4. Versorgungsqualitdt: Es werden integrierte Versor-
gungsstrukturen zwischen ambulantem und stationa-
rem Sektor, eine Qualitédtssicherung und eine Aus-
und Weiterbildung gefordert, welche sich am Prinzip
des «life long learning» orientiert.

5. Nachhaltigkeit: Statt die Behandlung von Krankheit
soll die Erhaltung von Gesundheit im Vordergrund
stehen. Wesentliche Bestandteile hierfiir sind die
Forderung von Patientenautonomie und Eigenver-
antwortung.

Die Stiftung begriindete den Preis wie folgt: An der
Schweiz konne sich Deutschland ein Beispiel nehmen,
was die konsequente Gestaltung von Rahmenbedin-
gungen fiir ein marktwirtschaftliches Gesundheitssys-
tem betreffe und wie man diese umsetze. Insbesondere
die obligatorische Grundversicherung mit Gestaltungs-
spielraum fiir die Versicherer und Wahlmoglichkeiten
fiir die Versicherten imponierte den Experten. Die

1 www.bertelsmann-stiftung.de;
Bocken et al. (Hrsg): Reformen im Gesundheitswesen. Ergebnisse der
internationalen Recherche. Carl Bertelsmann-Preis 2000, Verlag Ber-
telsmann Stiftung Giitersloh 2000.

2 Danemark, Deutschland, Finnland, Grossbritannien, Kanada, Nieder-
lande, die Schweiz und die USA



Schwerpunkt

Schweiz sei dariiber hinaus das erste Land in Europa, in
dem HMO’s eingefiihrt wurden und habe damit dem
Managed Care-Gedanken schon frith Nachachtung ver-
schafft. Am Beispiel der Schweiz konne man nicht zu-
letzt auch sehen, dass eine grundlegende Reform ihre
Zeit brauche.

Die Bertelsmann Stiftung betonte, der Preis gelte
nicht dem niederldndischen oder dem schweizerischen
Gesundheitssystem als Ganzem, sondern jeweils nur
Elementen. Kein System auf der Welt sei ideal, es
konne stets nur darum gehen, «Bausteine» zu wiirdigen,
deren Nachbau dann auch anderen Léndern zu empfeh-
len sei.

Country Review OECD/WHO

Das schweizerische Gesundheitssystem wird derzeit
von einer Expertengruppe, welche von der Organisa-
tion fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwick-
lung (OECD) und der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) mandatiert worden ist, unter die Lupe genom-
men. Hohepunkt und Abschluss dieser Untersuchung
bildet ein Bericht, der im Herbst 2006 veroffentlicht
werden soll. Die Studie ist eng mit den Arbeiten der
Gesundheitsgruppe der OECD (Group on Health) ver-
bunden, unterscheidet sich jedoch von den regelmassi-
gen Lianderberichten der OECD zur wirtschaftlichen
Entwicklung in ihren Mitgliedslédndern.

Studien zur wirtschaftlichen Entwicklung
der OECD-Lénder

Die OECD analysiert die in den Landern gesammel-
ten Erfahrungen, beurteilt diese aus Sicht der inter-
national festgelegten exemplarischen Praktiken und
formuliert gezielte Handlungsempfehlungen fiir die
Mitglieds- und die Nichtmitgliedsldnder. Die unter der
Leitung der OECD durchgefiihrten Untersuchungen
durch Partnerldnder (Peer Review) decken eine breite
Palette von Themen ab: von der Wirtschaft iiber die
Gesundheit, die Umwelt und die Energie bis zu Bil-
dung. Diese Peer Reviews bestehen aus einer Unter-
suchung der Leistung oder der Praxis eines Landes in
einem bestimmten Bereich durch andere Lénder. Im
Rahmen ihrer Wirtschaftsstudien «Economic Surveys»
veroffentlicht die OECD regelmissig — alle anderthalb
bis zwei Jahre — eine Studie tiber die wirtschaftliche
Leistungsfdhigkeit und die allgemeinen wirtschaft-

3 www.oecd.org/document/20/0,2340,en_33873108_33873838_3586
9554 _1_1_1_1,00.html

4 www.oecd.org/document/11/0,2340,en_2649_37407_2536540_1_
1_1_37407,00.html

5  www.oecd.org/health
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lichen Perspektiven ihrer Mitgliedsldnder. Die letzte
solche Studie tiber die Schweiz wurde zu Beginn des
Jahres 2006 verdffentlicht® und enthilt auch eine Reihe
von Empfehlungen zum Gesundheitswesen.

Gesundheitsgruppe der OECD

Im Jahr 2001 lancierte die OECD ein Gesundheits-
projekt, das im Mai 2004 in Paris mit einer Tagung der
Gesundheitsminister der OECD-Lénder abgeschlossen
wurde. Anlésslich dieses Treffens wurde ein Schluss-
bericht mit dem Titel «Towards High-Performing
Health Systems» zu Handen der Minister veroffent-
licht*. Eine der wichtigsten Schlussfolgerungen dieses
Berichts war, dass es zwar kein ideales Gesundheitssys-
tem gibt, man aber aus den Erfahrungen der anderen
Linder Lehren ziehen kann. Der Bericht fasst die ver-
schiedenen Schlussfolgerungen der im Rahmen dieses
Projekts durchgefiihrten Studien zusammen. Dabei
wurden die Leistungsfihigkeit der Gesundheitssysteme
in den Mitgliedsldndern sowie die Faktoren, welche die-
se Leistungsfahigkeit beeinflussen, gemessen und ana-
lysiert. Diese Analyse sollte der offentlichen Hand
helfen, eine auf Fakten basierende Politik zu formulie-
ren, welche die Gesundheitssysteme leistungsfdhiger
machen soll. Inzwischen liegen weitere Studien tiber die
Teilaspekte des Projektes (Qualitit der Pflegeleistun-
gen, personelle Ressourcen im Gesundheitswesen, pri-
vate Krankenversicherung, Wartefristen, neue Techno-
logien, Langzeitpflege...) vor®. Um auf die Wiinsche
einzugehen, welche die verschiedenen Teilnehmer des
Ministertreffens hinsichtlich der Weiterfithrung des
Projektes dusserten (Ausbau der Gesundheitsdaten
und der Gesundheitskonten, Erarbeitung von Leis-
tungsindikatoren und Analyse von Schliisselfragen zur
Gesundheit nach Massgabe der von den Mitgliedslidn-
dern festgelegten Prioritdten...), beschloss man, die Ar-
beiten der OECD im Gesundheitsbereich zu institutio-
nalisieren und die Ad-hoc-Gruppe, welche das Projekt
bis dahin begleitet hatte, durch eine «Gesundheits-
gruppe» zu ersetzen. Laut ihrem neuen Generalsekre-
tar figurieren die Fragen im Zusammenhang mit dem
Gesundheitsbereich heute zuoberst auf der Prioritédten-
liste der OECD.

Country Review

Die von der OECD durchgefiihrte Analyse der Ge-
sundheitssysteme (Country Review) ist ein fester Be-
standteil der Arbeiten der Gesundheitsgruppe. Im Rah-
men dieser Arbeiten hat die OECD bereits die Gesund-
heitssysteme von drei Landern analysiert: dasjenige von
Korea, von Mexiko und kiirzlich auch das Gesundheits-
system Finnlands. Diese Analysen bestehen in einer
vertieften Untersuchung des Gesundheitssystems der
betreffenden Lander und sollen die wichtigsten Heraus-
forderungen sowie die strategischen Optionen fiir all-
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Schwerpunkt

fallige Reformen aufzeigen. Solche Berichte werden
auf Wunsch der Lénder erstellt, die sich von den Exper-
ten der OECD begutachten lassen mochten.

Bundesrat Pascal Couchepin kiindigte die Unter-
suchung des schweizerischen Gesundheitssystems an-
lasslich des ersten Ministertreffens der OECD zur
Gesundheit im Mai 2004 an. Die Schweiz hatte den
Wunsch gedussert, dass die Untersuchung durch die
OECD und die WHO gemeinsam durchgefiihrt werde,
was fiir Analysen in diesem Bereich ein Novum dar-
stellte. Die Arbeiten der OECD, welche die Interaktion
zwischen der Wirtschaft und der Gesundheit im Allge-
meinen erforschen, ergénzen somit jene der WHO, die
es sich zum Ziel gesetzt hat, den Gesundheitszustand
der Bevolkerung weltweit zu verbessern und die Un-
gleichheiten hinsichtlich der Gesundheitsversorgung
zu verringern. Das Europidische Observatorium fiir
Gesundheitssysteme der WHO hat 2000 im Rahmen
der Reihe Health care systems in transition — HiT eine
Broschiire tiber das schweizerische Gesundheitssystem
veroffentlicht, wobei diese Studie jedoch auf einem
anderen methodologischen Ansatz beruht als die
Untersuchung der OECD.*

Das Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) hat die Auf-
gabe iibernommen, die Priifung des schweizerischen
Gesundheitssystems mit den beiden internationalen
Organisationen und mit den betroffenen Hauptak-
teuren in der Schweiz (Kantons- und Bundesbeho6rden,
Versicherer, Leistungserbringer, Konsumentenorgani-
sationen, Industrie) zu koordinieren. Die internationale
Expertengruppe konnte so bis Ende August 2005 rund
40 Interviews mit den Schliisselakteuren im Gesund-
heitswesen fithren. Daneben nahm sie eine griindliche
Recherche der vorhandenen Literatur vor, wobei sie
sich hauptsédchlich auf die Ansichten unabhéngiger
Experten sowie auf die von den Kantonen und den zu-
stindigen Bundesdmtern gelieferten Angaben stiitzte.
Im Anschluss an diese Arbeiten priasentierten die Ex-
perten und Expertinnen der OECD und der WHO an
einem Treffen, das am 10. April 2006 in Bern stattfand
und an dem die wichtigsten Akteure des schweizeri-
schen Gesundheitssystems teilnahmen, den Entwurf
ihres Berichts. Wahrend dieser Tagung drehte sich die
Diskussion um folgende drei Hauptfragen: Wirksam-
keit des schweizerischen Gesundheitssystems, Effizienz
und Kosten des Systems und schliesslich die System-
steuerung.

Der Berichtsentwurf, welcher durch die Expertise
von zwei Partnerldndern (Finnland und Niederlande)
bereichert wurde, fand gesamthaft gesehen guten An-
klang und l6ste einen interessanten Meinungsaustausch
aus. Auf der Basis dieser Diskussion und der Kommen-
tare, die jeder Teilnehmende an die Experten der bei-
den internationalen Organisationen richten konnte, er-
stellen diese schliesslich ganz unabhéngig den Schluss-
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bericht, der im Herbst 2006 veroffentlicht und offiziell
vorgestellt werden soll.

Schlussbemerkung

Der Carl Bertelsmann-Preis, wie auch die durchge-
fiihrten Analysen der WHO und OECD, mogen dazu
beigetragen haben, dass das Ausland vermehrt auf das
schweizerische Gesundheitssystem aufmerksam wurde.
In den vergangenen Jahren haben mehrere Lander am
Krankenversicherungssystem der Schweiz Interesse be-
kundet und sind zu Arbeitsbesuchen in die Schweiz ge-
reist. Es waren dies insbesondere die Niederlande,
Deutschland und einzelne deutsche Bundeslinder, Ka-
nada und seine Provinz Alberta wie auch das Verwal-
tungsgebiet Hongkong. Bei diesen Besuchen ging es im
Allgemeinen um Finanzierungsfragen des Krankenver-
sicherungssystems, aber auch um weitere Gestaltungs-
elemente. Deutschland interessiert sich seit einiger Zeit
insbesondere im Hinblick auf die Einfiihrung von Kopf-
pramien, die Niederlande im Hinblick auf ein System
mit liberalen Elementen.

Das internationale Interesse am Gesundheitssystem
der Schweiz ist nach wie vor gross. Dies mag im
Kontrast zur Kritik innerhalb der Schweiz stehen. Auf
die Frage eines Journalisten der Zeitung «Neue Westfa-
lische» nach der Zufriedenheit der Bevolkerung mit der
Reform, rdumte Bundesritin Dreifuss anldsslich der
Preisverleihung des Carl Bertelsmann-Preises ein, dass
eine neue Befragung zum KVG wahrscheinlich einen
negativen Ausgang hitte, da die Kostensteigerung nicht
so rasch wie erwartet abnimmt.”

Andrea Nagel-Drdla, mag. rer. pol., wiss. Mitarbeiterin Kranken-
und Unfallversicherung, Bundesamt fiir Gesundheit.
E-Mail: andrea.nagel@bag.admin.ch

Vincent Koch, lic. rer. pol., wiss. Mitarbeiter der Sektion Tarife und
Leistungserbringer, Kranken- und Unfallversicherung, Bundesamt
fiir Gesundheit. E-Mail: vincent.koch@bag.admin.ch

www.euro.who.int/document/e68670.pdf

7 Neue Westfalische, 7.9.2000: «Krankenversicherung ist keine Lotterie»,
Das Interview: Schweizer Bundesratin Ruth Dreifuss zur Gesundheitsre-
form.



Vorsorge Erganzungsleistungen 2005

Erganzungsleistungen fiir 15 Prozent

der Rentenbeziehenden

15 % der Rentenbeziehenden in der Schweiz oder 244 500 Personen
erhielten Ende 2005 eine Ergdnzungsleistung (EL). Von den IV-
Rentnerinnen und -Rentnern bezogen 29 % eine EL. Bei den Personen
mit einer Altersrente waren 12 % auf EL angewiesen. Diese Quoten
unterscheiden sich stark nach Kantonen. Die EL-Ausgaben beliefen sich
auf knapp drei Milliarden Franken.

Urs Portmann
d Abteilung Mathematik, Analysen, Statistik, BSV

weisen alle bevolkerungsmaéssig

Bestandeszunahme um 4,1% grossen Kantone wie Ziirich, St.Gal-

len, Tessin, Genf, Bern, Luzern,

Ende 2005 erhielten 244500 Per- Waadt und Basel-Stadt hohe EL-
sonen eine Ergidnzungsleistung

Quoten auf, die iiber dem schweize-
rischen Durchschnitt von 29 % lie-
gen. Die niedrigsten Quoten kénnen
in den Kantonen Wallis, Appenzell
I. Rh., Nidwalden, Graubiinden und
Aargau festgestellt werden, wo sie
unter 23 % liegen.

Bei den EL zur Altersversiche-
rung erhalten im Kanton Wallis 6 %
der Altersrentner und -rentnerinnen
eine EL, im Kanton Tessin sind es
21%. Zwischen diesen beiden Ex-
tremen liegen die Werte der andern
Kantone. Neben dem Tessin weisen
alle Westschweizer Kantone hohe
EL-Bezugsquoten auf, zusammen
mit Luzern und Basel-Stadt. In all
diesen Kantonen beziehen mehr als
13% der Personen im Rentenalter
eine EL. Zur Gruppe der Kantone
mit niedrigen Bezugsquoten geho-
ren neben Wallis auch Zug, Appen-
zell I.LRh., Aargau, Nidwalden, Ba-
sel-Landschaft und Graubiinden. In
diesen Gebieten beanspruchen we-
niger als 9 % der RentnerInnen eine
EL. Die andern Kantone liegen im

(EL). Gegeniiber dem Vorjahr hat

dieser Bestand um 4,1% zugenom- 244500 Personen beziehen knapp drei Milliarden EL T1
men. Die Beziigerzahlen erhohten ) ) )
sich in erster Linie bei den EL zur Personen mit EL und EL-Ausgaben nach Versicherungszweig, Ende 2000-2005
1V stark (Tabelle 1). 29 % der 1V- - —
Rentner und -rentnerinnen bezogen Jahr Personen mit EL EL-Ausgaben in Mio. Fr.
cine EL. Bei den Personen mit eiier Total EL zur AHV ELzur IV Total EL zur AHV ELzur IV
Altersre.nte blieb der Bedarf nach 2000 202700 140 800 61800 2288,2 1441,0 847,2
EL in den letzten Jahren stabil. Bei 2001 207 800 140 000 67 800 23512 1442,4 908,8
ihnen waren rund 12 % auf EL ange- 2002 217 000 143 400 73 600 25278 15248 1003,0
wiesen. Diese Anteile oder Beziiger- 2003 225300 146 000 79 300 26713 1572,6 1098,6
’ . . 2004 234800 149 400 85 400 28475 1650,9 1196,5
quoten unterscheiden sich stark
nach Kanton 2005 244500 152 500 92 000 29817 1695,4 1286,3
Veranderung zum Vorjahr in Prozent
2000 3,2 1.3 1,1 23 0,1 6,2
Kantonal unterschiedliche 2001 2,6 -0,6 9,7 2,8 0,1 73
EL-Quoten 2002 4,4 2,4 8,5 7,5 57 10,4
2003 3,9 1.8 7.8 57 3,1 9,5
Je nach Kanton werden EL ganz 2004 4.2 23 7.7 6.6 5,0 89
unterschiedlich beansprucht. Bei 2005 41 2,1 7.8 47 2,7 7.5

den EL zur Invalidenversicherung  Quelle: EL-Statistik, BSV
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Kantonale EL-Quoten zwischen 8 und 23 Prozent T2

Personen mit EL nach Kanton und Versicherungszweig, Ende 2005

Kanton Personen mit EL' EL-Quoten: Personen mit EL
in % der Rentnerlnnen

Total EL zur EL zur Total EL zur EL zur
(AV, RV, IV) AV IV (AV, HV, IV) AV IV
Total 244 504 149 586 92 001 15,2 12,0 28,9
Zirich 35420 20962 14127 13,2 9,9 28,7
Bern 33353 21474 11416 15,3 12,1 33,8
Luzern 13184 8 357 4672 17,8 14,6 32,2
Uri 871 576 283 11,2 9,2 23,8
Schwyz 3195 1995 1158 12,9 10,2 26,6
Obwalden 855 538 309 13,6 11,0 26,1
Nidwalden 706 445 255 9,9 78 21,5
Glarus 1128 656 460 12,9 9,7 27,8
Zug 1773 1000 762 9,5 6,8 23,1
Freiburg 9042 5808 3125 18,6 16,8 25,9
Solothurn 7310 4168 3054 13,0 9,6 27,3
Basel-Stadt 10629 5459 5082 19,6 13,6 38,5
Basel-Landschaft 7041 4017 2959 11,1 8,2 23,0
Schaffhausen 2 266 1339 900 12,4 9,3 26,5
Appenzell A. Rh. 1416 829 567 12,3 9,2 26,6
Appenzell I. Rh. 290 178 109 9,2 7,0 21,3
St. Gallen 15150 8 605 6343 15,6 11,9 29,3
Graublinden 4309 2647 1612 10,5 8,2 22,4
Aargau 11722 6290 5304 10,4 7.3 22,7
Thurgau 5907 3447 2382 12,8 9,7 26,2
Tessin 19 195 13101 5777 22,8 20,8 30,7
Waadt 26 688 17 000 9366 19,7 16,4 34,3
Wallis 5286 2753 2 457 8,4 58 18,7
Neuenburg 6758 4328 2368 16,7 14,2 27,5
Genf 17 642 11387 6 050 20,2 17,4 31,2
Jura 3368 2227 1104 19,9 18,1 27,4

1 Erwachsene EL-beziehende Personen,
AV = Altersversicherung

HV = Hinterlassenenversicherung

IV = Invalidenversicherung

Quelle: EL-Statistik, BSV

Mittelfeld mit Anteilen zwischen 9
und 13 % (Tabelle 2, Grafik 1).

Es besteht ein enger Zusammen-
hang zwischen den EL-Quoten der
Invaliden und der Betagten. Kanto-
ne mit hohen Anteilen von EL-Be-
ziehenden in der IV weisen auch in
Altersversicherung entspre-
chend hohe Anteile aus.

der

Grinde fiir die
unterschiedlichen EL-Quoten

Die Griinde fiir die unterschied-
lichen EL-Quoten wurden kiirzlich
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in einer Studie detaillierter unter-
sucht. Mit einem Okonometrischen
Regressionsmodell wurde ermittelt,
welche Faktoren die EL-Quote be-
einflussen. Man unterschied zwi-
schen EL-spezifischen Faktoren wie
Informationspolitik, Finanzierungs-
schliissel, Vermogensfreibetrdagen
und strukturellen Faktoren wie 6ko-
nomische, soziodemografische, po-
litische und kulturelle Zusammen-
setzung der Bevolkerung. Die Ana-
lyse wurde auf Gemeindebene
durchgefiihrt, beschriankte sich aber
nur auf die Quote der Altersrentner
und -rentnerinnen, die zu Hause

wohnten (Referenz siehe Textkas-

ten).

Die Analyse zeigt, dass die Infor-
mationspolitik der EL-Durchfiih-
rungsorgane einen statistisch signi-
fikanten, wenn auch eher geringen
Einfluss auf die EL-Quote hat. Sie
steigt somit nur unwesentlich in
jenen Gemeinden und Kantonen,
in denen ausfiihrlicher tiber die EL
informiert wird. Auch bei den an-
dern untersuchten EL-spezifischen
Faktoren konnte nur ein geringer
Einfluss auf die EL-Quote festge-
stellt werden. Wenn die Gemein-
den einen kleineren Anteil des EL-
Betrags finanzieren miissen, steigt
die EL-Quote nur unbedeutend.
Und jene Kantone, die einen hohe-
ren Freibetrag fiir selbstbewohnte
Liegenschaften gewéhren, weisen
nur leicht hohere Beziigerquoten
auf.

Eine wesentlich stidrkere Rolle
spielen die untersuchten strukturel-
len Merkmale. Die bedeutendsten
Einfliisse bilden dabei der Anteil
ausldndischer Rentner und Rent-
nerinnen, der Anteil erwerbstiti-
ger Personen im Rentenalter, die
Wohneigentumsquote, die steuer-
liche Belastung sowie das Einkom-
mensniveau:

e Ein hoher Anteil ausldndischer
Rentner und Rentnerinnen fiihrt
zu einer hoheren EL-Quote.

e Je mehr Rentner und Rentnerin-
nen einer Erwerbsarbeit nach-
gehen, desto tiefer liegt die EL-
Quote.

e Je hoher die Wohneigentumsquo-
te, desto tiefer die EL-Quote.

e Eine hohere steuerliche Belastung
niedriger Einkommen fiihrt zu
einer hoheren EL-Quote.

e Ein hoheres Einkommensniveau
in einer Gemeinde fiihrt zu einer
tieferen EL-Quote.

Auch die folgenden Faktoren
iiben einen statistisch signifikanten
Einfluss auf die EL-Quote aus, doch
ist das Ausmass gering:

e Eine ldandliche Gemeinde weist
eine tiefere Quote auf als eine
nicht-ldndliche.
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Hohe EL-Quoten im Westen und Siiden der Schweiz G1
EL zur Altersversicherung, EL-Bezugsquoten nach Kanton, Ende 2005

5- 9% (7 Kantone)

9-10 % (7 Kantone)

mm 10-13 % (4 Kantone)
= 13-21 % (8 Kantone)

Quelle: EL-Statistik, BSV

EL-Statistik

Detaillierte Angaben zu den EL finden Sie in der neuen Publikation
Statistik der Erganzungsleistungen zur AHV und IV, 2005

Bestellnummer 318.685.05 d (deutsche Ausgabe)

318.685.05 f (franzosische Ausgabe)

Zu beziehen bei:

BBL, Vertrieb Publikationen, 3003 Bern,

Fax 031/325 50 58

Mail verkauf.zivil@bbl.admin.ch

oder direkt abrufbar im Internet

www.bsv.admin.ch

Der ausfiihrliche Tabellenteil mit den Ergebnissen der EL-Statistik 2005 wird nicht mehr in
der erwdhnten Publikation veréffentlicht, sondern ist verfligbar unter
www.el.bsv.admin.ch

Untersuchung der EL-Quoten

Ecoplan, Griinde fiir unterschiedliche EL-Quoten, Statistische Analyse im Rahmen der
Evaluation der Erganzungsleistungen zur AHV und IV, Bern 2006.

Die Studie kann abgerufen werden auf der Homepage von Ecoplan: www.ecoplan.ch
Diese Studie wurde im Rahmen einer Untersuchung erstellt, in der die Informationspolitik
und die Gesuchspriifung bei den EL evaluiert wurden. Weitere Informationen dazu bei Ueli
Luginbiihl, Eidgendssische Finanzkontrolle, Fachbereich «Wirtschaftlichkeitspriifung und
Evaluation», Monbijoustrasse 45, 3003 Bern, Tel. +41 31 323 10 55, E-Mail:
ueli.luginbuehl@ efk.admin.ch, Internet: www.efk.admin.ch

Vgl. Artikel von U. Luginbiihl auf Seite 203.

EL-Quote

Eine wichtige Kennzahl der EL-
Statistik ist die EL-Quote. Diese
misst den Anteil der Personen mit
EL am Total der rentenbeziehenden
Personen — gesamthaft oder fiir spe-
zifische soziodemografische Grup-
pen. Die EL-Quote ist damit ein
Indikator fiir das Risiko, EL zu be-

ziehen.

e Ein hoheres Mietzinsniveau fiihrt
zu einer hoheren EL-Quote.

e Eine Gemeinde der lateinischen
Schweiz weist eine tendenziell ho-
here EL-Quote auf.

e Je mehr in einer Gemeinde die
politische Meinung vorherrscht,
der Sozialstaat soll eher ausgebaut
werden, desto hoher liegt die EL-
Quote.

Wider Erwarten konnte bei fol-
genden Faktoren kein signifikanter
Einfluss auf die EL-Quote festge-
stellt werden:

e Ein hoher Anteil von Rentenbe-
ziehenden in einer Gemeinde hat
keinen Einfluss auf die EL-Quote.

¢ Ein hoher Anteil von Hochbetag-
ten in einer Gemeinde hat keinen

Einfluss auf die EL-Quote.

e Diec Einwohnerzahl einer Ge-
meinde beeinflusst die EL-Quote
nicht.

All diese Aussagen beruhen auf
einem statistischen Modell, das die
Unterschiede zu rund 35 % erklaren
kann. Die EL-Quoten werden na-
tiirlich noch von weiteren Faktoren
bestimmt, die im Modell nicht be-
riicksichtigt wurden, weil sie entwe-
der nicht bekannt sind oder die ent-
sprechenden Angaben nicht be-
schafft werden konnten. Diese Ein-
schriankung ist bei der Interpretation
der Ergebnisse zu beriicksichtigen.
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Drei Milliarden EL-Ausgaben

Die Ausgaben fiir die EL beliefen
sich im Jahr 2005 auf knapp drei
Milliarden Franken und nahmen im
Vergleich zum Vorjahr um 4,7 % zu.
Diese Zuwachsrate liegt unter dem
Wert der letzten drei Jahre. Sie er-
gibt sich aus einem Wachstum von
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2,7% bei den EL zur AHV und ei-
nem solchen von 7,5 % bei den EL
zur IV. Setzt man die Summe der
EL-Leistungen ins Verhéltnis zur
Summe der ausgerichteten IV-Ren-
ten, kommt man auf einen Anteil
von 25 %; vor zehn Jahren waren es
noch 15 %. Wesentlich tiefer ist die-
ses Verhiltnis bei den EL zur AHV,

wo die EL-Ausgaben nur sechs Pro-
zent der Rentensumme ausmachen.
Dieser Anteil lag zu Beginn der
90er-Jahre mit 8 % leicht hoher.

Urs Portmann, Dr. phil., Abteilung Mathe-
matik, Analysen, Statistik, Bereich Statistik,
BSV. E-Mail: urs.portmann@bsv.admin.ch
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Die Information funktioniert gut -
der Missbrauch wird als gering erachtet

Die Eidg. Finanzkontrolle konnte aufgrund einer Evaluation feststellen,
dass die Information iiber die Erganzungsleistungen (EL) gut funktio-
niert. Die grossen Unterschiede bei der Ergdanzungleistungsquote in den
Kantonen und Gemeinden sind primar auf demografische und struktu-
relle Faktoren zuriickzufiihren. Unterschiede bei den Informationstatig-
keiten spielen eine untergeordnete Rolle. Bei der Gesuchspriifung tre-
ten zum Teil Schwierigkeiten auf, der Missbrauch wird aber als gering
erachtet.

lichen Jahresbetrag von 12 000 Fran-
ken ausmacht.

Mit einer Evaluation im Bereich
der Ergidnzungsleistungen wollte die
Eidg. Finanzkontrolle (EFK) die
Umsetzung des gesetzlichen Infor-
mationsauftrags durch die Vollzugs-
organe priifen. Weiter wurde die
Anwendung der Regelung des an-

Die EL zur AHV und IV wurden
1966 eingefiihrt. Urspriinglich als
Ubergangsleistung gedacht, haben
sie sich in der Zwischenzeit zu einem
unverzichtbaren Bestandteil der
1. Sdule entwickelt. Im Gegensatz
zur AHV handelt es sich um be-
darfsabhingige Versicherungsleis-
tungen. Der Anspruch muss von den
Berechtigten geltend gemacht wer-
den. Der Mangel an Information
wurde oft als ein Hindernis fiir
eine einheitliche Umsetzung der EL
und fiir die Gleichbehandlung ange-
sehen.

1 Das Postulat 03.3009 der Kommission fiir
soziale Sicherheit und Gesundheit NR vom
19. Februar 2003 verlangt einen Bericht zur
Informationspflicht von zum Bezug von EL
Berechtigten. Mit dem Postulat 01.3172 vom
23. Mdrz 2001 verlangt Nationalrat Rossini
eine Evaluation der EL. Er ersucht den Bun-
desrat, abzuklaren, wie sich das Kriterium des
Reinvermdgens auf die Berechnung der an-
rechenbaren Einnahmen und auf die Ge-
wahrung oder die Nichtgewahrung von EL
auswirkt.

Ueli Luginbiihl
Eidgendssische Finanzkontrolle

Die EL werden aus allgemeinen
Steuermitteln des Bundes, der Kan-
tone und teilweise der Gemeinden
finanziert. Der Bundesanteil belief
sich auf 22,6 %. Im Zusammenhang
mit der Einfithrung der Neugestal-
tung des Finanzausgleichs (NFA) ist
bei der EL ein neuer Finanzierungs-
schliissel zwischen Bund und Kanto-
nen vorgesehen. Der Bund wird
kiinftig rund /s der EL-Ausgaben
fir die Deckung des allgemeinen
Existenzbedarfs iibernehmen, hin-
gegen gehen die EL zur Deckung
der zusétzlichen Heimkosten sowie
der Krankheits- und Behinderungs-
kosten vollstiandig zulasten der Kan-
tone. Somit wird sich der Bundesan-
teil geméss Hochrechnungen auf
rund 30% erhohen. Ende 2005 er-
hielten rund 244 500 Personen oder
152% der AHV- und IV-Rent-
nerlnnen Ergénzungsleistungen im
Gesamtbetrag von knapp drei Mrd.
Franken, was einen durchschnitt-

rechenbaren Vermogens bei der
Gesuchspriifung durch die einzel-
nen Kantone analysiert. Schliesslich
wurde untersucht, inwieweit ver-
schiedenste Faktoren die sehr unter-
schiedlichen kantonalen und kom-
munalen Erginzungsleistungsquo-
ten beeinflussen (Ergebnisse dazu
sieche Artikel von U. Portmann, Sei-
te 199). Der Bericht der EFK dient
dem Bundesamt fiir Sozialversiche-
rungen (BSV) auch der Beantwor-
tung von zwei Postulaten des Natio-
nalrats!.

Die Evaluation stiitzt sich auf
Auswertungen einer schriftlichen
Befragung der EL-Durchfiihrungs-
organe (28 EL-Durchfiithrungsstel-
len, entspricht einer Riicklaufquote
von 100% und 1138 AHV-Zweig-
stellen, Riicklaufquote von 63 %)
sowie einer telefonischen Befragung
bei 2347 Personen ab 60 Jahren. Zu-
dem dienen auch Interviews, schrift-
liche Unterlagen, das EL-Statistik-
register beim BSV sowie eine multi-
variate statistische Analyse als
Grundlage dieser Evaluation.

Die Teilnahme der EL-Durchfiih-
rungsstellen und AHV-Zweigstellen
an der schriftlichen Befragung sowie
an den vertiefenden Interviews bil-
dete einen wesentlichen Bestandteil
der Untersuchung. Es wurde daher
beschlossen, fiir die Dauer des Pro-
jekts eine Begleitgruppe u.a. mit
Vertretern des BSV und der EL-
Durchfithrungsstellen einzusetzen.
Diese unterstiitzte das Projektteam
bei der Umsetzung des Projekts so-
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Informationsfliisse im Bereich der EL G1
Bundesamt fiir
Sozial-
versicherungen
(BSV)
Informations- AUSGLEICHSKASSEN
stelle AHV/IV \
EL-DURCHFUHRUNGSSTELLEN |
Erstellung von Sonderkantone Verbands- Eidge-
Basel-Stadt, Alfla;ntlgincahlse_ ausgleichs- | ndssische
Genf und kassgn (KAK) kassen | Ausgleichs-
Ziirich (VAK) kasse (EAK)
PRO-WERKE i E 5
AHV-ZWEIGSTELLEN = = = =
Pro Pro 2750 GEMEINDEN DER SCHWEIZ 2 =) 2 e
Senectute|  Infirmis 1< << < <
; = = = =
' ' W e = ==
| : e 2 12 12
' = D ' '
INFORMATION INFORMATION : = = =
v v ¢ ¥ v v
BEVOLKERUNG / VERSICHERTE
Quelle: EFK
wie bei der Validierung der Ergeb- grosser Adressatenkreis erreicht
nisse in fachlicher Hinsicht. wird.

Die Information funktioniert
und der Informationsstand
ist gut

Die Evaluation hat ergeben, dass
der gesetzliche Informationsauftrag
von den EL-Durchfiihrungsstellen
wahrgenommen und in allen Kan-
tonen regelméssig iiber EL infor-
miert wird. Beziiglich der Intensitit
der Nutzung verschiedener Kom-
munikationsmittel bestehen indes
gewisse Unterschiede. Neben den
Ausgleichskassen, AHV-Zweigstel-
len und IV-Stellen, staatlichen Sozi-
aldiensten sowie Alters- und Pflege-
heimen sind Pro Senectute und Pro
Infirmis ebenfalls wichtige Bera-
tungs- und Informationsorgane im
Bereich der EL. Fast 90 % der tele-
fonisch Befragten haben schon ein-
mal etwas iiber EL gehort. Daraus
ist zu schliessen, dass durch die EL-
Informationstétigkeiten ein relativ
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Die Bevolkerung wird tiber ver-
schiedene Kanile informiert. Die
EL-Durchfiihrungsstellen informie-
ren schriftlich bei erstmaligen AHV-
und IV-Rentenverfiigungen. Die
iibrige Bevolkerung wird in erster
Linie tiber die Presse informiert. Die
AHV-Zweigstellen informieren ne-
ben Artikeln in Lokalzeitungen ins-
besondere mit dem Aushang von
Plakaten. Das Internet bildet heute
ebenfalls einen wichtigen Informa-
tionskanal. Eine weitere zentrale
Informationsquelle fiir potenzielle
EL-Beziehende ist das unmittelbare
personliche Umfeld, also Familie,
Verwandte und Freunde.

Die Grafik 1 stellt die wichtigsten
Informationsfliisse im Bereich der
EL gemiss der Néhe zu der Bevol-
kerung dar, wobei die Stdrke der
Pfeile die Intensitédt der Einflussnah-
me auf diese zeigt.

Das BSV als Aufsichtsorgan iiber
die Durchfithrung der EL nimmt
gegeniiber der Bevolkerung grund-

sitzlich keine direkte Informations-
tatigkeit wahr.

Besondere Schwierigkeiten
bei der Gesuchspriifung

Grundsitzlich wird den Angaben
der EL-Gesuchstellenden vertraut.
Die EL-Durchfiihrungsorgane neh-
men dennoch vertiefte Priifungen
der EL-Neugesuche vor. Die Ge-
suchsabwicklung und -priifung in
den verschiedenen Kantonen ist ver-
gleichbar, wobei die Neuanmeldun-
gen vertiefter abgekldart werden als
die periodischen Revisionsfille. Die
grossten Schwierigkeiten bei der
Uberpriifung von EL-Gesuchen be-
reiten den EL-Durchfiihrungsstellen
Sachverhaltserhebungen und -beur-
teilungen zu Anderung des Pflege-
bedarfs, ausldndischen Liegenschaf-
ten und Rentenanspriichen, Berech-
nung des hypothetischen Einkom-
mens, BVG-Anspriichen sowie Erb-
schaften. Allfillige von den EL-
Gesuchstellenden nicht deklarierte
Werte bleiben den EL-Durchfiih-
rungsorganen héufig unbekannt und
konnen demnach auch nicht iiber-
priift werden. Beim Informations-
austausch bzw. bei der Datenverfiig-
barkeit zwischen allen beim Ge-
suchsverfahren moglichen involvier-
ten Stellen ist indes Verbesserungs-
potenzial vorhanden. Der EL-Miss-
brauch wird von den 1166 EL-
Durchfithrungsorganen auf 0 bis 5 %
aller EL-Fiélle geschitzt.

Verzichtshandlungen spielen
eine untergeordnete Rolle

Bei einer Neuanmeldung muss die
EL-Durchfiihrungsstelle  iiberprii-
fen, ob Vermogens- oder Einkunfts-
verzichte (z.B. lebzeitige Schenkun-
gen an Nachkommen, gewéhrte
Erbvorbeziige, Verzicht auf Erb-
schaften, Rentenleistungen, Rechts-
anspriiche und familienrechtliche
Unterhaltsbeitrdage sowie auf Wohn-
rechte bzw. Nutzniessungen) vorlie-



gen. Die schriftliche Befragung bei
den EL-Durchfiihrungsstellen zeigt,
dass bei geschétzten 10 % der einge-
reichten EL-Gesuche Verzichts-
handlungen vorliegen. Das Vorlie-
gen von Verzichtshandlungen bzw.
die Annahme dariiber werden, so-
weit dies sinnvoll erscheint und
moglich ist, anhand der Steueranga-
ben riickwirkend tiberpriift. Bei den
kontrollierten Zeitperioden beste-
hen zwischen den Kantonen jedoch
Unterschiede.

Es stehen kaum Informationen
liber abgelehnte Gesuche zur
Verfiigung

Da keine detaillierten Daten iiber
die abgelehnten Gesuche zur Verfii-
gung stehen, kann nicht genau fest-
gestellt werden, welche Kriterien in
welchem Ausmass zur Ablehnung
von EL-Gesuchen beitrugen. Fest
steht jedoch, dass die Freirdume bei
den kantonalen Freibetrdagen fiir
Liegenschaften sowie beim anre-
chenbaren Vermogensverzehr von
AHV-und IV-RentnerInnen in Hei-
men und Spitdlern zu unterschied-
lichen EL-Berechnungen fiihren.
Rund 75% aller EL-Beziehenden
verfiigen iiber kein anrechenbares
Vermogen. Geschitzte 10% der
EL-Gesuchstellenden verfiigen tiber
Grundeigentum und 40 % von ihnen
wird EL zugesprochen. Diese Quote
ist im Verhéltnis zu den zwei Drit-
teln gutgeheissenen Neugesuchen
etwas tiefer.

Die EL-Nichtbezugsquote
wird tief beurteilt

Als EL-Nichtbezugsquote wird
der prozentuale Anteil der grund-
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sdtzlich EL-Berechtigten bezeich-
net, welche ihre Anspriiche nicht
geltend machen. Die EL-Durchfiih-
rungsorgane schitzen die EL-Nicht-
bezugsquote der grundsétzlich EL-
Berechtigten auf durchschnittlich
6% ein (bei HeimbewohnerInnen
wesentlich tiefer als bei zu Hause
wohnenden Personen). Die EL-
Nichtbezugsquote von rund 33 %,
welche in einer im Jahr 1997 erschie-
nen Nationalfondsstudie ausgewie-
sen wurde, erscheint heute ange-
sichts der Erkenntnisse der vorlie-
genden Evaluation als zu hoch. Die
wichtigsten Griinde fiir den Nichtbe-
zug von EL sind grundsitzlich der
fehlende Bedarf an Unterstiitzung
und die Hemmschwelle, gegeniiber
dem Gemeinwesen die personlichen
und finanziellen Verhéltnisse offen
zu legen. Die Ergebnisse der telefo-
nischen Befragung bestétigen diese
Einschitzungen der EL-Durchfiih-
rungsorgane.

Erganzungsleistungen
sind fester Bestandteil
der 1. Saule

Der gesetzliche Informationsauf-
trag wird in allen Kantonen erfiillt.
Dabei wird die Information {iiber
verschiedene Kanile verbreitet und
von den Adressaten wahrgenom-
men. Die Informationstétigkeit hat
indes eher einen geringen Einfluss
auf die EL-Quoten in den Kantonen
und Gemeinden. Diese werden we-
sentlich stiarker von demografischen
und strukturellen Faktoren beein-
flusst. Die Gesuchsabwicklung und
-priifung in den verschiedenen Kan-
tonen ist vergleichbar und der EL-
Missbrauch wird seitens der EL-
Durchfithrungsorgane als gering er-
achtet.

Die Ergebnisse der Evaluation
fiihren zu folgenden fiinf Empfeh-
lungen zuhanden des BSV:
¢ Fixierung eines Minimalstandards

fir Informationstitigkeiten der

EL-Durchfiihrungsstellen  bzw.

AHV-Zweigstellen zusammen mit

der Kommission fiir EL-Durch-

fithrungsfragen
e Einheitliche Festlegung des Ver-
mogensverzehrs bei AHV- und

IV-Rentnern in Heimen fiir alle

Kantone
e Kiinftige Erfassung der Daten

iiber die abgelehnten EL-Gesuche

im EL-Statistikregister des BSV
e Wiedereinfithrung von materiel-

len EL-Einzelfallpriifungen bei

den EL-Durchfiihrungsstellen vor

Ort durch das BSV
e Sicherstellung des automatischen

Zugangs der EL-Durchfiihrungs-

stellen zu den fiir die Gesuchsprii-

fung relevanten Daten (insbeson-
dere Steuerdaten).

Ueli Luginbiihl, Betriebsdkonom FH, NDS
in Evaluation Universitdt Bern, Projektleiter,
Fachbereich «Wirtschaftlichkeitsprifung
und Evaluation», Eidgendssische Finanz-
kontrolle.

E-Mail: ueli.luginbuehl@efk.admin.ch

Der Bericht ist abrufbar unter www.efk.
admin.ch
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Europaratskampagne «alle anders — alle gleich»

Jugendliche machen sich stark fiir Vielfalt,

Menschenrechte und Partizipation

Am 22. Mai 2006 wurde im Bundeshaus die Europaratskampagne «alle
anders — alle gleich» vorgestellt (siehe CHSS 3/2006, Seite 130). Von
Juni 2006 bis September 2007 setzen sich Jugendliche fiir Vielfalt,
Menschenrechte und Partizipation ein. Wir erklaren hier, was dahinter
steht und wie die Kampagne gestaltet wird.

~

Annette Leimer Bakkers
Geschaftsfeld Familie,
Generationen und Gesellschaft, BSV

Alles nur aufgewarmt?

1995 fiihrte der Europarat unter
dem Motto «alle anders - alle
gleich» eine Kampagne durch gegen
Rassismus, Antisemitismus, Auslidn-
derfeindlichkeit und Intoleranz. In
der Schweiz zeichnete ein grosses
Kampagnenkomitee mit Einzelper-
sonen sowie verschiedenen Partnern
aus der ausserschulischen Jugendar-
beit, von Jugend- und Menschen-
rechtsgruppen, den Kantonen und
vom Bund fiir die vielen Aktionen,
Podiumsdiskussionen und Veran-
staltungen verantwortlich. Die Ar-
beiten im Rahmen der damaligen
Kampagne fiihrten unter anderem
zur Schaffung der heutigen Fachstel-
le fiir Rassismusbekédmpfung im GS
EDI. Eine lokale Gruppe, die fiir die
Kampagne 1995 gebildet wurde und
sich gegen den Rassismus einsetzt,
besteht noch heute.

2005 fanden sich die Staats- und
Regierungschefs des Europarates in
Warschau zum 3. Gipfel zusammen.
Der damalige Bundesprisident Sa-
muel Schmid vertrat dabei die
Schweiz. An diesem Gipfeltreffen
wurde ein Aktionsplan verabschie-
det, der explizit die Forderung der
Jugendkooperation beinhaltet. Eine
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Kampagne fiir Vielfalt, Menschen-
rechte und Partizipation wurde als
Teil dieses Aktionsplans geplant.
Diese Kampagne findet, wie Sie in
der letzten Ausgabe von CHSS lesen
konnten, von Juni 2006 bis Septem-
ber 2007 statt. Sie lduft unter dem
Motto «alle anders — alle gleich». Ist
damit die Kampagne 2006/2007 ein-
fach eine Reprise der Ausgabe
19957 Keineswegs!

Warum iiberhaupt diese
Kampagne?

Die Vielfalt ist positiv und eine
Bedingung fiir kulturelles und ge-
sellschaftliches Leben. Sie ist aber
auch eine Herausforderung. Die
Schattenseiten der Vielfalt, wie
mangelnde Integration oder eine zu-
nehmende Zahl von diskriminieren-
den wund rassistischen Vorfillen,
miissen angesprochen werden. Die
Forderung von Menschenrechten
und Partizipation gelten als Konzep-
te fiir aktive Staatsbiirgerinnen und
Staatsbiirger der Demokratie. Alle
diese Uberlegungen werden im Titel
der Kampagne «alle anders — alle
gleich» préignant zusammengefasst:
Alle Menschen sind auf Grund ihrer
Individualitit, Talente, Begabungen

anders

alle

und Potenziale anders, aber sie sind
alle gleich vor dem Gesetz, sowohl
als Staatsbiirgerinnen und Staats-
biirger wie in Bezug auf ihre Men-
schenrechte, die in der Européi-
schen Menschenrechtskonvention
verankert sind.

Warum auch in der Schweiz?

In der heutigen globalisierten
Welt konnen wir nicht mehr so tun,
als ob uns des Nachbars Streit nichts
anginge. Die Schweiz ist Teil von
Europa und muss sich gemeinsam
mit dem Europarat gegen Rassismus
und Diskriminierung einsetzen.
Dariiber hinaus wird die Vielfalt in
der Schweiz schon gelebt und kann
als Vorbild gelten: Sprachliche Min-
derheiten, zum Beispiel, werden ge-
schiitzt, und im Grossen und Gan-
zen besteht in der Schweiz ein fried-
liches Nebeneinander.

Die schweizerische Vielfalt ist je-
doch keine Selbstverstindlichkeit,
sie wird jeden Tag neu ausgehan-
delt. Vor und nach jeder Abstim-
mung wird iiber Rosti- und Polenta-
griaben gesprochen. Es braucht den
politischen Willen und konkrete Ta-
ten, um Vielfalt zu leben. Diese Of-
fenheit und Bereitschaft zu geben
und zu nehmen ist auch beziiglich
unserer neuen Vielfalt gefragt.

Der Integrationsprozess in der
Schweiz war im européischen Ver-
gleich bisher recht erfolgreich. Die
Herausforderungen jedoch bleiben.
Sie betreffen besonders die Jugend.
Der erst vor kurzem présentierte In-
tegrationsbericht des Bundesamtes
fiir Migration weist darauf hin, dass
50000 auslédndische Kinder Sonder-
klassen besuchen. Sie werden damit
anteilsmissig wesentlich héaufiger
als Schweizer Kinder als so genannt
Lernschwache eingestuft. Jadhrlich
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absolvieren 3000 ausldndische Ju-
gendliche keine ordentliche Berufs-
lehre. Fiir Jugendliche aus dem ehe-
maligen Jugoslawien, der Tiirkei
aber auch Portugal sind Lehrlings-
plédtze besonders schwer zugénglich.
Es gibt Untersuchungen, die zeigen,
dass es eine Diskriminierung auf
Grund der Herkunft gibt. Da wird
eine Zeitbombe fiir unsere Gesell-
schaft geladen!

Um an der Gesellschaft teilhaben
zu koOnnen, muss eine Chancen-
gleichheit im Zugang zu Bildung,
Arbeit und anderen Ressourcen be-
stehen. Dieser gerechte Zugang
muss von der Gesellschaft sicherge-
stellt werden. Andererseits kennen
erfolgreiche Integrationspro-
zesse, und schon integrierte Men-
schen konnen ihre Erfahrungen und
ihr Wissen weitergeben und so ande-
re einschliessen. Chancengleichheit
bedeutet weiter, Diskriminierung
abzubauen und vorbeugend zu ver-
hindern. Als Beispiel soll die Kam-
pagne ermdglichen, Diskriminierun-
gen, welche Jugendliche erfahren
(Lehrstellensuchende, Zugang zu
Lokalen etc.), zu thematisieren
und konstruktive Losungsvorschlédge
vorzustellen.

wir

Und konkret?

Nur mit vereinten Kréften, im ge-
meinsamen Wirken der zivilen Ge-
sellschaft und NGOs, der Verwal-
tung und Eidgenossischen Kommis-
sionen, konnen die oben skizzierten
Ziele erreicht werden. Der Bund
kann auf die Rahmenbedingungen
einwirken, indem Erfahrungen bei
der Forderung von Jugendpartizi-
pationsprojekten oder von solchen
gegen Rassismus an ein breiteres

Europaratskampagne «alle anders — alle gleich»

Publikum herangetragen werden, in-
dem Projekte finanziell unterstiitzt
werden oder schon entwickeltes
Wissen an Projekttrager weitergege-
ben wird. Die einzelnen konkreten
Projekte miissen aber vor Ort, auf
lokaler oder regionaler Ebene und
bei NGOs stattfinden.

Im Gegensatz zur Kampagne 1995
wird fir 2006/2007 kein grosses
Kampagnenkomitee eingesetzt. Die
Kampagnenleitung wird von INFO
KLICK.CH (Kinder- und Jugend-
forderung Schweiz) in Zusammen-
arbeit mit der Schweizerischen Ar-
beitsgemeinschaft der Jugendver-
béande SAJV sichergestellt. Eine
Steuergruppe (BSV, Fachstelle fiir
Rassismusbekdmpfung, INFO-
KLICK und SAJV) stellt die Tages-
leitung und die laufenden Kontakte
sicher. Die Bundesstellen, die von
den inhaltlichen Zielen der Kam-
pagne angesprochen sind, wurden
an einer ersten Sitzungen tiiber die
Kampagne informiert. In den néchs-
ten Monaten wird es darum gehen,
die Kantone ebenfalls fiir die Anlie-
gen der Kampagne zu gewinnen.
Die NGOs (Jugendverbinde wie
Menschenrechtsorganisationen) wer-
den an einem eigenen Treffen iiber
Impulse aus der Kampagne infor-
miert und erarbeiten, wie sie sich fiir
Vielfalt, Menschenrechte und Parti-
zipation einsetzen kénnen.

Fiir diese Kampagne wird kein ei-
gener Kredit zur Verfiigung gestellt.
Schon bestehende Kredite, wie der
Projektkredit im Rahmen des Ju-
gendforderungsgesetzes oder die Fi-
nanzhilfen gegen Rassismus, werden
gezielt fiir die Unterstiitzung von
Aktivitdten im Rahmen der Kam-
pagne eingesetzt. Die schon erwihn-
ten Bundesstellen haben unterei-
nander abgesprochen, Projekte in-

haltlich zu fordern und somit die
Kampagne breit abzustiitzen. Stel-
len, die keine Geldmittel zur Verfii-
gung stellen konnen, aber inhaltlich
betroffen sind (Beispiel Frauen,
Rassismus, Sport, Behinderte), wer-
den die Anliegen der Kampagne in
die Alltagsarbeit einfliessen lassen
und schon bestehende Gefésse nut-
zen.

Kampagne a la jeunesse

Im Gegensatz zu bekannten und
medienwirksamen Kampagnen ist
die Kampagne «alle anders — alle
gleich» eine Baustelle. Erst im Zu-
sammenfliessen der verschiedenen
Vorhaben und Veranstaltungen
wird sie Gestalt annehmen und ein
Gesicht erhalten. Erste Schritte wur-
den schon gemacht: Am 2. und 3. Ju-
ni 2006 fand am Imagine Festival
gegen Rassismus (Basel) sowie an
den Footbag-Europameisterschaf-
ten (Lausanne) die Eroffnung der
Kampagne statt. Verschiedene Pro-
jekte werden im Laufe der néchsten
Monate realisiert und kénnen hof-
fentlich als Beispiel gelten fiir weite-
re mogliche Projekttriager. Wir wer-
den Sie iiber den Fortschritt dieses
Kampagnen-Gebidudes auf dem Lau-
fenden halten.

Weitere Informationen finden Sie
unter:
www.alleanders-allegleich.ch
www.tousdifferents-tousegaux.ch
www.tuttidiversi-tuttiuguali.ch
www.tutsdifferents-tutseguals.ch

Annette Leimer Bakkers, Bereich Kinder,
Jugend- und Altersfragen, Geschéftsfeld
Familie, Generationen und Gesellschaft,
BSV.

E-Mail: annette.leimer-bakkers@bsv.admin.ch
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Die 5. IV-Revision vor der Differenzbereinigung

Nach intensiver und aufwandiger Vorbereitung der 5. IV-Revision pas-
sierte das komplexe Geschaft am 22. Juni 2006 ziigig den Standerat.

Die Differenzen zum Nationalrat sind gering. Die 5. IV-Revision diirfte
somit in der Herbstsession vom Parlament verabschiedet werden. Der

nachfolgende Artikel beschaftigt sich allerdings weniger mit dem
eigentlichen Gesetzestext als viel mehr mit den drei zentralen Neue-
rungen im IV-System, der Fritherfassung, der Frithintervention und den
Integrationsmassnahmen. Uberdies werden weitere Anderungen, die
zum Teil auch in den parlamentarischen Detailberatungen eingebracht
wurden, kurz erldutert.

Adelaide Bigovic-Balzardi, Bernard Frei und Nancy Wayland Bigler

Geschaftsfeld IV, BSV

Fritherfassung

Je frither ein Problem erkannt und
angegangen wird, desto grosser sind
die Chancen, mit relativ geringem
Aufwand eine Verbesserung der Si-
tuation zu erreichen oder das Prob-
lem vollstdndig zu losen. Es muss
also darum gehen, erste Anzeichen,
die auf eine mogliche Invalidisie-
rung einer Person hinweisen, zu be-
achten und angemessen darauf zu
reagieren. Dieser Uberzeugung sind
die Friitherfassung (FE) und die
Frithintervention (FI) der IV ver-
pflichtet. Fiir eine erfolgreiche Friih-
erfassung und Friihintervention,
sind die IV-Stellen auf die Zu-
sammenarbeit mit anderen Versi-
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cherungstrdgern angewiesen. Das
bedeutet, eine Krankentaggeldver-
sicherung kann durchaus die Friih-
erfassung durchfiihren und zum
Schluss kommen, die betroffene
Person miisse sich bei der IV anmel-
den. Die IV wird die Friiherfassung
durchfiihren, wenn kein anderer
Versicherungstréiger dies tut.

Im Zusammenhang mit Invaliditét
sind zum Beispiel ldngere krank-
heits- oder unfallbedingte Abwesen-
heiten oder regelmissig wiederkeh-
rende Kurzabwesenheiten als ernst
zu nehmende Anzeichen zu werten.
Personen (Arbeitgebende, Familien-
angehorige) und Instanzen (Kran-
kentaggeldversicherung, Unfallver-
sicherer etc.), die von solchen Ab-

wesenheiten Kenntnis haben,
kommt eine grosse Bedeutung zu.
Sie kdnnen versuchen, in einem Ge-
spriach mit der betroffenen Person
moglichen Ursachen und Folgen der
vorliegenden ldngeren Arbeitsunfa-
higkeit nachzugehen. Gelingt ihnen
dies nicht oder kommt es gar nicht
zu einem Gesprich, konnen sie die
betroffene Person bei der FE IV
melden, nachdem erstere iiber diese
Absicht informiert worden ist. Die
betroffene Person kann sich aber
auch selber melden. Die Meldung
erfolgt schriftlich! auf einem zwei-
seitigen Meldeformular mit den not-
wendigen Angaben, die es der FE
IV erlauben, die betroffene Person
zu einem ca. einstiindigen Gesprich
(Erstgesprédch) einzuladen. Dieses
FE-Gesprich erfolgt spitestens fiinf
Wochen nach Eingang der Meldung,
mithin also ca. zwei Monate nach
Eintritt der Arbeitsunfihigkeit.
Dieser direkte Kontakt soll es der
FE IV ermdéglichen, zusammen mit
der betroffenen Person zu entschei-
den, ob und allenfalls welche Schrit-
te fiir die Normalisierung der Situa-
tion unternommen werden miissen.
Es geht darum zu entscheiden, ob
das Instrumentarium der IV fiir die
Problemlosung geeignet und somit
eine Anmeldung bei der IV ange-
zeigt ist oder nicht. Letzteres ist
der Fall, wenn die gesundheitlichen
Probleme nicht der tatsédchliche
Grund fiir das Fernbleiben von der
Arbeit sind. Der betroffenen Person
und mit Einverstdndnis derselben
wird der Meldeinstanz und allenfalls
weiteren direkt Beteiligten gezeigt,
welche Schritte zu unternehmen
sind (z.B. Schuldensanierung, sozia-
le Integrationsbemiihungen, Sprach-

1 30Tage Arbeitsunféhigkeit oder regelméssige
Kurzabsenzen konnen eine Meldung begriin-
den.
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kurs, Eheberatung, Erziehungsbera-
tung etc.), um der Erwerbstitigkeit
wiederum im vorgesehenen Rah-
men nachgehen zu konnen. Dies
bedingt, dass die Friiherfasser und
Friiherfasserinnen iiber ein breites
Wissen und sehr umfassende Kennt-
nisse der sozialen Landschaft und
der Beratungsangebote ihrer Re-
gion verfiigen.

Stehen aber medizinische Ursa-
chen im Vordergrund, d.h., zeichnet
es sich ab, dass die aktuelle Situation
tatsdchlich ein Invalidisierungspo-
tenzial birgt, wird der betroffenen
Person erkldrt, wie eine LoOsung
mit Massnahmen der IV aussehen
wiirde, und sie wird aufgefordert,
sich bei der IV anzumelden. Wichtig
ist zu verstehen, dass es sich bei der
eigentlichen Friiherfassung der IV
um ein kurzes Moment handelt,
ndmlich vom Eingang der Meldung
bis zum Entscheid, ob eine Anmel-
dung bei der IV angezeigt ist oder
nicht. Diese kurze Zeitspanne be-
steht also aus den Teilen
e Organisation des FE-Gesprichs
e Durchfiihrung desselben und
e Festlegen der nidchsten Massnah-

men, immer in aktiver Zu-

sammenarbeit mit der betroffenen

Person selbst

Gepriégt ist diese relativ kurze
Phase von Anfang an durch den di-
rekten, personlichen Kontakt zwi-
schen der FE IV und der betroffe-
nen Person und - so weit als moglich
— den Einbezug der Meldeinstanz
und eventuell weiterer Personen
(Arbeitgeber, behandelnder Arzt

2 In gewissen Situationen wird das zu errei-
chende Ziel allerdings eine prozentuale Er-
werbsfahigkeit mit einer Teilrente sein.

3 Es handelt sich hier um den Entscheid, wie er
Art. 28 Abs.1 Bst.a IVG zugrunde liegt: Dieser
umschreibt eine Weichenstellung in Richtung
Eingliederung oder (tendenziell) Berentung.
Art. 49a IVG (neu) umschreibt diesen Ent-
scheid auf Gesetzesstufe und ist als Verfah-
rensvorschrift ausgestaltet. Es handelt sich
um eine absolute Maximaldauer.

4 Dazu gehdrt ein provisorischer Einkommens-
vergleich.

5 Sofern der Gesundheitsschaden eine Art und
Schwere erreicht hat, welche die bisherige Ar-
beitstatigkeit seit mindestens sechs Monaten
in einem Umfang von mindestens 50 % ein-
schrankt.
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etc.). Der hierzu notige Informa-
tionsaustausch ~ wird  ermoglicht
durch die anldsslich des Erstge-
spriachs von der betroffenen Person
unterzeichnete Vollmacht. Eben-
falls zur FE gehoren Beratungen,
Dienstleistungen und Informationen
allgemeiner Art, die nicht an eine
konkrete versicherte Person gebun-
den sind. Darunter kann man sich
telefonische Kurzauskiinfte bei An-
fragen von Arbeitgebenden und ei-
ner weiteren Kundschaft vorstellen,
aber auch die Beziehungspflege zu
Unternehmen der Region sowie
Aufklarungs- und Informationsar-
beit.

Frithintervention

Mit dem Eingang der Anmeldung
fiir den Bezug von Leistungen der
IV beginnt die Phase der Friihinter-
vention. Die Anmeldung erfolgt
wie bisher oder nach vorgingiger
Friitherfassung. Auch die Friihinter-
vention zeichnet sich durch einen
moglichst frithen direkten Kontakt
zwischen der IV-Stelle und der ver-
sicherten Person aus. Die IV-Stelle
wird gestiitzt auf die vorhandenen
Unterlagen (Anmeldung und, wenn
vorhanden, Meldung und Geprichs-
protokoll aus der Friiherfassung,
evtl. Arztbericht) entscheiden, ob
die Person zu einem Assessment
aufzubieten ist. Trifft dies zu, so fin-
det diese ausfiihrliche Abklidrung
der personlichen Situation, in wel-
cher alle vorhandenen Ressourcen
(personliches, familidres und sozia-
les Umfeld, professionelle Hilfe) ge-
priift werden, im ersten Monat nach
Eingang der Anmeldung statt. Ziel
des Assessments ist die Erstellung
eines Eingliederungsplans, der auf-
zeigt, was wozu unternommen wer-
den soll, um die Zwischenziele zu
erreichen, die letztlich zu einer ren-
tenausschliessenden? Eingliederung
in den Arbeitsmarkt fithren sollen.

Der Eingliederungsplan findet
seine Zusammenfassung in einer
verbindlichen «Vereinbarung be-

treffend der Massnahmen, die zur
Eingliederung fiihren sollen» (Ziel-
vereinbarung). Neben iibergeordne-
tem Ziel und Teilziel hélt sie auch
fest, welche Massnahmen (aus dem
Leistungskatalog der IV) fir die
Zielerreichung notwendig sind, wer
fiir welche Schritte verantwortlich
ist, sie dussert sich zu Termin, Dauer
und Fristen der Massnahmen und
legt fest, wann und wie die Umset-
zung des Eingliederungsplans tiber-
priift wird. Der Leistungskatalog der
IV ist um die Integrationsmassnah-
men (s.u.) und die Massnahmen der
Frithintervention (MN FI) erweitert
worden. Die MN FI greifen im We-
sentlichen auf bestehende Angebote
zuriick, konnen aber auch unkon-
ventionelle Massnahmen beinhalten
wie z.B. ein personliches Coaching
oder eine Patientenschulung, in wel-
cher die betroffene Person lernt, mit
ihrer Krankheit umzugehen. MN FI
kosten durchschnittlich Fr. 5000.—
(max. Fr. 20000.-). Abgeschlossen
ist die Frihintervention mit dem
Grundsatzentscheid iiber die Ein-
gliederung. Dieser fillt sechs Mo-
nate® nach Eingang der Anmeldung.
Zeigt die Abklidrung, dass ein An-
spruch auf FEingliederungsmass-
nahmen und eine objektive Einglie-
derungsfihigkeit gegeben* ist, so
werden die entsprechenden Mass-
nahmen verfiigt, mit der Auswir-
kung, dass kein Rentenanspruch be-
steht. Nach Abschluss der Einglie-
derungsmassnahmen wird mittels
definitiven Einkommensvergleichs
allenfalls tiber eine mogliche Teil-
rente zu entscheiden sein.

Integrationsmassnahmen

Die Eingliederungsmassnahmen
beruflicher Art, die heute von der
IV gewihrt werden — Berufsbera-
tung, erstmalige berufliche Ausbil-
dung, Umschulung, Arbeitsvermitt-
lung und Kapitalhilfe — sind oftmals
wenig geeignet, um insbesondere die
stark zunehmende Gruppe von
Menschen mit einer psychisch be-
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dingten Einschrankung der Arbeits-
fahigkeit erfolgreich beruflich (wie-
der) einzugliedern. Fiir diese Ziel-
gruppe ist ein direkter Einstieg in
Massnahmen beruflicher Art oft
nicht der geeignete Weg, weil diese
Angebote zu hohe Anforderungen
an die Belastbarkeit und die Kons-
tanz stellten und zu wenig Riick-
sicht auf die soziale und personliche
Situation nehmen. Massnahmen am
Ubergang zwischen sozialer und be-
ruflicher Integration konnen jedoch
gerade fiir diese Menschen eine bes-
sere Voraussetzung fiir den erfolg-
reichen Einstieg in berufliche Mass-
nahmen bilden, welche die beruf-
liche Eingliederung tiberhaupt erst
ermoglichen.

Daher wurde der Leistungskata-
log der IV um ein neues Instrument
«Integrationsmassnahmen» zur so-
zialberuflichen Rehabilitation (Ge-
wohnung an den Arbeitsprozess,
Stabilisierung der Personlichkeit,
Aufbau der Arbeitsmotivation, Ein-
iiben sozialer Grundelemente, Auf-
bau/Erhalt der Tagesstruktur) aus-
gebaut, um die Integrationschancen
der obgenannten Zielgruppe zu ver-
bessern. Personen aus dieser Ziel-
gruppe konnen so schrittweise ihre
Arbeitsfiahigkeit und Belastbarkeit
iiber ein Jahr aufbauen.

Die verschiedenen
Integrationsmassnahmen

Bei der Konzeption der Integra-
tionsmassnahmen wurden folgende
Kriterien stark gewichtet:

e Modularer Aufbau

e Wiederholbarkeit

e Rasche und nachhaltige Einglie-
derung

e Vereinbarung klarer Ziele (kon-
kret, akzeptabel, realistisch, mess-
bar, hohe personliche Verbind-
lichkeit, verbindlicher Eingliede-
rungsplan)

e Individuelle Begleitung, Unter-
stiitzung und Forderung der Ar-
beitgebenden und der versicher-
ten Personen

210  Soziale Sicherheit CHSS 4/2006

Die «Fiinfte»

Stufen-Modell G1
Arbeit als
Zeitiiberbriickung
Aufbautraining
- | Jahre
Stufen-Modell |
0 1
Quelle: Invalidenversicherung, BSV
WISA G2
Praktische Arbeiten
Aufbau-
Arbeiten
A A A A Begleitung durch Coach A )
Jahre

WISA Wirtschaftsnahe Integration ‘

0

Quelle: Invalidenversicherung, BSV

mit Support am Arbeitsplatz

1

e Einbezug aller Aspekte (medizi-
nisch, beruflich, sozial usw.)

Zwei parallele, eigenstdndige Mo-
delle von Integrationsmassnahmen
wurden erarbeitet. Zum einen han-
delt es sich um ein Stufenmodell
(Grafik 1), welches insgesamt drei
Einzelmassnahmen umfasst und bei
dem je nach psychischer Stabilitat/
Belastbarkeit einer Person eine oder
mehrere dieser Massnahmen ange-
wandt werden. Es ist somit denkbar,
dass eine Person innerhalb eines
Jahres mehrere Stufen durchlauft.

Als zweite (Grafik 2), alternative
Moglichkeit wird das Modell WISA
(Wirtschaftsnahe Integration mit
Support am Arbeitsplatz) vorge-
schlagen. Dies ist eine Variante des
supported employment. Dabei
durchlduft eine versicherte Person
an einem Arbeitsplatz in der freien
Wirtschaft die gesamte sozialberufli-
che Rehabilitation, idealerweise bis
zur Festanstellung. Der Arbeitgeber
sowie der Versicherte werden maxi-

mal wéhrend dieses einen Jahres
von einem professionellen, externen
Coach unterstiitzt.

Beim Belastbarkeitstraining als
niederschwelligste Integrationsmass-
nahme werden einzig Anforderun-
gen an die Prisenz gestellt. Bei den
anderen Integrationsmassnahmen
wird eine regelmaéssige Priasenz vor-
ausgesetzt und es werden unter-
schiedlich hohe Anforderungen an
die Arbeitsfiahigkeit in angepasster
Tétigkeit gestellt. Die Integrations-
massnahmen unterscheidensichauch
beziiglich Wirtschaftsnédhe. Belast-
barkeitstraining und Aufbautraining
werden vornehmlich in Institutionen
durchgefiihrt, Arbeit zur Zeitiiber-
briickung hingegen soll hauptséch-
lich in der freien Wirtschaft stattfin-
den. Beim WISA handelt es sich um
eine Mischform — die Betreuung/Be-
gleitung ist analog zu derjenigen in
einer Institution, der Durchfithrungs-
ort der Integrationsmassnahme ist
jedoch die freie Wirtschaft.
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Das Ziel jeder Integrationsmass-
nahme ist die raschmdoglichste Integ-
ration in die Arbeitswelt. Folgende
Anschlussmoglichkeiten sind nach
erfolgreicher Vorbereitung moglich:
e Direkter Einstieg in den priméren

Arbeitsmarkt mit oder ohne Ein-

arbeitungszuschuss
e Massnahmen beruflicher Art (z.B.

Umschulung, Arbeitsvermittlung)

Das Einbeziehen sozialberuflicher
Aspekte sowie die Moglichkeit,
Massnahmen unterbrechen und wie-
der aufnehmen zu konnen, erlauben
es, mit den Integrationsmassnahmen
auf die spezifische Situation von
Menschen mit einer psychisch be-
dingten Einschrankung der Arbeits-
fahigkeit einzugehen. Dadurch wird
es ihnen auch moglich sein, in Mass-
nahmen beruflicher Art mit hoheren
Anforderungen einsteigen zu kon-
nen und somit die Integrationschan-
cen in den primédren Arbeitsmarkt
zu erhohen.

Weitere Anderungen
im Rahmen der IV-Revision

Die 5. IV-Revision setzt mit der
Einfithrung des Systems «Friiherfas-
sung/Frithintervention» vor allem
auf die rasche Erfassung invaliditéts-
bedrohter Menschen und auf Mass-
nahmen fiir den Arbeitsplatzerhalt.
Es werden aber auch andere Neue-
rungen eingefiihrt. Die wichtigsten
werden nachfolgend kurz erldutert —
dabei werden auch die im Rahmen
der parlamentarischen Debatte ein-
gebrachten Neuerungen beriicksich-
tigt. Diese erfolgen vorbehiltlich
der Schlussabstimmung in der Bun-
desversammlung.

Mitwirkung und Pflichten
der Versicherten

Die Mitwirkung der Versicherten
wird im Rahmen der 5. IV-Revision
Unter dem Titel
«Pflichten der Versicherten» wird
explizit aufgefiihrt, dass die Versi-
cherten dazu beitragen miissen, die
Arbeitsunfihigkeit so gering als

stirker betont.

Die «Fiinfte»

moglich zu halten. Hierzu gehort
insbesondere auch, dass potenziell
invalidisierende gesundheitliche Ein-
schrankungen adiquat medizinisch
behandelt werden. Damit wird die
Schadensverhiitungs- und Schaden-
minderungspflicht der Versicherten,
ein seit langem geltender, bis anhin
aber ungeschriebener Rechtsgrund-
satz, konkretisiert und kodifiziert.
Die stdrkere gesetzliche Veranke-
rung der Selbstverantwortung der
Versicherten wurde in beiden Ré-
ten unverdndert iibernommen. Eine
Verletzung dieser Schadenminde-
rungspflicht kann unter bestimmten
Umstdnden zu Leistungsverweige-
rung und -kiirzungen fiihren, ohne
dass das Mahn- und Bedenkzeitver-
fahren durchgefiihrt werden muss.
Zu dieser verstdrkten Verpflichtung
der Versicherten gehort auch, dass
Eingliederungsmassnahmen so lange
als zumutbar gelten, als sie nicht zu
einer Verschlechterung der gesund-
heitlichen Situation fiihren. Andere
Griinde konnen fiir eine Verweige-
rung der Mitwirkung bei der Ein-
gliederung nicht mehr angefiihrt
werden.

Mitwirkung und Anreize
fiir Arbeitgeber

Sowohl die grosse als auch die
kleine Kammer beschiftigten sich
mit der Frage eines verstirkten Ein-
bezugs von Arbeitgebern. Dabei
wurde von Zwangsmassnahmen
(z.B. Einfiihrung einer Quote) abge-
sehen, zugleich aber die Bedeutung
der Arbeitgeber fiir eine erfolgrei-
che Umsetzung der 5. IV-Revision
unterstrichen. Die kleine Kammer
hat, gestiitzt auf diese Diskussion,
einen zusitzlichen Artikel einge-
fiihrt, der die Arbeitgeber ausdriick-
lich dazu verpflichtet, aktiv mit
den IV-Stellen zusammenzuarbeiten
und «bei der Herbeifiihrung einer
angemessenen Losung im Rahmen
des Zumutbaren» mitzuwirken. Ak-
tuell muss offen bleiben, welche
Auswirkungen diese Neuerung ha-
ben kann. Gemiss dem Willen des
Standerates handelt es sich um eine

Konkretisierung der Fiirsorgepflicht
des Arbeitgebers. Die effektive Trag-
weite dieser neuen Gesetzesvor-
schrift wird sich aufgrund der un-
bestimmten Rechtsbegriffe der Zu-
mutbarkeit und der Angemessen-
heit erst im Rahmen der Rechtspre-
chung zeigen.

Ebenso wurde aber auch auf die
Bedeutung von Anreizen gesetzt. So
wurde ein zusitzlicher Artikel ein-
gefiihrt, der vorsieht, dass die Versi-
cherung dem Arbeitgeber einen
Beitrag ausrichten kann, wenn der
Mitarbeitende bei der Durchfiih-
rung von Integrationsmassnahmen
im angestammten Betrieb angestellt
bleibt. Schliesslich soll die Versiche-
rung auch eine Entschédigung an
Beitragserhohungen der Kranken-
taggeldversicherung und der beruf-
lichen Vorsorge ausrichten konnen,
wenn diese durch einen krankheits-
bedingten «Riickfall» nach erfolgter
Arbeitsvermittlung ausgelost wer-
den. Diese beiden Neuerungen ge-
hen zusammen mit der bereits in der
Botschaft enthaltenen Moglichkeit,
fiir Anlern- und Einarbeitungszeiten
Zuschiisse auszurichten.

Anreiz firr frithzeitige Anmeldung
Beide Kammern haben die friih-
zeitige Geltendmachung des Leis-
tungsanspruchs, wie sie die Bot-
schaft vorsieht, beibehalten. Neu
muss also eine Anmeldung sechs
Monate vor einem allfilligen Ren-
tenbeginn eingereicht werden. Un-
ter der Bedingung dieser friihzeiti-
gen Anmeldung beginnt der Ren-
tenanspruch unverédndert nach einer
zwolfmonatigen Wartefrist (sofern
die iibrigen Anspruchsvoraussetzun-
gen erfiillt sind). Ziel dieser neuen
Regelung ist es, die heute sehr
spat eintreffenden Anmeldungen
(94,5% derselben erfolgen nach
zwolf und mehr Monaten) zu verhin-
dern. Von Bedeutung ist dies, weil
es ldngst nicht in allen Féllen um
mogliche Rentenleistungen geht,
sondern sehr oft um Eingliederung.
Diese ist zu einem so spéten Zeit-
punkt meist nicht mehr moglich. Es
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handelt sich also um eine Norm, die
im Kontext der Freiwilligkeit der
Friiherfassung zu sehen ist und Fille
auffangen soll, die hier nicht friithzei-
tig gemeldet wurden.

Zugang zur Rente

Art. 28 Abs. 1 Bst. a gab in beiden
Kammern zu vielen Diskussionen
Anlass. Vor allem die Behinder-
tenorganisationen befiirchten, dass
damit vielen Versicherten, die an
schubweise verlaufenden Erkran-
kungen leiden, der Rentenzugang
verschlossen wird. Im Rahmen der
Diskussionen konnte hier Klidrung
erreicht werden. Die Streichung des
Wortes «voraussichtlich» signalisiert
den Willen des Gesetzgebers, dass
der Grundsatzentscheid, ob Einglie-
derungsmassnahmen moglich sind,
nicht beliebig lange hinausgezogert
werden darf. Unterstrichen wird
dies durch eine Verfahrensvor-
schrift, die vom Stidnderat verab-
schiedet wurde und als maximale
Dauer bis zum Vorliegen des Ent-
scheids zwolf Monate vorsieht. Der
Bundesrat hat aber klar zum Aus-
druck gebracht, dass er erwartet,
dass der Entscheid in der iiberwie-
genden Zahl der Fille in sechs Mo-
naten erfolgt.

Ausblick

Die IV verursacht trotz deut-
lichem Riickgang der Neurenten-
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quote seit 2003 immer noch ein tag-
liches Defizit von rund fiinf Mio.
Franken. Der anvisierte Zeitpunkt
fiir das Inkrafttreten der 5. IV-Re-
vision per 1. Juli 2007 soll denn
auch sicherstellen, dass die bis 2025
geschitzten ausgabenseitigen jéhr-
lichen Einsparungen von durchschnitt-
lich rund 300 Mio. Franken so rasch
als moglich greifen konnen. Die Re-
vision geht im September 2006 in die
Differenzbereinigung. Kann das bis-
herige Entscheidtempo beibehalten
werden, sollte die Schlussabstim-
mung in der Herbstsession moglich
sein.

Noch zuriickgestellt haben die Ré-
te den Einnahmenteil der Revision.
Der Bundesrat schligt in seiner Bot-
schaft zur 5. IV-Revision eine Erho-
hung der Lohnbeitrdge von 1,4 %
auf 1,5% und in der Botschaft zur
IV-Zusatzfinanzierung einen Zu-
schlag von 0,8 Prozentpunkten auf
der Mehrwertsteuer vor, d.h. eine
Erhohung von insgesamt 0,9 MWST-
Prozentpunkten®. Angesichts der po-
sitiven Entwicklung im Bereich der
Neurenten darf aktuell davon ausge-
gangen werden, dass auch eine Er-
hohung von insgesamt 0,8 MWST-
Prozentpunkten geniigen wiirde.

Das Parlament will fiir die Bera-
tung der Finanzierungsfragen die
Abstimmung vom 24. September
iber die KOSA-Initiative «Natio-
nalbankgewinne fiir die AHV» ab-
warten. Lehnt der Souverdn die
Initiative ab, werden die sieben
Milliarden des
Erlos des Nationalbankgoldes dem

Bundes aus dem

AHV-Fonds gutgeschrieben, der
heute durch die etwa ebenso hohen
Schulden der IV belastet wird.

Mit diesem Vorgehen sind aber
nicht alle politischen Akteure ein-
verstanden. Die 5. IV-Revision ver-
langt den Versicherten ausgabensei-
tig deutliche Einsparungen ab (Ab-
schaffung des Karrierezuschlags und
der laufenden Zusatzrenten fiir Ehe-
gatten). Dieses Opfer kann aus Sicht
der linken Parteien und der Behin-
dertenorganisationen nur gerecht-
fertigt werden, wenn die finanzielle
Schieflage der IV gleichzeitig auch
einnahmenseitig wieder ins Lot ge-
bracht wird.

Adelaide Bigovic-Balzardi, lic. phil., Bereich
Rechtsetzung und Entwicklung, Geschafts-
feld Invalidenversicherung, BSV.

E-Mail: adelaide.bigovic@bsv.admin.ch

Nancy Wayland Bigler, lic. phil., MLAW, Lei-
terin Bereich Rechtsetzung und Entwick-
lung, Geschaftsfeld Invalidenversicherung,
BSV. E-Mail: nancy.wayland@bsv.admin.ch

Bernard Frei, Betriebsokonom FH, Ressort-
leiter Bereich Subventionen und Control-
ling, Geschéftsfeld Invalidenversicherung,
BSV. E-Mail: bernard.frei@bsv.admin.ch

6 Ein MWST-Prozentpunkt entspricht aktuell
dem Wert eines Lohnprozentes.
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Das Forschungsprogramm FoP-IV:
Die Invalidenversicherung unter der Lupe

Fast liberall, wo die Debatten um die Invalidenversicherung Fragen das Gewicht der verschiedenen Fak-
aufwerfen, mangelt es an wissenschaftlich fundierten Antworten. Dies
hat ein Bericht der GPK des Standerats letztes Jahr kritisiert (GPK-S
2005) und damit noch den letzten Anstoss gegeben, das seit der

4. Revision in IV-Gesetz und IV-Verordnung (Art. 68 IVG und Art. 96 IVV)
verlangte mehrjahrige Programm zur wissenschaftlichen Analyse der

Umsetzung des Gesetzes zu entwickeln. Nun hat es begonnen.

toren in der Schweiz fehlen aller-
dings bis heute.

Die Politik hat inzwischen — nach
jahrzehntelanger «Reformpause» —
auf die Entwicklung in der Inva-
lidenversicherung zu reagieren be-
gonnen. Mit der 2005 in Kraft ge-

Martin Wicki

Seit den 1990er-Jahren hat sich die
Zahl der Neurenten in der IV stark
erhoht. Das auch im internationalen
Vergleich rasante Wachstum {iiber-
schattet die Tatsache, dass die
Schweiz im Léndervergleich immer
noch eine tiefe Invaliditdtsquote
aufweist. Da die Finanzierung zu ei-
nem grossen Teil tiber konstant ge-
bliebene Lohnbeitrige erfolgt, klafft
zwischen Einnahmen und Ausgaben
eine immer grossere Liicke, die zu
einer starken Verschuldung der IV
von bereits 8 Mrd. Franken (2005)
gefiihrt hat. Diese bedroht zuneh-
mend den AHV-Ausgleichsfonds,
aus dem die Schulden zu begleichen
sind. Ohne die Massnahmen der
5. Revision und die Zusatzfinanzie-
rung wire nach Berechnungen des
BSV der Ausgleichsfonds bis 2014
restlos ausgeschopft

Im internationalen Vergleich ist
der Anteil der Personen, die aus psy-
chischen Griinden neu eine IV-Ren-
te beziehen, mit rund 40% weit

Abteilung Mathematik, Analysen, Statistik, BSV

iiberdurchschnittlich. Was liegt hin-
ter der wachsenden Zahl von Men-
schen, die offenbar in der Arbeits-
welt nicht mehr mithalten mégen,
krank werden und als invalid erklért
werden? Ist es der gewachsene
Druck einer immer stiarker deregu-
lierten Wirtschaft, wie die einen ar-
gumentieren? Oder haben sich die
Gesundheits- und Invaliditétsbe-
griffe gewandelt? Sind Arbeitgeber,
Sozialdienste oder IV-Stellen seit
den 1990er-Jahren schneller bereit,
eine Person aus dem Erwerbsleben
in die IV zu verabschieden, wie an-
dere monieren? Sicherlich gibt es
sowohl exogene als auch endogene
Krifte, die zum Wachstum der IV-
Rentnerzahlen gefiihrt haben. Eine
internationale vergleichende Litera-
turstudie iiber die Jahre 1980 bis
2000 schétzt den Einfluss exogener
Krifte mit Ausnahme der Arbeits-
losigkeit schwécher ein als die endo-
genen (Aarts, de Jong, Prinz 2000).
Wissenschaftliche Aufschliisse tiber

tretenen 4. Revision des Invaliditéts-
gesetzes wurden erste Schritte in
Richtung «Arbeit vor Rente» unter-
nommen. Und die aktuell debattier-
te 5. Revision soll diese Gangart ver-
starken: Menschen mit korperlichen
oder psychischen Einschridnkungen
sollen frither erfasst und entspre-
chend ihren Fihigkeiten und ihrem
Leistungsvermogen moglichst im
Arbeitsprozess gehalten werden.
Fiir Leute, die bereits von einer
Rente abhingig sind, soll mehr ge-
tan werden, um sie wieder teilweise
oder ganz in die Arbeitswelt zu in-
tegrieren. Hinter diesem Anliegen
steht ein Begriff von Arbeit als ei-
nem zentralen gesellschaftlichen In-
tegrationsfaktor. Arbeit soll Sinn
vermitteln und die personliche Un-
abhingigkeit fordern. Statt Leute
mit beeintrachtigter Erwerbsfihig-
keit aus Arbeitsprozessen verdrén-
gen zu lassen, sollen nach dieser
Lesart die Bedingungen fiir eine
Weiterbeschiftigung verbessert wer-
den. Statt auf die Defizite soll der
Fokus auf die (Rest-)Kapazititen
gerichtet werden. Dies kommt ei-
nem eigentlichen Paradigmenwech-
sel in der IV gleich.

Nun ist aber die Zahl der Neu-
renten in den letzten beiden Jahren
erstaunlicherweise bereits deutlich
zuriickgegangen, obwohl die parla-
mentarische Debatte zur 5. Revi-
sion, die sich einen Riickgang von
20% der Neuzuginge auf die Fah-
nen geschrieben hat, noch nicht ab-
geschlossen, geschweige denn die
Massnahmen umgesetzt sind. Uber
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die Griinde fiir diesen Riickgang rét-
seln die Fachleute, wie eine Delphi-
studie des BSV zeigt (Modetta
2006). Einig scheint man sich, dass
die I'V-Stellen «strenger» geworden
seien und die Einfithrung der regio-
nalen drztlichen Dienste (RAD) mit
der 4. Revision eine genauere Prii-
fung von Rentenantrigen ermog-
lichten. Doch Werkzeuge der 5. Re-
vision wie die «Fritherkennung und
Frithintervention», in die grosse
Hoffnungen gesetzt werden, sind
noch gar nicht in Kraft. Eine grosse
Mehrheit der im Delphi Befragten
vermutet, durch die restriktivere
Praxis der IV-Stellen wiirden ver-
mehrt Menschen an die Sozialhilfe
gelangen. So plausibel dies auf den
ersten Blick erscheinen mag, so un-
eindeutig sind die spérlichen diesbe-
zliglich herumgereichten Daten. Wir
wissen schlicht nicht, wie sich die
Personen zwischen den verschie-
denen Institutionen der Sozialen
Sicherheit bewegen. Ebenso wenig
ist bekannt, wieso in den letzten bei-
den Jahre weniger Leute einen IV-
Antrag stellten.

Solche Fragen standen am Anfang
des neuen Forschungsprogramms
FoP-IV. Auf die ersten internen Ab-
klarungen folgten Diskussionen im
erweiterten Kreis: Andere Bundes-
amter, IV-Stellen, kantonale Stellen,
Sozialpartner und Behindertenorga-
nisationen wurden im Frithjahr 2006
eingeladen, den Entwurf eines For-
schungskonzepts zu diskutieren.
Dieser wurde sodann verfeinert und
der AHV/IV-Kommission vorge-
legt. Im Juni 2006 war es so weit: Das
EDI bewilligte das «mehrjihrige
Forschungsprogramm zu Invaliditét
und Behinderung und zur Umset-
zung des Invalidenversicherungsge-
setzes» und stattete es mit einem
Kredit von 3 Mio. Franken fiir die
dreijdahrige Laufzeit aus.

Vier Themenblocke

Wie nun sieht dieses Forschungs-
programm zur IV (FoP-IV) aus? Aus
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der Vielfalt von Fragen, die fiir ein
besseres Verstdndnis der IV beant-
wortet werden miissen, wurden in
den erwdhnten Diskussionen die
brennendsten herausgegriffen und
in vier Themenblocken zusammen-
gefasst. Als bedeutend wurden da-
bei insbesondere Wissensgrundla-
gen fiir Gesetzgebung und Umset-
zung eingestuft sowie Evaluationen
von Massnahmen der IV-Revisionen.

e Im Themenblock «IV und die
vor- und nachgelagerten Systeme»
geht es um das Funktionieren des
IV-Systems und um Schnittstellen
zu andern Institutionen der sozia-
len Sicherheit. Welche Verschie-
bungen finden zwischen IV, Ar-
beitslosenversicherung und der
Sozialhilfe statt? Welche Konse-
quenzen hat dies fiir die betroffe-
nen Menschen und fiir die Institu-
tionen? Als weiteres Thema in
diesem Bereich wird nach der Pra-
xis der Sozialversicherungsgerich-
te gefragt. Welche Verédnderun-
gen haben in den letzten 15 Jahren
stattgefunden und mit welchen
Konsequenzen? In der interna-
tionalen Diskussion wird vermu-
tet, die hohen Ersatzeinkommen
bei Invaliditit seien in der
Schweiz ein bedeutender negati-
ver Anreiz fiir eine Arbeitsauf-
nahme (OECD 2006). Die Struk-
tur der angesprochenen Versiche-
rungen — abgesehen von IV, So-
zialhilfe und allfélligen Ergin-
zungsleistungen handelt es sich
um Privatversicherer mit einge-
schriankter Auskunftspflicht -
lasst die Bestimmung der Hohe
von Ersatzeinkommen zu einem
iiberaus komplexen, methodisch
anspruchsvollen Unterfangen wer-
den.

e Ein zweiter Themenblock, «Ak-
teurinteressen und Anreizstruktu-
ren» soll kldren, ob und wie sich
das Verhalten der verschiedenen
Akteure aufgrund ihrer Interes-
sen und der aktuellen gesetzlichen
Anreize erkldren lassen. Lassen
sich die Anreize verbessern? An-
gesprochen ist damit das Thema

«Missbrauch». Was verbirgt sich
hinter diesem schillernden Be-
eriff, der eine Palette eroffnet, die
von zwar nicht erwiinschten, aber
legal eingeforderten Leistungen
iiber umstrittene Leistungen bis
zur Erschleichung von Leistungen
durch illegale, ja kriminelle Mittel
reichen. Kommt es zu nicht inten-
dierten Leistungsbeziigen auf-
grund falsch gesetzter Anreize?
Dabei sind auch die Arbeitgeber
und andere Institutionen einzube-
ziehen, deren Politik in der Ver-
gangenheit zu einer unerwiinsch-
ten Ausweitung gefiihrt haben
maogen.

Im Zentrum des dritten Themen-
blocks (Behinderung aus psychi-
schen Griinden) fragen wir zuerst,
wieso die Zahl der vagen, nicht
einfach diagnostizierbaren psychi-
schen Storungen mit Invalidisie-
rungsfolgen so stark zugenommen
hat. Lassen sich diese Storungen
differenzierter analysieren? Ste-
hen tatsdchlich primdr medizini-
sche Probleme im Vordergrund
oder sind andere Problemberei-
che (Arbeitsplatzprobleme, Ar-
beitslosigkeit, schlechtere Berufs-
qualifikation etc.) ausschlagge-
bend? Der Fokus wird dabei v.a.
auf die jlingeren Neurentner/in-
nen gelegt, treten doch heute ver-
mehrt junge Menschen mit psychi-
schen Problemen an die 1V, was
die Gefahr einer langen «I'V-Kar-
riere» mit entsprechend hohen
Kostenfolgen fiir die IV befiirch-
ten ldsst. Gefragt werden soll
auch, wie aufnahmeféhig sich der
Arbeitsmarkt gerade gegeniiber
dieser Gruppe von Erkrankten ge-
staltet und wie diese Aufnahmefa-
higkeit verbessert werden konnte.
Im vierten Themenblock (Wir-
kungen des Gesetzes, der Revisio-
nen und neuer Instrumente) wer-
den gesetzliche Massnahmen und
deren Umsetzung evaluiert. So
sollen der Aufbau und die Wir-
kungen der Regionalen Arzt-
lichen Dienste ndher analysiert
werden und daraus Schliisse fiir
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die Praxis gezogen werden. Zu-
dem soll die Evaluation von Mass-
nahmen der 5. Revision vorberei-
tet werden, damit Massnahmen
wie die Fritherkennung und -inter-
vention oder die Institutionelle
Zusammenarbeit wissenschaftlich
begleitet werden konnen.

Forschungsprogramm
mit Lerneffekt

Wie soll ein Forschungsprogramm
ausgestaltet und organisiert werden,
damit es zeitgerecht Resultate zu
dringenden Fragen erarbeitet und
diese moglichst nah zu den Nutzern
bringt? Ein solches Programm ldsst
sich kaum einfach «von aussen» auf-
pfropfen. Dies wiirde sicherlich die
Gefahr interner und externer
Widerstidnde erhohen und damit die
erwiinschte Lernbereitschaft herab-
setzen. Andererseits wiirden reine
«Selbstevaluationen» die Glaubwiir-
digkeit der Forschungen und Evalu-
ationen unterminieren. Diese Ein-
sicht hat weit reichende Konsequen-
zen:
¢ Die Einzelprojekte werden ausge-

schrieben und von renommierten

Instituten und Forschungsbiiros

bearbeitet, deren Unabhiingigkeit

ausser Zweifel steht. Dies schafft
die notwendige Legitimation fiir
die wissenschaftlichen Resultate.
e Um die Nutzbarkeit fiir die Praxis
zu gewdhrleisten, werden von
den Forschenden Schlussfolgerun-
gen und Empfehlungen verlangt.

Grundsitzlich werden alle For-

schungs- und Evaluationsberichte

verdffentlicht, ob sich nun die

Schlussfolgerungen der Forschen-

den mit jenen der Politik und der

Verwaltung decken oder nicht.

e Die Forschungsthemen werden
sequentiell bearbeitet, d.h. es gibt
keinen Tag X, an dem sdmtliche

Forschungsprogramm

Fragen ausgeschrieben werden,
sondern die Ausschreibungen er-
folgen ab September 2006 je nach
Kapazitit und Bedarf aufgrund
der politischen Agenden, und die
Projekte bauen teilweise aufeinan-
der auf.

e Das Programm wird im BSV be-
reichsiibergreifend, interdiszipli-
ndr und unter Einbezug externer
Expert/innen konzipiert und ge-
leitet. In der Steuergruppe und in
den vier thematischen Begleit-
gruppen sind denn auch neben
Personen aus dem Geschiftsfeld
IV und der Abteilung Mathema-
tik Analysen Statistik (MAS) Ver-
treter/innen aus dem Staatssekre-
tariat Wirtschaft (seco), der Fi-
nanzverwaltung (EFV), dem Ge-
sundheitsobservatorium (Obsan),
der  Sozialdirektorenkonferenz
(SODK), den IV-Stellen und der
Wissenschaft. Und projektbezo-
gen konnen noch weitere (z.B.
BFS, BAG) hinzukommen.

Wir gehen davon aus, dass sich
dieser grosse Aufwand lohnt, dass
die Organisation dadurch fiir die
Praxis lernt und letztlich mehr ge-
winnt, als sie investieren muss.

Zeitlich werden die ersten Projek-
te, wie erwédhnt, im September 2006
ausgeschrieben, nachdem sie in ei-
ner der vier Themengruppen vordis-
kutiert und von der Steuergruppe
verabschiedet worden sind. Danach
begleitet die jeweilige Begleitgruppe
das Projekt bis zum publikationsrei-
fen Schlussbericht. Bis 2009 wird mit
rund 15 bis 20 Projekten mit einer
durchschnittlichen Laufdauer von
etwa 9 bis 15 Monaten gerechnet. Es
ist vorgesehen, das FoP-IV im
Herbst 2009 mit einem Synthesebe-
richt abzuschliessen. Er soll Bilanz
ziehen iiber die wissenschaftlichen
Erkenntnisse, die Schlussfolgerun-
gen und Empfehlungen der Einzel-
studien zusammenfassen und die

weiteren Erfordernisse fiir die For-
schung skizzieren. Denn bei allem
Optimismus ist nicht zu erwarten,
dass das Programm binnen drei Jah-
ren samtliche Fragen rund um die
Invalidenversicherung kldren wird.
Immerhin scheint soviel Opti-
mismus gerechtfertigt, dass das FoP-
IV einen wichtigen Beitrag zur Lo-
sung anstehender Fragen in der IV
leisten wird.

Das zehnseitige Forschungskon-
zept, Informationen zum organisato-
rischen Aufbau, Kontaktadressen
und periodisch aktualisierte Anga-
ben zum Programm (Ausschreibun-
gen, Zwischenresultate, Publikatio-
nen) lassen sich iiber die Website
des Programms abrufen (www.bsv.
admin.ch/iv/projekte/d/forschungs
programm.htm).
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Pravention und Gesundheitsforderung

Pravention und Gesundheitsforderung starken

Das Augenmerk der Gesundheitspolitik galt in den vergangenen Jahren
und Jahrzehnten vornehmlich der kurativen Medizin und der Finanzie-
rung der Versorgungssysteme. Aufgrund der aktuellen Herausforderun-
gen — demografische Entwicklung, Zunahme chronischer Krankheiten
und Wiederkehr bzw. Neuauftreten von Infektionskrankheiten — sind
jedoch seit einigen Jahren auf gesamtschweizerischer wie auf kantona-
ler Ebene Bestrebungen zu erkennen, die Pravention und die Gesund-
heitsforderung zu starken.

Der Trend hin zu einer Starkung der

Privention von Krankheiten und

Unféllen wie auch der Gesundheits-

forderung ist auf den Umstand zu-

riickzufiihren, dass zwei wichtige

Pramissen der Gesundheitspolitik

immer mehr in Frage gestellt wer-

den:

e Wihrend in den letzten Jahrzehn-
ten mit einem weiteren Anstieg
der (gesunden) Lebenserwartung
der Bevolkerung gerechnet wer-
den konnte, muss heute angesichts
der starken Zunahme der chroni-
schen Erkrankungen, wie z.B.
Ubergewicht, Diabetes  oder
stressbedingte  Storungen,
Trendwende befiirchtet werden.

¢ Aufgrund der demografischen wie
auch der medizintechnologischen
Entwicklung diirften verstédrkte
Effizienzbestrebungen allein nicht
mehr ausreichen, um den Anstieg

eine
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Salome von Greyerz
Sektion Strategie und Gesundheitspolitik, BAG

der Kosten in der Gesundheitsver-

sorgung zu dimpfen.

Durch eine Stdarkung der Prinzi-
pien der Privention und der Ge-
sundheitsforderung kann diesen
Entwicklungen jedoch wirksam be-
gegnet werden. Pravention und Ge-
sundheitsforderung erhalten und
fordern nicht nur die Gesundheit
und die Lebensqualitidt des Einzel-
nen, sondern stirken auch die Leis-
tungsfiahigkeit der Gesamtgesell-
schaft und foérdern und bewahren
damit die Arbeitsfahigkeit der Be-
volkerung. Dadurch kénnen vorzei-
tige Todesfille wie auch eine vorzei-
tige krankheitsbedingte Verrentung
vermieden, die Autonomie im Alter
bewahrt und die Pflegebediirftigkeit
verhindert bzw. hinausgezogert wer-
den. Zugleich begiinstigen Priven-
tion und Gesundheitsforderung
durch eine Stdarkung der Gesund-

heitskompetenzen der Bevolkerung
eine differenziertere Nachfrage und
Nutzung von Leistungen der Ge-
sundheitsversorgung und konnen
dadurch langfristig zu einer Ddmp-
fung der Kostenentwicklung im Ge-
sundheitssystem beitragen.

Priavention und Gesundheitsfor-
derung haben in den vergangenen
Jahren in der internationalen Ge-
sundheitspolitik stark an Bedeutung
gewonnen. Eine Vielzahl von Lén-
dern sowie auch die Europiische
Union haben Initiativen zur Stdr-
kung von Préivention und Gesund-
heitsforderung ergriffen und neue
Organisationsstrukturen zu deren
Umsetzung geschaffen. Besonders
hervorzuheben sind hier das mit ins-
gesamt 1,2 Mrd. Euro dotierte Ak-
tionsprogramm der Européischen
Gemeinschaft in den Bereichen Ge-
sundheits- und Verbraucherschutz
fiir die Jahre 2007 bis 2013, die
Schaffung eines neuen Gesetzes zur
offentlichen Gesundheit (Loi sur la
Santé Publique) im Jahre 2004 in
Frankreich und die Wiederaufnah-
me der Diskussion iiber ein neues
Praventionsgesetz in Deutschland
unter der neuen Regierung.

Pravention und Gesundheits-
forderung in der Schweiz

In der Schweiz lancieren staatliche
und private Akteure auf Bundes-,
Kantons- und Gemeindeebene eine
Vielzahl von Priventions- und Ge-
sundheitsforderungsprogrammen
und realisieren diese mit viel Enga-
gement. Dabei beschrianken sich die
Kompetenzen des Bundes geméss
Bundesverfassung auf einige Teilge-
biete wie
e die Bekdmpfung und Verhiitung

iibertragbarer, weit verbreiteter

oder bosartiger Krankheiten (Art.
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118 Abs. 2 Bst. b BV), wobei der
Bund bisher nur beziiglich iiber-
tragbarer Krankheiten aktiv wur-
de;

e die Information zum Umgang mit
Lebens- und Genussmitteln (Er-
nihrung, Alkohol und Tabak) und
diesbeziigliche Priavention sowie
Information iiber Heil- und Be-
tdubungsmittel (Art. 118 Abs. 2
Bst. a und Art. 105 BV) und die
Besteuerung von  gebrannten
Wassern, Tabak und Tabakwaren
(Art. 131 BV);

e die Priavention und Gesundheits-
forderung im Bereich der Kran-
ken- und Unfallversicherung (Art.
117 BV), wobei hier in erster Linie
die Versicherer (SUVA und Ver-
sicherer nach KVG) sowie die
Kantone zustédndig sind;

e weitere  Prdventionsaktivitidten
etwa im Chemikalien- und Strah-
lenschutzbereich (Art. 118 Abs. 2
Bst. a und ¢ BV), im Rahmen des
Umweltschutzes (Art. 74 BYV),
zum Schutz von Arbeitnehmerin-
nen und Arbeitnehmern (Art. 110
BV) sowie im Rahmen der Sport-
forderung (Art. 68 BV).

Die Tabelle 1 gibt einen nach The-
menbereich geordneten Uberblick
tiber die aus Bundessicht wichtigsten
Akteure.!

Gemass der Finanzstatistik der 6f-
fentlichen Haushalte des Bundes-
amtes fiir Statistik (BFS) lag der An-
teil der erfassten Aufwendungen fiir
Priavention und Gesundheitsforde-
rung an den Gesamtaufwendungen
fiir das schweizerische Gesundheits-
system in den vergangenen Jahren
jeweils knapp iiber 2 %. So wurden
im Jahr 2004 1,125 Mrd. Franken der
insgesamt 51,723 Mrd. Franken fiir
Priavention und Gesundheitsforde-
rung aufgewendet, dies entspricht
2,2%. Damit liegt die Schweiz un-
ter dem OECD-Durchschnitt von
knapp 3%. In den Angaben des

1 Einen Uberblick iiber die auf kantonaler und
regionaler Ebene tatigen Akteure gibt die Da-
tenbank Akteure im Bereich Gesundheitsfor-
derung und Prévention der Stiftung Gesund-
heitsforderung Schweiz, www.healthorg.ch

Pravention und Gesundheitsforderung

Alkoholpravention T
Die Zustandigkeiten fiir die Alkoholprévention liegen innerhalb der Bundesverwaltung bei den folgen-
den Amtern: Bundesamt fiir Gesundheit («Alles im Griff»), Eidg. Alkoholverwaltung (Erhebung Alkohol-
steuer, Kontrolle von Produktion und Handel), Oberzolldirektion (Biersteuer), Bundesamt fir Strassen
(«Alkohol am Steuer» in Zusammenarbeit mit der bfu), Bundesamt fiir Kommunikation (Radio- und TV-
Gesetz, Werbeverbote).

Tabakpravention

Zusténdig auf Bundesebene sind das Bundesamt fiir Gesundheit (Nationales Tabakpréventionspro-
gramm), der Tabakpréventionsfonds (Projektfinanzierung) und die Oberzolldirektion (Tabaksteuer). Der
Tabakpraventionsfonds wird als spezialgesetzlicher Fonds von einer Fachstelle des BAG verwaltet und
untersteht der Aufsicht des EDI.

Pravention des Betaubungsmittelkonsums
Das Bundesamt fiir Gesundheit entwickelt und fiihrt nationale Prdventionsprogramme im Bereich
Betdubungsmittelkonsum durch (z.B. supra-f, Leitfaden fir die Schulen beziigl. Cannabiskonsum, Wei-
terbildungsangebote etc.) und unterstitzt die Kantone bei der Entwicklung von Instrumenten zur Um-
setzung der bundesréatlichen Drogenpolitik. Das Bundesamt fiir Strassen erlasst Gesetze (iber den Kon-
sum von Betaubungsmitteln und das Lenken eines Fahrzeugs.

Bewegung/Erndhrung

Innerhalb der Bundesverwaltung befassen sich das Bundesamt fiir Sport (z.B. Jugend + Sport, Allez
Hop), das Bundesamt fiir Raumentwicklung (z.B. Aktivitaten zur Forderung eines nachhaltigeren Frei-
zeitverkehrs) und das Bundesamt fiir Gesundheit (5-am-Tag, SuisseBalance, Aktionsplan Umwelt und
Gesundheit) mit den Themen Erndhrung und Bewegung. Fir die Stiftung Gesundheitsférderung
Schweiz stellt das Thema «Gesundes Kérpergewicht» einen der Schwerpunkte der neuen Strategie dar.

ﬂbertragbare Krankheiten, Epidemien

Das Bundesamt fiir Gesundheit fiihrt neben den gesundheitspolizeilichen Massnahmen zur Bekémp-
fung von Ubertragbaren Krankheiten (Information der Allgemeinbevdlkerung, von spezifischen Ziel-
gruppen, Individuen und Berufsgruppen, nationale und internationale Koordination der Massnahmen)
auch Praventionsmassnahmen durch (z.B. HIV/Aids, nationale Impfprogramme, Grippepravention).

Psychische Gesundheit
Neben dem Staatssekretariat fir Wirtschaft und der SUVA (Aktivitaten im Bereich der betrieblichen Ge-
sundheitsférderung) engagiert sich auch die Stiftung Gesundheitsférderung Schweizim Themenbereich
«Psychische Gesundheit — Stress».

Gesundheitsforderung

Das Krankenversicherungsgesetz (KVG) sieht vor, dass die Versicherer zusammen mit den Kantonen ei-
ne Institution betreiben, welche Massnahmen zur Gesundheitsférderung und Verhiitung von Krankhei-
ten anregt, koordiniert und evaluiert. Diese Aufgabe wurde der Stiftung Gesundheitstérderung Schweiz
iibertragen. Die Finanzierung erfolgt durch Beitrdge der obligatorisch versicherten Personen.

Sicherheit und Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz
Die Sicherheit am Arbeitsplatz beinhaltet die Verhiitung von Berufsunféllen und Berufskrankheiten. Der
Schutz der Gesundheit der Arbeitnehmenden umfasst Arbeits- und Ruhezeitvorschriften, Sondervor-
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schriften fiir Jugendliche und Frauen, Bestimmungen iber den allgemeinen Gesundheitsschutz sowie
das Plangenehmigungs- und Betriebsbewilligungsverfahren. Zustandig fiir die Uberwachung des Voll-
zugs sind die SUVA, die kantonalen Arbeitsinspektorate sowie die Eidg. Arbeitsinspektion. Finanziert
wird der Praventionsbereich Uber Zuschldge zu den Pramien der Berufsunfallversicherung sowie Steu-
ermittel.

Freizeit- und Strassenverkehrsunfalle

Massnahmen zur Verhitung von Nichtberufsunféllen werden durch die Schweizerische Beratungsstel-
le fiir Unfallverhiitung (bfu) und die SUVA sowie die privaten Unfallversicherer durchgefiihrt, finanziert
durch Pramienzuschlége in der Versicherung der Nichtberufsunfalle sowie aus weiteren Quellen. Im Be-
reich der Strassenverkehrsunfélle unterstitzt der Fonds fiir Verkehrssicherheit die Praventionsanstren-
gungen der bfu und anderer privater Organisationen (TCS, VCS, Verkehrssicherheitsrat etc.) durch finan-
Zielle Beitrdge, welche Uber Pramienzuschldge auf die Motorfahrzeug-Haftpflichtversicherung finan-
ziert werden. Fiir die gesetzlichen Regelungen ist das Bundesamt fiir Strassen zusténdig.

Gesundheitsschutz

In den Bereichen Strahlenschutz, Larmschutz, Chemikalien, Heil- und Lebensmittelsicherheit ist der
Bund (Bundesamt fiir Gesundheit, Bundesamt fiir Umwelt, Bundesamt fiir Landwirtschaft, Bundesamt
flr Veterindrwesen, Staatssekretariat fir Wirtschaft, swissmedic) fiir Gesetzgebung, Marktkontrolle und
Aufsicht zustandig. Als Vollzugsorgan ist zudem die SUVA aktiv. Die Finanzierung erfolgt durch Bundes-
mittel sowie durch Gebiihren.

BES nicht enthalten sind die von an-
deren Politikbereichen erbrachten
Aufwendungen und Investitionen
(z.B. fir Bildung, Sportférderung
oder Verbesserung der Sicherheit im
Strassenverkehr) sowie die Aufwen-
dungen fiir die medizinische Pri-
vention, welche auf Grundlage von
Art. 26 KVG durch die obligatori-
sche Krankenpflegeversicherung er-
bracht werden. Zudem besteht ein
privat finanzierter Markt mit Pré-
ventions- und Gesundheitsforde-
rungsangeboten (Wellness, gesun-
des Essen usw.), der in diesen Zah-
len nicht erfasst ist.

Neben Stiarken, wie der nachweis-
lichen Wirksamkeit der Bundespro-
gramme in den Bereichen Drogen,
HIV/Aids und Impfungen, den Er-
folgen in der Unfallpravention und
in der Verhiitung von Berufskrank-
heiten, der Bewegungsférderung
und der Kariesprophylaxe, der Etab-
lierung der Stiftung fiir Gesund-
heitsforderung und der guten Ko-
operation und Vernetzung der Pri-
ventionsprojekte des Bundes mit ex-
ternen Partnern, weist das heutige
System der Préavention und Gesund-
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heitsforderung eine gravierende
Schwiche auf: Im Vergleich zu den
drei Bereichen der medizinischen
Krankenversorgung (Behandlung,
Rehabilitation und Pflege) sind Pré-
vention und Gesundheitsférderung
derzeit — mit Ausnahme der Be-
kdampfung der tibertragbaren Krank-
heiten, der Verhiitung von Berufs-
krankheiten und der Unfallprédven-
tion — konzeptionell, politisch, orga-
nisatorisch und rechtlich sowohl auf
gesamtschweizerischer wie auch auf
kantonaler Ebene nicht ausreichend
verankert. Diese Strukturschwiche
fiihrt dazu, dass es in vielen Berei-
chen der Krankheitspréavention und
der Gesundheitsforderung neben
geeigneter Finanzierung an Steue-
rung und Koordination, aber auch
an Transparenz beziiglich Angebot
und Leistung fehlt.

Neuorientierung
des schweizerischen
Gesundheitssystems

Dass eine Neuorientierung des
schweizerischen  Gesundheitssys-

tems hin zu einer Starkung von Pri-
vention und Gesundheitsforderung
nur zogerlich in Gang kommt, hat
verschiedene Griinde: Das schwei-
zerische Gesundheitssystem kann
mit seinen komplexen Aufgaben-
verflechtungen und seinen Standes-
und Interessenverbdnden nur sehr
schwer und unter hohen politischen
Kosten umgesteuert werden. Es ist
nicht mehr moglich, die chronischen
Krankheiten und ihre Ursachen —
Ubergewicht, Mangel an Bewegung,
Stress etc. — durch die Medizin und
mit einer eng gefassten Gesund-
heitspolitik im Alleingang anzuge-
hen. Hier sind neben den Leistungs-
erbringern im Gesundheitssystem
die Schulen ebenso gefordert wie die
Arbeitgeber, der Einzelne ebenso
wie die Gesellschaft, der Markt
ebenso wie der Staat.

Doch der Zeitpunkt fiir eine Neu-
orientierung des schweizerischen
Gesundheitssystems scheint giinstig:
Das Interesse der Bevolkerung an
Gesundheitsfragen hat zugenom-
men und der Markt fiir Gesund-
heitsinformationen und gesund-
heitsforderliche Angebote (z.B. Fit-
ness- und Wellnessangebote) hat
sich zu einem wichtigen Dienstleis-
tungssektor entwickelt. Gleichzeitig
nimmt das Verstindnis fiir die Ent-
stehung von chronischen und psychi-
schen Erkrankungen zu und es gibt
zahlreiche Beispiele fiir wirksame
Préaventions- und Gesundheitsforde-
rungsmassnahmen.

Auftrag des Eidg.
Departements des Innern

Das Eidgenossische Departement
des Innern (EDI) hat deshalb das
Bundesamt fiir Gesundheit (BAG)
im Herbst 2004 damit beauftragt, im
Hinblick auf ein mogliches neues
Priaventionsgesetz die aktuellen ge-
setzlichen Regelungen von Pri-
vention und Gesundheitsforderung
einer kritischen Uberpriifung zu
unterziehen. Die Abkldrungen des
BAG ergaben, dass verschiedene
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Optionen einer rechtlichen Neure-
gelung einer vertieften Analyse
unterzogen werden sollten.

Um die inhaltlichen und fach-
lichen Voraussetzungen sowie die
politische Machbarkeit einer recht-
lichen Neuregelung zu priifen, hat
das EDI am 5. September 2005 die
Fachkommission «Pravention + Ge-
sundheitsforderung» (Fachkommis-
sion PGF2010) eingesetzt. Gemiss
Mandat hatte die Fachkommission
PGF2010 den Auftrag, bis Ende Ju-
ni 2006 einen Bericht zur Zukunft
von Préavention und Gesundheitsfor-
derung in der Schweiz zu erarbeiten.

Die Fachkommission PGF2010
nahm am 6. Dezember 2005 ihre Ar-
beit auf und erarbeitete im Rahmen
von drei Sitzungen das Dokument
«Vision und Thesen zur Neure-
gelung von Priavention und Ge-
sundheitsforderung in der Schweiz».
Dieses Grundsatzpapier wurde zwi-
schen dem 15. Mirz und dem
21. April 2006 den wichtigsten kan-
tonalen und nationalen Akteuren im
Bereich Priavention und Gesund-
heitsforderung zur Stellungnahme
unterbreitet. Anschliessend wurden
die Stellungnahmen ausgewertet
und Empfehlungen fiir das weitere
Vorgehen im Hinblick auf die Schaf-
fung neuer rechtlicher Grundlagen
fiir Préavention und Gesundheitsfor-
derung sowie Vorschlidge fiir kon-
krete Massnahmen formuliert, die
wirkungsvoll zu einer Stdarkung von
Priavention und Gesundheitsforde-
rung beitragen sollen. Der Bericht
«Zukunft von Privention und Ge-
sundheitsforderung in der Schweiz»
wurde dem EDI Mitte Juni iiberge-
ben. Der Departementsvorsteher
wird noch diesen Herbst iiber das
weitere Vorgehen entscheiden.

Vision und Thesen zur Neurege-
lung von Prévention und Gesund-
heitsforderung

Im Dokument «Vision und The-
sen zur Neureglung von Priavention

Pravention und Gesundheitsforderung

und Gesundheitsforderung» formu-
lierte die Fachkommission PGF2010
in sieben Thesen die fiir eine nach-
haltige Stirkung von Privention
und Gesundheitsforderung in der
Schweiz notwendigen Aspekte.
Es sind dies die folgenden neun
Aspekte:
1.die Verbesserung der konzeptio-
nellen, politischen, organisatori-
schen und rechtlichen Veranke-
rung von Priavention und Gesund-
heitsforderung (aus These 1);
2.die Sicherstellung eines breiten
Spektrums an auf Verhalten und
Verhiltnisse ausgerichteten Pré-
ventions- und Gesundheitsfor-
derungsmassnahmen, die in den
Lebenswelten der Menschen
(Schule, Arbeit, Freizeit, Familie
etc.) ansetzen, die Gesundheits-
kompetenzen der Menschen ver-
bessern, die Gesundheitsressour-
cen stirken und ungleiche gesund-
heitliche Belastungen reduzieren
(aus These 2);
3.die Anpassung der bestehenden
und die Schaffung neuer recht-
licher Grundlagen (auf Verfas-
sungs- und Gesetzesebene) mit
einheitlichen Grundsitzen, die fiir
und Gesund-
Gel-

alle Prédventions-
heitsforderungsaktivitdten
tung haben (aus These 3);

4. der Einbezug aller relevanten Ak-
teure — Staat (Bund, Kantone und
Gemeinden), Leistungserbringer
im Gesundheitswesen, Versiche-
rer, nichtstaatliche Organisatio-
nen, Wirtschaft — aus dem Ge-
sundheitssystem und weiterer Po-
litikbereiche (z.B. Bildung, Sport,
Soziales, Umwelt und Verkehr,
Raumplanung sowie Finanzen
und Wirtschaft) in die Umsetzung
von Préventions- und Gesund-
heitsforderungsmassnahmen (aus
These 4);

5.die Kldrung und Festlegung der
Zustandigkeiten und Kompeten-
zen (aus These 4);

6.die Formulierung von Gesund-
heitszielen als Grundlage fiir die
Prioritdtensetzung bei der Ent-
wicklung und Umsetzung von
Massnahmen und Leistungen der
Priavention und Gesundheitsfor-
derung (aus These 5);

7.die adidquate Finanzierung von
Préventions- und Gesundheitsfor-
derungsmassnahmen und die Ver-
besserung der Transparenz iiber
die Finanzquellen und die Ver-
wendung der finanziellen Mittel
(aus These 6);

8.die Beriicksichtigung der Krite-
rien Zweckmassigkeit, Wirksam-
keit und Wirtschaftlichkeit bei der
Auswahl, Planung und Umset-
zung von Préaventions- und Ge-
sundheitsforderungsmassnahmen,
sowie der Einsatz geeigneter Pro-
jekt- und Qualitdtsmanagement-
instrumente (aus These 7);

9. die systematische Evaluation von
Priaventions- und Gesundheits-
forderungsmassnahmen (aus The-
se 7).

Weitere Informationen

Weitere Informationen zum Pro-
jekt «Neuregelung von Prévention
und Gesundheitsforderung in der
Schweiz» sowie den Text «Vision
und Thesen zur Neuregelung von
Pravention und Gesundheitsforde-
rung in der Schweiz» finden Sie un-
ter: www.bag.admin.ch/themen/ge-
sundheitspolitik > Politik > Neure-
gelung von Préavention und Gesund-
heitsforderung.

Salome von Greyerz, Dr. pharm, MAE,
Leiterin Sektion Strategie und Gesundheits-
politik CH, Stv. Leiterin Abteilung Gesund-
heitsstrategien, Bundesamt fir Gesundheit.
E-Mail: salome.vongreyerz@bag.admin.ch

Soziale Sicherheit CHSS 4/2006 219



Gesundheitswesen

Okonomische Aspekte der Gesundheitskompetenzen

Ein bisher vernachlassigtes Thema: Die Folge-
kosten fehlender Gesundheitskompetenzen

Ahnlich wie Lesen und Schreiben fiir die Bewéltigung des beruflichen
und gesellschaftlichen Alltags notwendig sind, braucht es grundlegende
Kompetenzen («Gesundheitskompetenzen»), um gesund zu werden
bzw. gesund zu bleiben. In der Schweiz wissen wir wenig dariiber, wie
es bei der Bevolkerung um diese Gesundheitskompetenzen steht. Erfah-
rungen aus dem Ausland zeigen, dass fehlende Gesundheitskompeten-
zen nicht zuletzt auch 6konomische Folgen von betrachtlicher Tragweite

haben.

Im angelsédchsischen Raum wird seit
einigen Jahren das Konzept der
«Health Literacy» diskutiert. Im
Deutschen wurde der Begriff jiingst
mit «Gesundheitskompetenzen» um-
schrieben. Gemeint sind damit Fa-
higkeiten des oder der Einzelnen, im
taglichen Leben Entscheidungen
zu treffen, die sich positiv auf die
Gesundheit auswirken, sei dies zu
Hause, in der Gesellschaft, am Ar-
beitsplatz, im Gesundheitssystem,
auf den Konsumgiiter- und Dienst-
leistungsmarkten oder auf poli-
tischer Ebene.! Drei Stufen von
Gesundheitskompetenzen werden
unterschieden:> (1) Ausreichende
Grundkompetenzen im Bereich Le-
sen und Schreiben (funktionale Ge-
sundheitskompetenz). (2) Fortge-
schrittene kognitive und soziale
Kompetenzen, die es erlauben, aktiv
am Alltag teilzunehmen, Informa-
tionen zu sammeln und in Interak-
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tionen mit anderen Akteur/innen zu
interpretieren sowie vorhandene In-
formationen in verdnderten Bedin-
gungen anzuwenden (kommunika-
tive, interaktive Gesundheitskom-
petenz). (3) Fortgeschrittene kogni-
tive und soziale Kompetenzen, die
fiir die kritische Analyse von Infor-
mationen eingesetzt werden kon-
nen, um eine grossere Kontrolle
iiber Lebenssituationen ausiiben zu
konnen (kritische Gesundheitskom-
petenz).

Das Bundesamt fiir Gesundheit
nahm das Thema der Gesundheits-
kompetenzen im vergangenen Jahr
auf und fithrte im Herbst 2005
einen Workshop durch.? In der Fol-
ge wurde ein Mandat zur Vertie-
fung der Okonomischen Aspekte
der Gesundheitskompetenzen ver-
geben, dessen Ergebnisse im vorlie-
genden Artikel zusammengefasst
werden.*

Die Bedeutung der
Gesundheitskompetenzen

Im Gesundheitswesen handeln
(mindestens) fiinf Gruppen von Ak-
teur/innen: Die Versicherten bzw.
Patient/innen, die Versicherer, die
Leistungserbringer/innen, Bund und
Kantone sowie Nicht-Regierungsor-
ganisationen. Gesundheitskompe-
tenzen konnen nur beim Individuum
abgegriffen und gemessen werden.
Wir nehmen daher die Sichtweise
der Versicherten bzw. Patient/innen
ein und fragen, welche Anforderun-
gen auf den drei Gesundheitskom-
petenzebenen (funktional, interak-
tiv und kritisch) auf sie zukommen,
wenn sie mit anderen Akteur/innen
interagieren.

Interaktion der Versicherten mit
anderen Versicherten / Patient/in-
nen: In der Interaktion mit anderen
Versicherten / Patient/innen geht es
vor allem um das Beschaffen und
Verstehen von Informationen hin-
sichtlich des Gesundheitsverhaltens
(«Wie kann ich gesund leben?»),
aber auch hinsichtlich der Erfahrun-
gen im Umgang mit Krankheiten
und dem Gesundheitswesen. Auf
der Ebene der interaktiven Gesund-
heitskompetenz wird vom Individu-
um gefordert, dass es seine eigenen
Erfahrungen im Austausch mit an-

1 Kickbusch llona, Daniela Maag and Hans
Saan (2005): Enabling healthy choices in mo-
dern health societies. Paper for the European
Health Forum Badgastein 2005.

2 Nutbeam D. (2000): Health literacy as public
goal: a challenge for contemporary health
education and communication strategies into
the 21st century, Health Promotion Interna-
tional, 15(3), 259-267.

3 Weiterflihrende Informationen des BAG:
www.bag.admin.ch/themen/gesundheitspo
litik/00388/02873/index.html?lang=de

4 Der vollstandiger Bericht («Okonomische
Aspekte der Gesundheitskompetenzen. Ein
Konzeptpapier im Auftrag des Bundesamtes
fir Gesundheit») kann auf der Homepage
des BAG (vgl. Fussnote 3) herunter geladen
werden.
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deren Personen verfiigbar machen
kann. Auf der Ebene der kritischen
Gesundheitskompetenz schliesslich
wird erwartet, dass die Versicherten
bzw. Patient/innen die vorhandenen
und verstandenen Informationen
bewerten konnen (Abwigen von
Vor- und Nachteilen). Besondere
Bedeutung bekommt die Interak-
tion mit anderen Versicherten, wenn
diese Kinder oder pflegebediirftige
altere Menschen sind. Die betreuen-
den Personen benétigen in dieser
Situation geniigend Gesundheits-
kompetenzen, um fiir die ihnen an-
vertrauten Personen die richtigen
gesundheitsrelevanten Entscheidun-
gen zu treffen.

Interaktion der Versicherten mit
den Versicherern: Auf der Ebene
der funktionalen Gesundheitskom-
petenz geht es in der Interaktion mit
den Versicherern darum, Informa-
tionen iiber Versicherungsvertrége,
Priamien und die verschiedenen Ver-
sicherer zu sammeln und zu ver-
stehen. Diese Anforderungen sind
heute hoch, weil die entsprechenden
Publikationen schwer zu finden sind,
sehr technisch gehalten werden und
weil die Informationen teilweise
interessengebunden sind. Auf der
interaktiven Kompetenzebene soll-
ten die Individuen fihig sein, Wech-
sel von Versicherern bzw. von Ver-
sicherungsvertriagen durchzufiihren.
Auch dies ist heute nicht einfach,
weil verschiedene, recht komplexe
Schritte zu beachten sind.

Auf der Ebene der kritischen Ge-
sundheitskompetenzen miissen die
Versicherten féhig sein, zwischen
verschiedenen Versicherungsvertré-
gen (Franchisen, HMO, Bonusversi-
cherung, verschiedene Arten von
Zusatzversicherungen etc.) bzw.
zwischen verschiedenen Versiche-
rern auszuwihlen. Dies stellt heute
besonders grosse Anforderungen.
Die Evaluation der verschiedenen
Franchisehohen in der Grundver-

5 Evtl. wird im zukUnftigen Medizinalberufege-
setz ein Register eingefiihrt, das zusatzliche
und dbersichtliche Informationen bereitstel-
len wird.
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sicherung verlangt bspw., dass man
die eigenen Gesundheitskosten des
kommenden Jahres abschitzt. Erst
aufgrund dieser Schétzung kann die
Frage beantwortet werden, welche
Franchisehohe optimal ist. Zur kriti-
schen Gesundheitskompetenz ge-
hort auch die Rechnungspriifung.
Auch dies ist nicht einfach, weil die
Rechnungen nicht so geschrieben
sind, dass sie sofort verstanden wer-
den konnen (kompliziertes Tarifsys-
tem). Besonders schwierig wird es,
wenn stationdre Leistungen in An-
spruch genommen werden und eine
Spital-Zusatzversicherung bei einem
anderen als dem Grundversicherer
vorliegt. Hier miissen die Versicher-
ten nicht selten selbst entscheiden,
wer welche Rechnung zu bezahlen
hat.

Interaktion der Versicherten mit
den Leistungserbringer/innen: In
der Interaktion mit den Leistungs-
erbringer/innen — vor allem natiir-
lich mit den Arzt/innen — nehmen
die funktionalen Gesundheitskom-
petenzen einen ganz zentralen Stel-
lenwert ein. Es geht darum, dass die
Patient/innen die Leistungserbrin-
ger/ innen konkret finden, dass sie
sich in Spitélern orientieren konnen,
dass sie Formulare ausfiillen kon-
nen, dass sie ihre Beschwerden arti-
kulieren konnen und dass sie vor
allem die Anweisungen der Arzt/in-
nen verstehen.

Auf der Ebene der interaktiven
Kompetenz kommt es darauf an,
dass sich die Patient/innen mit den
Leistungserbringer/innen
schen und gemeinsam den besten
Diagnose- und Therapieweg fest-
legen konnen. Auf der Ebene der
kritischen = Gesundheitskompetenz
kommen weitere wichtige Anforde-
rungen dazu: Patient/innen miissen
verschiedene Leistungserbringer/in-
nen vergleichen und auswihlen kon-
nen. Dies ist besonders schwierig,
weil derartige Informationen in der
Schweiz kaum vorliegen.’ Dann
miissen sie zwischen verschiedenen
Diagnose- und Therapiewegen ab-
wigen und auswidhlen konnen.

austau-

Schliesslich gehort auch die Compli-
ance bzw. die Adherence in diesen
Bereich. Eine gute Complicance/
Adherence kommt nur dann zustan-
de, wenn die Informationen vorlie-
gen, wenn sich die Patient/innen mit
den Arzt/innen ausgetauscht haben
und wenn ein tieferliegendes kriti-
sches Bewusstsein fiir die Einhal-
tung der Therapie vorhanden ist.

Interaktion der Versicherten mit
Bund, Kantonen und NGO: Bund
und Kantone nehmen fiir die Versi-
cherten nur punktuell eine sichtbare
Rolle ein. Es sind dies vor allem drei
Bereiche: Erstens unternehmen
Bund und Kantone verschiedene
Bestrebungen zur Privention. Es
stellt sich die Frage, ob damit auch
Menschen mit geringen Gesund-
heitskompetenzen erreicht werden
konnen und ob sich ihr Verhalten in
der Folge dndert. Zweitens spielen
die Prdmienverbilligung und drit-
tens die Abstimmungen {iiber ge-
sundheitspolitische (System-)Vorla-
gen eine Rolle. Die beiden letztge-
nannten Sachbereiche sind auf der
Ebene der funktionalen und der kri-
tischen Kompetenz heute problema-
tisch. Die Informationsbeschaffung
ist dusserst schwierig. Wir vermuten,
dass es in vielen Kantonen den Ver-
sicherten nicht klar ist, wie sie zu
einer Pramienverbilligung kommen
konnen. Ebenfalls liegen keine Pub-
likationen vor, die das heutige Ge-
sundheitssystem mit seinen Vor-
und Nachteilen einfach und transpa-
rent darstellten. Noch schwieriger
wird es auf der Ebene der kritischen
Kompetenz. Vorlagen wie diejenige
der Volksinitiative, die die Einfiih-
rung einer Einheitskrankenkasse
fordert, zeigen auf, dass grosse und
umfassende Systemkenntnisse not-
wendig sind, um einen informierten
Entscheid zu treffen.

Die Versicherten befinden sich
auch mit NGO in Interaktionen
(bspw. mit der
Krebsliga). Um die von diesen Insti-
tutionen bereitgestellten Informa-
tionen aufnehmen und verarbeiten

Schweizerischen

zu konnen — und dies betrifft zentra-
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le Bereiche der Privention und
Unterstiitzung bei Krankheiten — ist
das Vorhandensein von Gesund-
heitskompetenzen zentral.

Bereits diese kurze und sicher
nicht vollstindige Zusammenstel-
lung der Bedeutung der Gesund-
heitskompetenzen im Gesundheits-
wesen zeigt auf, dass sehr hohe An-
forderungen an die funktionalen,
interaktiven und kritischen Gesund-
heitskompetenzen gestellt werden.
Diese werden zukiinftig weiter er-
hoht werden, weil die Bedeutung
von E-Health zunehmen wird.

Hinweise zum Stand der
Gesundheitskompetenzen

In der Schweiz wurden die Ge-
sundheitskompetenzen bisher kaum
systematisch erfasst.® Daher konnen
keine konkreten Aussagen zum
Vorhandensein bzw. zum Fehlen
von Gesundheitskompetenzen ge-
macht werden. Alle verfiigbaren
empirischen Arbeiten stammen aus
dem Ausland und weisen, je nach
Land bzw. Institution, darauf hin,
dass ausreichende Gesundheitskom-
petenzen vielerorts fehlen.

Gewisse Hinweise lassen sich aus
den im vergangenen Jahr publizier-
ten ersten Ergebnissen des «Adult
Literacy and Life Skills Survey» ab-
leiten. Diese international verglei-
chende Erhebung wurde im Jahr
2003 durchgefiihrt und konzentriert
sich auf die Messung der Literalitét
bei Erwachsenen (Messung von
funktionalen Féhigkeiten als eine
der Voraussetzungen der Health
Literacy).” Die Ergebnisse legen
(leider) die Folgerung nahe, dass
auch bei Erwachsenen in der
Schweiz in Sachen Gesundheits-
kompetenzen betréichtliche Liicken
bestehen.

Verschiedene Bevolkerungsgrup-
pen diirften tiberproportional héufig
vom Phénomen fehlender Gesund-
heitskompetenzen betroffen sein.
Menschen, die weniger gebildet
sind, oder Migrant/innen, die
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sprachliche und kulturelle Hiirden
zu liberwinden haben, diirften dazu-
gehoren.

Die Auswirkungen fehlender
Gesundheitskompetenzen

Fehlende Gesundheitskompeten-
zen konnen sich direkt und indirekt
im Gesundheitswesen auswirken.
Von direkten Auswirkungen spre-
chen wir dann, wenn bspw. aufgrund
der fehlenden Kompetenzen Anwei-
sungen von Arzt/innen nicht ver-
standen werden. Es muss aber auch
davon ausgegangen werden, dass
sich die fehlenden Kompetenzen in-
direkt tiber eine ungesiindere Le-
bensfithrung negativ auf den Ge-
sundheitszustand und das Gesund-
heitswesen auswirken. Die Auswir-
kungen fehlender Gesundheitskom-
petenzen unterscheiden wir nach-
folgend nach ihrem Wirkungsweg
(direkt, indirekt) und nach dem
Auswirkungsbereich. Dazu differen-
zieren wir nach den drei Zielen des
Krankenversicherungsgesetzes: So-
lidaritdt zwischen «Gesund» und
«Krank», massvolle Kostenentwick-
lung, Sicherung einer qualitativ
hochstehenden Versorgung.

Ziel Solidaritit: In der Kranken-
versicherung gibt es (mindestens)
zwei Aspekte, die weniger Kompe-
tente direkt benachteiligen: (a) Die
Versicherer betreiben heute aktiv
Risikoselektion, bspw. durch die
Neugriindung von Kassen. Weniger
gesundheitskompetente Menschen
werden weniger von den Prdmien-
vorteilen der neuen Kassen profitie-
ren konnen, weil sie bspw. die
Wechselmodalitdten zu wenig ver-
stehen. Sie verbleiben in den her-
kommlichen Kassen, die zunehmend
hohere Pramien zahlen, weil die ge-
sunden, gesundheitskompetenten
und meist jungen Menschen in die
Billigkassen wechseln. (b) In der
Schweiz kennen wir tiber die Wahl-
franchisen und den prozentualen
Selbstbehalt eine substanzielle Kos-

tenbeteiligung der Versicherten.

Kriankere Menschen miissen mehr
Kosten iibernehmen als Gesunde.
Untersuchungen fiir die Schweiz be-
legen, dass soziokonomisch schlech-
ter gestellte Individuen krankheits-
anfilliger sind.®* Wenn der soziooko-
nomische Status auch mit den Ge-
sundheitskompetenzen  korreliert,
dann kann davon ausgegangen wer-
den, dass die weniger gesundheits-
kompetenten Menschen durch die
hoheren Kostenbeteiligungen finan-
ziell stidrker belastet werden.

Ziel Kostenentwicklung: Durch
fehlende Gesundheitskompetenzen
entstehen iiber direkte Auswirkun-
gen (bspw. durch die Nichteinnahme
von abgegebenen Medikamenten
und die dadurch nicht erfolgreich
bekdmpfte Krankheit) sowie iber
indirekte Auswirkungen (bspw. auf-
grund des schlechteren Gesund-
heitszustandes erhohte Diagnose-
und Therapiekosten) Mehrkosten.
Weiter gibt es aber auch vermeid-
bare «systembedingte» Mehrkosten,
weil sich die weniger gesundheits-
kompetenten Versicherten nicht so
verhalten, wie es das dem KVG
zugrunde liegende Konzept des «ge-
lenkten Wettbewerbs» vorsieht.’
Der «gelenkte Wettbewerb» geht
davon aus, dass die Versicherer in
starkem Konkurrenzdruck stehen,
weil die Versicherten zwei Mal pro
Jahr die Kasse hin zu einem giinsti-
geren Anbieter wechseln konnen.
Dieser Konkurrenzdruck soll dazu

6 Ein interessantes Projekt («the future pa-
tient»), welches Daten zum Thema Gesund-
heitsinformationen erhebt, wird zurzeit an
den Universitaten Zlrich und Lausanne
durchgefihrt.

7 BFS Bundesamt fiir Statistik (2005): Grund-
kompetenzen von Erwachsenen. Erste Ergeb-
nisse der Erhebung Adult Literacy & Lifeskills
Survey. Neuchéatel.

OECD (2005): Learning a Living. First Results
of the Adult Literacy and Life Skills Survey. Ot-
tawa and Paris.

8 Bisig Brigitte und Felix Gutzwiler (Hrsg.)
(2004): Gesundheitswesen Schweiz: Gibt es
Unter- oder Uberversorgung. Band 1: Gesamt-
ubersicht. Die Bedeutung von Sozialschicht,
Wohnregion, Nationalitat, Geschlecht und
Versicherungsstatus.

9 Spycher Stefan (2004): Gesundheits- und
Krankenversicherungspolitik in der Schweiz:
Eine Auslegeordnung www.buerobass.ch/
studienverz_d.html#Krankenversicherung.
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fithren, dass die Gesundheitskosten
aktiv kontrolliert und gesenkt wer-
den, um am Markt eine vorteilhafte
Position zu erreichen. Wenn weni-
ger gesundheitskompetente Versi-
cherte zu zahlreich sind, dann wird
dieser Konkurrenzdruck stark abge-
schwicht, weil diese Versicherten
aufgrund der Kompetenzerforder-
nissen kaum den Versicherer wech-
seln werden. Einmal erreichte Kon-
kurrenzvorteile konnen so fortge-
schrieben werden und sind weniger
stark bedroht.

Ebenfalls kostenrelevant ist die
reduzierte Wahl von Versicherungs-
formen, von denen man sich im
Bereich des Gesundheitskosten-
managements besondere Vorteile
erhofft (Hausarzt-/Hausdrztinnen-
Modelle, HMO etc.). Derartige Mo-
delle werden weniger oft gewdhlt,
weil alle Ebenen der Gesundheits-
kompetenz gefordert sind, wenn
man sich fiir ein solches Modell ent-
scheiden will.

Ziel Versorgung: Wir gehen da-
von aus, dass weniger gesundheits-
kompetente Menschen zu einer we-
niger guten Versorgung kommen.
Dies hat vor allem damit zu tun, dass
Gesundheit (teilweise) auch als Pro-
dukt in der Interaktion zwischen
Arzt/innen und Patient/innen herge-
stellt wird. Wenn Menschen sich
weniger gut artikulieren und ihre
Beschwerden beschreiben konnen,
die Anweisungen der Arzt/innen
schlechter verstehen und weniger
compliant sind, dann fiihrt dies letzt-
lich zu einem schlechteren Ergebnis
als bei gesundheitskompetenteren
Menschen.

Mehrkosten von 1,5 Mrd.
Franken

Fehlende Gesundheitskompeten-
zen wirken sich demnach in allen

10 CAS Center on an Aging Society (1998): Low
Health Literacy Skills Increase Annual Health
Care Expenditures by $73 Billion. hpi.george
Lowln.edu/agingsocietylpubhtmI/healthlit.
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Zielbereichen des KVG aus, insbe-
sondere aber auch bei den Kosten.
Zurzeit liegen keinerlei empirische
Schitzungen vor, in welchem Aus-
mass zusitzliche Kosten entstehen,
die auf mangelnde Gesundheits-
kompetenzen zuriickgefiihrt werden
konnen. Wendet man die Ergeb-
nisse einer amerikanischen Studie!”
auf die Schweiz an und nimmt einige
Anpassungen fiir die hiesigen Ver-
héltnisse vor, so diirften im Jahr
2004 rund 1,5 Mrd. Franken an ver-
meidbaren Mehrkosten entstanden
sein. Rund 700 Mio. Franken der
1,5 Mrd. Franken diirften dabei auf
die obligatorische Krankenversiche-
rung entfallen. Selbstverstdndlich
handelt es sich bei den vorgenom-
menen Kostenschdtzungen nur um
sehr grobe Angaben. Sie weisen
aber darauf hin, dass es sich beim
Phénomen der mangelnden Ge-
sundheitskompetenzen um ein auch
quantitativ sehr relevantes Problem
handelt. Explizit sei darauf hinge-
wiesen, dass verschiedene Kosten-
komponenten mit der genannten
Schitzung nicht abgedeckt sind: (a)
Die Kostenschidtzung geht von den
fehlenden Gesundheitskompeten-
zen aus. Eine Erhohung der Kompe-
tenzen wiirde sehr wahrscheinlich
mehr einsparen als der genannte
Fehlbetrag, weil sich die betroffe-
nen Menschen gesundheitsbewuss-
ter verhalten wiirden. (b) Die feh-
lenden  Gesundheitskompetenzen
wirken sich auch im Bereich der
Wirtschaft und Gesellschaft aus.
Diese Kosten sind nicht enthalten.

Kosten und Nutzen
einer Erhéhung
der Gesundheitskompetenzen

Wir haben aufgezeigt, dass zu ge-
ringe Kompetenzen zu Folgekosten
im Gesundheitswesen fithren kon-
nen. Der Aufbau und der Erhalt von
Gesundheitskompetenzen ist nicht
gratis. Dies fiihrt dazu, dass wir uns
in einer Situation der Giliterabwa-
gung befinden: Investitionen in Ge-

sundheitskompetenzen kosten Geld,
bringen aber auf der anderen Seite
auch einen Nutzen, indem die nega-
tiven volkswirtschaftlichen Auswir-
kungen zu geringer Gesundheits-
kompetenzen reduziert werden. Fiir
die Schweiz ist daher empirisch zu
untersuchen, in welchem Ausmass
die Gesundheitskompetenzen aus-
gebildet sind und mit welchen Folge-
kosten bereits heute gerechnet wer-
den muss. Dann ist zu untersuchen,
wie die Gesundheitskompetenzen
erhoht werden konnen und welche
Kosten dies verursacht. Fiihrt man
beide Seiten zusammen, kann man
Kosten und Nutzen einer zusitz-
lichen Investition in die Gesund-
heitskompetenzen abschétzen.

Die Massnahmen zur Einddm-
mung der negativen Folgewirkun-
gen mangelnder Gesundheitskom-
petenzen bzw. die Massnahmen zum
Aufbau von Gesundheitskompeten-
zen bringen ihren Tréiger/innen zu-
sétzliche Kosten. Der Nutzen der In-
vestitionen féllt dabei nicht immer
dort an, wo die Investitionen ge-
macht werden. Bspw. fiithren &rzt-
liche Anstrengungen zur Erhohung
der Gesundheitskompetenzen mit-
telfristig zu einer geringeren Nach-
frage nach den Leistungen ebendie-
ser Arzt/innen und im heutigen Sys-
tem der Einzelleistungsvergiitungen
zu Einkommenseinbussen. Es muss
daher sorgfiltig dariiber nachge-
dacht werden, die Anreize im Ge-
sundheitswesen so zu dndern, dass
moglichst Kosten und Nutzen bei
denselben Akteur/innen zusammen-
fallen. Dies stidrkt ihr Interesse,
Massnahmen zum Erhalt bzw. Auf-
bau der Gesundheitskompetenzen
zu ergreifen.

Mdogliche Folgekosten
einer Erh6hung
von Gesundheitskompetenzen

Massnahmen zur Dédmpfung der
Nachteile mangelnder Gesundheits-
kompetenzen bzw. Massnahmen zur
Erhohung der Gesundheitskompe-
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tenzen haben ganz offensichtlich das

Potenzial, Gesundheitskosten zu

senken. Ganz automatisch ist dieser

Prozess allerdings nicht. Vielmehr

miissen weitere Rahmenbedingun-

gen der Krankenversicherung be-
riicksichtigt werden:

e Die ambulant titigen Arzt/innen
werden heute iiber das System der
Einzelleistungsvergiitung  abge-
golten. Dies fiihrt zur vielfach ge-
dusserten, fiir die Schweiz aber
noch nicht definitiv belegten Ver-
mutung, dass sich die Arzt/innen
ihre Nachfrage teilweise selbst
schaffen (angebotsinduzierte Nach-
frage).!! Wenn wir davon ausge-
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hen, dass sie zumindest teilweise
zutrifft, so werden sich die Arzt/
innen gegen eine Umsatzeinbusse
wehren, die aufgrund der getroffe-
nen Massnahmen zu erwarten ist.
Sie werden versuchen, selbst Leis-
tungen zu induzieren, um den
Umsatz konstant zu halten.

Eine Untersuchung analysierte
die durch Patient/innen verlang-
ten «unnotigen» Leistungen und
schitzte deren Wert auf rund 2,5
Mrd. Franken (17 % der Kosten
der obligatorischen Krankenversi-
cherung).”? Es ist daher denkbar,
dass die zwecks Erhohung der Ge-
sundheitskompetenzen getroffe-

nen Massnahmen auch dazu fiih-
ren konnen, dass Mehrkosten ent-
stehen.

Stefan Spycher, Dr. rer. pol., Schweizeri-
sches Gesundheitsobservatorium (Obsan),
E-Mail: stefan.spycher@bfs.admin.ch

11 Guggisberg Jiirg und Stefan Spycher (2005):
Nachfrage, Inanspruchnahme, Bedarf und
Angebotsinduzierung in der ambulanten me-
dizinischen Versorgung. Eine methodenkriti-
sche Literaturiibersicht. Forschungsprotokoll
3 des Schweizerischen Gesundheitsobserva-
toriums.

12 Domenighetti Gianfranco et Emanuela Pipi-
tone (2002): Induction de I'offre de presta-
tions médicales par la demande, Prima



Berufliche Vorsorge

06.3392 - Motion Fasel Hugo,
23.6.06:
Erh6hung Mindestzinssatz
Nationalrat Hugo Fasel (CSP, FR)
hat folgende Motion eingereicht:
«Der Bundesrat wird eingeladen,
den Mindestzinssatz im Rahmen der
nédchsten Anpassungsrunde auf 3,25
Prozent zu erhohen.

Begriindung

Die Senkung des Mindestzinssat-
zes wurde in der Vergangenheit mit
der schlechten Ertragslage begriin-
det. Eine gute Ertragslage muss
demzufolge auch eine Erhohung des
Mindestzinses zur Folge haben. Ge-
miss verschiedenen Umfragen ha-
ben die Pensionskassen im Jahr 2005
eine Performance von rund 10 Pro-
zent erreicht. Diese erfreuliche Ent-
wicklung muss auch fiir die Versi-
cherten Friichte tragen. Der Vor-
schlag von 3,25 Prozent beruht auf
der Formel des gleitenden Durch-
schnitts der siebenjdhrigen Bundes-
obligationen mit Zu- oder Abschlag
zur Beriicksichtigung der Perfor-
mance anderer Anlagen.

Es handelt sich dabei um die For-
mel, die auch in der BVG-Kommis-
sion zur Diskussion stand.»

Stand der Beratung: Im Plenum
noch nicht behandelt.

06.3274 — Motion Forster-Vannini
Erika, 15.6.07:
Saule 3c fiir die Finanzierung der
Pflege im Alter

Standerédtin Erika Forster-Vanni-
ni (FDP, SG) hat folgende Motion
eingereicht:

«Der Bundesrat wird aufgefor-
dert, die Einfiihrung einer <Sdule 3c»
zur freiwilligen und steuerbegiinstig-
ten Generierung eines Guthabens
fiir die Finanzierung der individuel-
len (Langzeit-)Pflege im Alter zu
prifen und dem Parlament einen
entsprechenden ~ Umsetzungsvor-
schlag zu unterbreiten. Die Moda-
litdten einer <Sdule 3c> haben sich an

Parlament

Parlamentarische Vorstdsse

den Vorgaben der bereits bestehen-
den <Sdule 3a> auszurichten. Die
wihrend einer limitierten Periode
angesparten zweckgebundenen Gut-
haben sollen sowohl fiir die Finan-
zierung der im eigenen Haushalt er-
brachten Pflegeleistungen als auch
fiir die Bezahlung von Pflegeheim-
Kosten verwendet werden konnen.

Begriindung

Die Finanzierung der (Langzeit-)
Pflege im Alter ist aufgrund der de-
mografischen Entwicklung unserer
Gesellschaft eine grosse Herausfor-
derung. Die in der Kommission fiir
soziale Sicherheit und Gesundheit
des Stidnderats (SGK-S) gefiihrte
Modelldiskussion beziiglich der Fi-
nanzierungsanteile, welche von den
verschiedenen Kostentrdgern (Pri-
vate, Krankenpflegeversicherung,
offentliche Hand) in Zukunft iiber-
nommen werden sollten, hat klar
aufgezeigt, dass es heute keinerlei
Anreize gibt, damit die betroffenen
Personen fiir die Finanzierung allfél-
liger Pflegeleistungen im Alter aus
freien Stiicken sparen. Wer heute als
Rentnerin oder Rentner fiir den
Pflegebedarf im hohen Alter spart,
wird vom System keineswegs be-
lohnt, da er bzw. sie in einem Pflege-
heim den gleichen Service erhalten
wird wie diejenigen Personen, die
ihr Guthaben anderweitig verwen-
det haben und fiir deren Pflege die
Sozialversicherungen sowie die of-
fentliche Hand aufzukommen ha-
ben.

Vor diesem Hintergrund ist es an-
gezeigt, ein Anreizsystem zu schaf-
fen, damit Personen im Ruhestand
vermehrt ein Interesse daran haben,
sich ein individuelles Pflegegutha-
ben einzurichten. Der Anreiz soll
darin bestehen, dass die Biirgerin-
nen und Biirger wihrend einer be-
stimmten Periode (bspw. ab 58 Jah-
ren bis maximal zum 80. Altersjahr)
steuerbegiinstigt Geld in ein Vorsor-
gekonto <Sdule 3c»> einzahlen kon-
nen, welches bei Bedarf zur De-
ckung der Pflegekosten verwendet
werden kann. Das angesparte Gut-

haben ist auf einen Maximalbetrag
(von bspw. 200000 Franken) zu be-
grenzen. Die steuerlichen Abzugs-
moglichkeiten konnen auf den Kon-
ditionen fussen, welche heute be-
reits fir die <Sdule 3a> gelten. Indem
keinerlei Zwang auferlegt wird, sich
auf diese Weise eine <private Pflege-
versicherung> geméss Kapitalde-
ckungsverfahren zu ermdoglichen,
werden Personen in wirtschaftlich
schwierigeren Verhéltnissen nicht
unndtig belastet (wie es bei der Ein-
fiihrung eines speziellen Kranken-
versicherungsbeitrags zwecks De-
ckung der Pflegekosten der Fall
wire).»

Stand der Beratung: Im Plenum
noch nicht behandelt.

06.3406 - Interpellation Rossini
Stéphane, 23.6.07:

Verwendung von Vorsorgekapital
der 2. Saule durch
Selbstandigerwerbende

Nationalrat Stéphane Rossini (SP,
VS) hat folgende Interpellation ein-
gereicht:

«Ich ersuche den Bundesrat um
die Beantwortung folgender Fragen:

1. Hat er eine griindliche interdis-
ziplindre Untersuchung anstellen
lassen {iiber die wirtschaftlichen,
aber auch sozialen Folgen der Ver-
wendung von Vorsorgemitteln der
2. Séule bei der Aufnahme einer
selbstédndigen Erwerbstétigkeit?
Wenn ja, welches sind die haupt-
sachlichen Lehren, die er daraus
zieht?

2. Welches sind die ldngerfristigen
Folgen (z.B. fiir die Pensionierung)
eines Verlusts von Vorsorgekapital
der 2. Séule bei der Aufgabe einer
selbstidndigen Erwerbstétigkeit, na-
mentlich im Hinblick auf den Ver-
lust von Einkiinften und die Ver-
minderung der Renten aus der Al-
tersvorsorge?

3. Sollten nicht strengere Anfor-
derungen fiir eine derartige Verwen-
dung von Kapitalien ins Auge ge-
fasst werden, um das Risiko eines
Verlusts von Vorsorgekapital der
2. Sdule zu vermeiden, namentlich
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im Zusammenhang mit der Aufnah-
me einer selbstindigen Erwerbs-
tiatigkeit nach einer Periode der
Arbeitslosigkeit? Namentlich wére
dabei zu beachten, ob die entspre-
chenden Personen fihig sind, einen
Betrieb zu fithren. Welche Aspekte
und Beurteilungskriterien wiren da-
bei zu beriicksichtigen? (Vgl. die
Vorschldge im Bericht von D. Hor-
nung und T. Rotlisberger.)

4. Die ganze Problematik weist
zwei kontrdre Aspekte auf: den
Traum einer Erwerbstitigkeit als
selbstidndige Person einerseits und
die moglichen negativen sozialen
Folgen andererseits. Welchen dieser
beiden Aspekte beabsichtigt der
Bundesrat stidrker zu gewichten,
falls er die gesetzlichen Bestimmun-
gen anpasst und allenfalls dem Par-
lament eine entsprechende Revision
des BVG unterbreitet?

Begriindung

Die Aufnahme einer selbstdndi-
gen beruflichen Tatigkeit
durch Finanzmittel aus der beruf-
lichen Vorsorge (2. Sdule) ermog-
licht werden. Zudem ist erwiesen,
dass bei Massnahmen der Arbeitslo-
senversicherung und von Sozialhil-
feprogrammen (beispielsweise fiir
die berufliche Wiedereingliederung)
namentlich der Einsatz von Mitteln
aus der beruflichen Vorsorge einen
Anreiz zur Aufnahme einer selb-
stindigen Berufstétigkeit schaffen
kann.

kann

Nach einer Studie, die in der Zeit-
schrift <Soziale Sicherheit> erschie-
nen ist (BSV, No 5/2005, und For-
schungsbericht 8/05 von Daniel Hor-
nung und Thomas R&thlisberger)
lasst sich Folgendes feststellen:

e Die Finanzierung durch Vorsor-
gegelder spielt eine bedeutende
Rolle (bei einem Viertel der Neu-
griindungen von Personengesell-
schaften).

Ein Drittel aller Selbstidndiger-
werbenden investieren ihr ganzes
Vorsorgekapital in ihr Unterneh-
men.
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e Zwar wiren 2000 bis 3000 Betrie-
be ohne den Zuschuss von Vor-
sorgekapital aus der 2. Sdule nicht
gegriindet worden; gleichzeitig er-
leiden aber auch jahrlich ungefahr
830 bis 1200 ehemalige Selbstén-
digerwerbende einen Vermogens-
verlust.

e Wenn aus wirtschaftlichen Griin-
den eine selbstidndige Erwerbstd-
tigkeit wieder aufgegeben wird,
besteht somit die Gefahr, dass das
Vorsorgekapital der 2. Sdule ganz
oder teilweise verloren ist.

Im Ubrigen ist in verschiedenen
Schweizer Studien zur Armut (NFP
29 und 45, Statistiken des BFS) fest-
gestellt worden, dass einerseits die
kleinen Selbstédndigerwerbenden in-
zwischen eine wirtschaftlich schwa-
che, von Risiken bedrohte Bevolke-
rungsgruppe darstellt und dass an-
dererseits das Scheitern in einer
selbstdndigen Erwerbstétigkeit den
Verlust von Vorsorgekapital der
2. Sédule, also eine bedeutende
Schwichung der Altersvorsorge, mit
sich bringt. Die Folge ist Armut, mit
schwerwiegenden Folgen fiir den
Lebensstandard bei der Pensionie-
rung.»

Stand der Beratung: Im Plenum
noch nicht behandelt.

Sozialversicherungen
allgemein

06.3218 — Motion der Fraktion der
Schweizerischen Volkspartei,
11.5.06:
Sozialversicherungsstatistiken nach
Nationalitéten erheben und
publizieren

Die Fraktion der Schweizerischen
Volkspartei hat im Nationalrat fol-
gende Motion eingereicht:

«Der Bundesrat wird beauftragt,
die fiir die Erfassung der Sozialver-
sicherungsstatistiken (u. a. IV, ALV,
EO, FamZG und Sozialhilfe) zu-
stindigen Bundesdmter anzuweisen,
in Zukunft die Statistik nicht bloss
nach Ausldndern und Schweizern zu
fithren, sondern bei den Ausldndern

auch die Herkunftsnation zu erhe-
ben und die Ergebnisse je Kanton
offentlich zugénglich zu machen.

Begriindung

Bei der Betrachtung der Sozial-
versicherungsstatistiken féllt auf,
dass Ausldnder im Verhiltnis zum
Bevolkerungsanteil massiv iiberpro-
portional Leistungen beziehen. So
beziehen beispielsweise 20 Prozent
Ausldander rund 40 Prozent der IV-
Leistungen. Ebenfalls fillt auf, dass
rund die Halfte der Arbeitslosen
ausldndischer Herkunft sind. Auch
in der Sozialhilfe sind Ausldnder
iiberproportional vertreten.

Schliesslich werden jedes Jahr Fa-
milienzulagen in der Hohe von einer
halben Milliarde Franken ins Aus-
land exportiert — ohne, dass dadurch
die Kinderzahl in der Schweiz an-
steigen wiirde. Zudem diirfte der
Export von Kinderzulagen ins Aus-
land auch das DEZA interessieren,
da es sich dabei teilweise um Ent-
wicklungshilfegelder handelt. Eine
differenzierte Erhebung der Auslédn-
deranteile in den Sozialwerken er-
scheint daher unabdingbar. Die Er-
hebung nach Herkunftsland wird
z.B.im Kanton AG bei der Krimina-
litatsstatistik bereits praktiziert und
bietet keinen besonderen Aufwand.
Sie gibt hingegen Aufschluss darii-
ber, in welchen Bevolkerungsgrup-
pen sich besondere Préiventions-
massnahmen aufdrdangen.»

Stellungnahme des Bundesrates
vom 28.6.2006

«Nationalitdten- und wohnsitzspe-
zifische Daten werden seit mehreren
Jahren in der ersten Séule (AHV, IV
und EL) sowie in der Arbeitslosen-
versicherung erhoben. Diese Infor-
mationen sind frei zugénglich und
werden nach Themenschwerpunk-
ten veroffentlicht. In diesem Sinne
ist das Anliegen der Motion erfiillt.
In den anderen Bereichen der Sozi-
alversicherungen, insbesondere in
der beruflichen Vorsorge, der Kran-
ken- und Unfallversicherung sowie
bei den Familienzulagen, stehen per-



sonenzentrierte Daten (Beitragszah-
lende und Leistungsempfianger)
nicht immer zur Verfiigung und Na-
tionalitdt oder Wohnsitzkanton sind
den Vollzugsstellen oft nicht be-
kannt. Die Einfithrung einer syste-
matischen Erhebung der mit der
Motion geforderten Variablen zoge
auf verschiedenen Ebenen eine mas-
sive Erhohung der Verwaltungskos-
ten nach sich. Im Falle einer Annah-
me der Motion miissten zum Bei-
spiel in der beruflichen Vorsorge
rund 8000 Vorsorgeeinrichtungen
verpflichtet werden, die Daten bei
mehreren hunderttausend Arbeitge-
bern fiir tiber drei Millionen aktive

Parlament

Parlamentarische Vorstdsse

Versicherte zu erheben. Bei den
rund 650000 Leistungsempfiangern
diirfte der Erhebungsaufwand noch
grosser sein.

Fiir solche Entwicklungen braucht
es also betrichtliche Ressourcen, die
heute nicht zur Verfiigung stehen.
Ausserdem stehen die hohen Kos-
ten in keinem Verhéltnis zu den ge-
ringfiigigen  Zusatzinformationen,
die eine Erhebung der Herkunftsna-
tion liefert. Wissenschaftlich kaum
relevant wére beispielsweise eine
Erhebung der Nationalitédten in der
Krankenversicherung ohne Bertick-
sichtigung der Risken, denen die Be-
troffenen ausgesetzt sind.

In der Sozialhilfe wird die Her-
kunftsnation in der Schweizeri-
schen Sozialhilfestatistik erhoben.
Die Ergebnisse wurden erst vor
kurzem verdoffentlicht, so dass sich
diese Variable noch nicht auswer-
ten lédsst. Mittelfristig ist indes eine
Qualitétssteigerung bei der diesbe-
ziiglichen Information zu erwar-
ten.»

Erklérung des Bundesrates vom
28.6.2006

Der Bundesrat beantragt die Ab-
lehnung der Motion.

Stand der Beratung: Im Plenum
noch nicht behandelt.
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Parlament  Gesetzgebung: Vorlagen des Bundesrates

Gesetzgebung: Vorlagen des Bundesrates, Stand 31. Juli 2006

Vorlage Datum Publ. im Erstrat Zweitrat Schluss- In-Kraft-Treten/
der Botschaft Bundesblatt abstimmung Volksentscheid
Kommission Plenum Kommission Plenum (Publ. im BBI)
Neugestaltung des 14.11.01 BBI 2002, Spez'kom. SR SR Spez'’kom.NR NR 3.10.03 Volksentscheid vom
Finanzausgleichs 2291 ...21.5,, 285, 1./2.10.02 21.10,,21.11.02 13.+19.6., (BBI 2003, 28.11.04
14.8.,5.9.02, 1.10.03 13./14.+27./28.1, 29.9.03 6591,6807) angenommen
24.6.,20.8.03 27.2.,25.3.03 In-Kraft-Treten: 1.1.08
NFA. Ausfiihrungs- 7.9.05 BBI 2005 Spez'kom. SR SR
gesetzgebung 6029 7.2.06 14./15./21.3.06
BG gegen Schwarzarbeit 16.1.02 BBI 2002, WAK-NR NR WAK-SR SR 17.6.05 In-Kraft-Treten:
3605 ...2810,,18.11.02, 16.6.04 29.6.04 Beratung (BBI 2005, 1.1.07
31.3./1.4.03, abgeschl. 4193)
26.1,5.4.04 16.12.04
Subkommission
8.5.,2.4+23.6., 8.9,
26.11.03
Verwendung National- 20.8.03 BBI 2003, WAK-NR NR WAK-SR SR 16.12.05 Volksentscheid:
bankgold + VI «National- 6133 4.11.03, 1.3.04 28.6.04 28.9.04 (BBL 2005, 7269  24.9.06
bankgewinne fiir die AHV» 26.1.,5.4.04 9.6.04, 15.3.05 9.3.05 (Differenzen)
VI «Fiir fairere 18.2.04 BBI SGK-NR NR SGK-SR SR 24.3.06
Kinderzulagen» 2004, 1313 29.4.04 10.3.05 4.5.,29.6.05 14.6.05 (BBI 2006
29.11.05 (Diff.) 3515)
KVG - Vorlage 1B 26.5.04 BBI 2004, SGK-SR SGK-NR
Vertragsfreiheit 4293 21./22.6.04 30.6.04
30.5.06
KVG - Vorlage 1D 26.5.04 BBI 2004, SGK-SR SR SGK-NR
Kostenbeteiligung 4361 21.22.6., 21.9.04 30.6.04
23./24.8.04
KVG - Vorlage 2A 15.9.04 BBI 2004, SGK-SR SR SGK-Nr
Spitalfinanzierung 5551 18./19.10.04, 20.9.05 (Rickw. 7.4.,4.5.,
und Risikoausgleich 24./25.1., an die SGK-SR)  6./7.7.06
27.128.6.,30.8., 7./8.3.06
21.9.,31.10.05,
23./124./125.1.06
Subkomm.
28.2,,22.431.3,,
11.4.,30.5,,
11.8.,24.10.05
KVG - Vorlage 2B 15.9.04 BBI 2004, SGK-SR
Managed Care 5599 18./19.10.04
30.5.06
KVG Pflegefinanzierung  16.2.05 BBI 2005, SGK-SR
2033 29.8.05, 24.1.,
21.2.,24.4.06
VI fiir tiefere Prémienin  22.6.05 BBI 2005, SGK-SR
der Grundversicherung 4315 30.8.05, 23./24.1.,
29.5.06
Subkomm.
7.,20.,22.6.06
5. IV-Revision 22.6.05 BBI 2005, SGK-NR NR SGK-SR SR
4459 22.8.,11.11.05, 21.3.06 30.5.06 22.6.06
17.2.06
VI fiir eine soziale 9.12.05 BBI2006,  SGK-NR NR SGK-SR SR 23.6.06 Volksentscheid
Einheitskrankenkasse 735 16./17.2.06 8.5.06 29.5.06 15.6.06 (BBI 2006, (vorgesehen)
5743) 11.3.07
Neue AHV-Nummer 23.11.05 BBI 2006, SPK-SR SR SPK-N NR 23.6.06
501 31.1., 1.5.06 223.,12.6.06 1.5.06 6.6.06 (BBI 2006,
5777)
Harmonisierung 23.11.05 BBI 2006, SPK-SR SR SPK-N NR 23.6.06
amtl. Personenreg. 427 31.1.06 223.,12.6.06  1.5.06 6.6.06 (BBI 2006,
5789)
11. AHV-Revision. Leis- 21.12.05 BBI 2006, SGK-NR
tungsseitige Massnahmen 1957 5.5.06
11. AHV-Revision. 21.12.05 BBI 2006, SGK-NR
Vorruhestandsleistung 2061 5.5.06

NR = Nationalrat / NRK = Vorberatende Kommission des Nationalrates / SR = Standerat / SRK = Vorberatende Kommission des Standerates / WAK = Kommission fiir Wirtschaft und Abgaben/
SGK = Kommission filr soziale Sicherheit und Gesundheit / RK = Kommission fiir Rechtsfragen / SiK = Sicherheitskommission / VI = Volksinitiative / SPK = Staatspolitische Kommission
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Daten und Fakten

Agenda

Agenda

Tagungen, Seminare, Lehrgédnge

Datum

Veranstaltung

Ort

Auskiinfte

12.9.06

ABACUS-Workshop

Zirich

PricewaterhouseCoopers AG,

Olivia Braker, Birchstrasse 160,
8050 Ziirich

T:058 792 47 31, F: 058 792 47 15
olivia.braeker@ch.pwc.com
www.pwec.ch/lohnausweis

13.-15.9.06

Studienreise nach Paris

Paris

Innovation 2. Saule, Waldeggstr. 37,
Postfach 246, 3097 Liebefeld

T: 031950 25 50, F: 031 950 25 51
info@izs.ch, www.izs.ch

18.9.06

Umfassende Kinderbetreuung.
Modelle fiir die Schweiz

Zrich, Volkshaus

Tagungssekretariat Pro Familia
Schweiz, Marktgasse 36,

3011 Bern

T:0313819030, F: 0313819131
info@profamilia.ch
www.tagung-kinderbetreuung.ch

29.9.06

Gleichgeschlechtliche Part-
nerschaft: Ein interdiszipli-
nérer Austausch.

Freiburg,
Universitat

Institut fur Familienforschung und
-beratung der Universitdt Freiburg,
Avenue de la gare 1, 1700 Freiburg
T: 026 300 73 51/56/60

F: 026 300 96 85
kathrin.widmer@unifr.ch
www.unifr.ch/iff unter Institut

13./14.10.06

Die Anhérung des Kindes in
familienrechtlichen Verfahren.

Freiburg,
Universitat

Weiterbildungsstelle der Universitét
Freiburg, Chemin du Musée 8,
1700 Freiburg

T: 026 300 73 47, F: 026 300 96 49
formcont@unifr.ch
www.unifr.ch/formcont/

26.10.06

Risikomanagement fir Vor-
sorgeeinrichtungen

Luzern, VPS-Verlag

VPS-Verlag Personalvorsorge und
Sozialversicherung AG,

Postfach 4765, 6002 Luzern

T: 041317 07 07
schulung@uvps.ch
www.vps.ch/schulung

31.10./7.11.06

Grundausbildung eidg.
Sozialversicherungen

Olten, Hotel Arte

Fachschule fiir Personalvorsorge,
Balliz 64, Postfach 2079

3601 Thun

T:033 227 20 42, F: 033 227 20 45
info@fs-personalvorsorge.ch
www.fs-personalvorsorge.ch

2./3.11.06 Bieler Tagung der Eidg. Komm. Biel, Kongresshaus EKKJ, Bundesamt fiir Sozialversiche-
fur Kinder- und Jugendfragen rungen, Effingerstrasse 20,
zum Thema «Armut und sozia- 3003 Bern
ler Ausschluss von Kindern und T:03132292 26, F: 03132406 75
Jugendlichen» (vgl. Hinweis) Fax 031324 06 75
marion.nolde@bsv.admin.ch
ekkj-cfej@bsv.admin.ch, www.ekkj.ch
13.11.06 Tagung der Schweizerischen ~ Bern, Kursaal Schweizer. Arbeitsgemeinschaft fiir
Arbeitsgemeinschaft fur Sozial- Sozialpolitik SAS; Mihlenplatz 3,
politik (SAS) zum Thema Postfach, 3000 Bern 13
«Gerechtigkeit zwischen Gene- T:031326 19 15,F: 031326 19 10
rationen — Solidaritaten im admin@socialcoalition.ch
Lebenslauf» (vgl. Hinweis) www.socialcoalition.ch
22.11.06 Tagung «Die EU-Richtlinien  Basel, Konferenz-  Innovation 2. Saule, Waldeggstr. 37,

und ihr Einfluss auf Schweizer
Pensionskassen»

zentrum der Bank
Sarasin

Postfach 246, 3097 Liebefeld
T: 031950 25 50

F: 031950 25 51
info@izs.ch

www.izs.ch

Bieler Tagung «Armut und soziale
Ausgrenzung von Kindern und Jugendlichen»

Die prekidren Lebensverhiltnisse und die
zunehmende Armut, von denen die jiingere
Generation betroffen ist, geben Anlass zu Be-
sorgnis. Immer mehr Jugendliche finden kei-
ne Arbeit und schaffen nur mithsam den Ein-
stieg in eine Berufsausbildung. Dass von allen
Altersklassen tiberdurchschnittlich viele Kin-
der von der Sozialhilfe abhingig sind, ist in ei-
nem so reichen Land wie der Schweiz be-
sonders stossend.

Was bedeutet eine in Armut gelebte Kind-
heit fiir Gesundheit und Schulausbildung?
Sind in der Schweiz in Zukunft vor allem Kin-
der armutsgefdhrdet? Wird auf Dauer ein Teil
der Jugendlichen in Armut und in zunehmend
finanziell schwierigen Lebensverhiltnissen le-
ben? Welche Losungen schlagen Politik und
Wirtschaft vor? Miisste man nicht den Gene-
rationenvertrag zu Gunsten der Kinder und
Jugendlichen iiberdenken? Wie beurteilen
von Armut betroffene Kinder und Jugendli-
che ihre Situation? Welche praxisnahen Lo-
sungen sehen Fachleute, die in direktem Kon-
takt mit Betroffenen stehen?

Tagung : «Gerechtigkeit zwischen
Generationen - Solidaritaten im Lebenslauf»

Am 13. November 2006 veranstaltet die
Schweizerische Arbeitsgemeinschaft fiir So-
zialpolitik (SAS) ihre zweite grosse Tagung
in Bern. Unter dem Titel «Gerechtigkeit zwi-
schen Generationen — Solidaritdten im Le-
benslauf» widmet sich die diesjdhrige Konfe-
renz dem demografischen Wandel und seinen
gesellschaftlichen und sozialpolitischen Aus-
wirkungen. Die demografischen Verdnderun-
gen werden oft verharmlost oder als Argu-
ment fiir eine Privatisierung von Kosten und
Individualisierung von sozialen Risiken her-
angezogen. Die Tagung wihlt einen anderen
Weg: Sie will zeigen, dass in der viel zitierten
«Krise des Sozialstaats» die Chance liegt, not-
wendige Zukunftsinvestitionen rechtzeitig zu
tatigen und Prioritdten neu zu setzen. Die Ar-
beitsgemeinschaft wird von folgenden Orga-
nisationen getragen: Caritas Schweiz, Hilfs-
werk der evangelischen Kirchen der Schweiz
(HEKS), pro juventute, Pro Senectute,
Schweizerisches Rotes Kreuz (SRK). Mitwir-
kende (u.a.): Franz-Xaver Kaufmann, Ggsta
Esping-Andersen.
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Sozialversicherungsstatistik

Veranderung der Ausgaben in % seit 1980

BSV, Bereich Statistik

15% — AHV AHV 1990 2000 2003 2004 2005 Verinderungin%
- VR1
I Einnahmen Mio.F. 20355 28792 31958 32387 33712 4,1%
100 {1 davon Be?tr%ge Yers./AG 16 029 20 482 22437 22799 23271 2,1%
davon Beitrage 6ff. Hand? 3 666 7417 8051 8300 8596 36%
Ausgaben 18328 27722 29981 30423 31327 3,0%
davon Sozialleistungen 18 269 27 627 29 866 30272 31178 3,0%
59 | _ _ Rechnungssaldo 2027 1070 1977 1964 2385 21,4%
Kapital 18157 22720 25044 27008 29393 8,8%
Beziiger/innen AHV-Renten® Personen 1225388 1515954 1584795 1631969 1684 745 3,2%
H H H H H H H HH |I| Bezliger/innen Witwen/r-Renten 74 651 79715 89 891 92814 96 297 3,8%
0% AHBHRAPARAEAREAR BER | Beitragszahler/innen AHV, IV, EO 3773000 3904000 4008000 4042000
1980 84 88 92 965 00 04
45% ~ EL zur AHV EL zur AHV MioF. 1990 2000 2003 2004 2005 VR!
30% 5 Ausgaben (= Einnahmen) 1124 1441 1573 1651 1695 2,7%
15% — m e davon Beitrage Bund 260 318 356 375 388 3,4%
09 et RtadiAARERs, ] ”}”5 - fla e davon Beitrage Kantone 864 1123 1217 1276 1308 2,5%
*15%1’ %0 o4 88 9 9 67 : 05 o Beziiger/innen  personen, bis 1997 Falle 120684 140842 146033 149420 152503 2,1%
5% — v — v 1990 2000 2003 2004 2005 VR
o Einnahmen Mio.F. 4412 7897 9210 9511 9823 3,3%
10% L] B I davon Beitrdge Vers./AG 2307 3437 3764 3826 3905 2,1%
davon Beitrége 6ff. Hand 2067 4359 5329 5548 5781 4,2%
Ausgaben 4133 8718 10658 11096 11561 4,2%
5o I davon Renten 2376 5126 6440 6575 6750 2,7%
Rechnungssaldo 278 -820 -1448 158 -1738 9,6%
Kapital 6 -2306 -4450 -6036 7774 28,8%
0% I H il MAEMAEERRN | Beztgerinnen Iv-Renten  pesonen 164329 235529 271039 282043 289834 2,8%
1980 84 8 92 9 00 04
45%1EL zur IV EL zur IV 1990 2000 2003 2004 2005 VR
30:/" Ausgaben (= Einnahmen)  Mio.F 309 847 1099 1197 1286 7.5%
13 j —mﬂﬁﬂm T davon Beige Bund 69 182 244 266 288 8,3%
5% rrrrTTTTTTTTT T T davon Beitrage Kantone 241 665 855 931 999 7,3%
1980 84 88 92 96 00 04 Bezliger/innen Personen, bis 1997 Falle 30 695 61817 79 282 85370 92 001 7,8%
15% = BV (sozalisungen BV /2. Saule quie: srsissv 1990 2000 2003 2004 2005 VR
198587 keine Daten vorhanden Einnahmen Mio.F. 32882 50511 46100 48093 4,3%
10% — M davon Beitrage AN 7704 10294 12300 12600 2,4%
davon Beitrége AG 13156 15548 16400 18049 10,1%
5% davon Kapitalertrag 10977 16552 13300 13971 5,0%
I Ausgaben 15727 31605 33900 35202 3,8%
0% H davon Sozialleistungen 8737 20 236 22 600 24 664 91%
Kapital 207200 475000 468000 491900 51%
-5% . Rentenbezliger/innen Beziiger 508 000 748 124 830000 839 800 1,2%
1980 84 88 92 9 00 04
5% !<9¥)—85 KV Obligatorische Krankenpflegeversicherung OKPV - 1990 2000 2003 2004 2005 VR'
109 |eme Dsen rtanden Einnahmen Mio.F. 8869 13944 17042 18285 7.3%
davon Pramien (Soll) 6954 13442 16857 18069 7,.2%
5% Ausgaben 8417 14056 16435 17446 6,2%
davon Leistungen 8204 15478 17942 19163 6,8%
0% davon Kostenbeteiligung -801 -2288  -2591 -2835 9,4%
Rechnungssaldo 451 =113 607 840 383%
‘5%1 w0 3 @ 9 % o o | Kol 7122 7087 8008 13,0%
Pramienverbilligung 332 2 545 3066 3170 3,4%
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Sozialversicherungsstatistik BSV, Bereich Statistik

Verénderung der Ausgaben in % seit 1980

15%r W e e s 1% UV e uv-tisger 1990 2000 2003 2004 2005 VR!
10% _Er‘/;ti;h Einnahmen Mio. Fr. 4181 5993 6 449 6914 7.2%
1.1.84 davon Beitrdge der Vers. 3341 4671 5014 5385 7,4%
S%F W Ausgaben 3043 4547 5236 5364 2,4%
0% i HHHHHHHH | davon direkte Leistungen inkl. TZL 2743 3886 4528 4645 2,6%
- Rechnungssaldo 1139 1446 1214 1551 27,7%
1980 84 83 92 95 00 04 Kapital 11195 27 483 31584 33563 6,3%
oo MY ALV qele: seco 1990 2000 2003 2004 2005 VR!
Einnahmen Mio. Fr. 776 6 450 5898 4802 4 805 0,1%
100% 1= davon Beitrage AN/AG 648 6184 5610 4341 4346 0,1%
50% | i davon Subventionen - 225 268 453 449 -0,8%
HI-. Ausgaben 492 3514 6706 7074 6683 -55%
0% 5} uuﬂ ot o™ Rechnungssaldo 284 2935 -808  -2272 -1878 -17,3%
~50% Kapital 2924 -3 157 1475 -797 -2675 235,7%
1980 84 88 92 9 00 04 Beziiger/innen* Total 58503 207074 316850 330328 322640 -2,3%
15%— EO o n 52,9% EO 1990 2000 2003 2004 2005 WR'
), (] ' {
10% Einnahmen MioF. 1060 872 932 957 1024 7.1%
5% *H— I ﬂ— davon Beitrage 958 734 804 818 835 2,0%
0% LA ailil - Ausgaben 885 680 703 550 842 52,9%
—5% H— —U Rechnungssaldo 175 192 229 406 182 -55,1%
~10% Kapital 2657 3455 2274 2680 2862 6,8%
-15%
—20%
ysa J FZ 1990 2000 2003 2004 2005 VR
1980 84 88 92 96 00 04 Einnahmen geschatzt Mio. Fr. 3049 4517 4827 4823 -0,1%
davon FZ Landw. (Bund) 112 139 129 128 125 -2,3%
Gesamtrechnung der Sozialversicherungen GRSV* 2004 ARV
Sozialversicherungszweig Einnahmen | Verénderung | Ausgaben | Veranderung Saldo Kapital .
Mio. Fr. 2003/2004 Mio. Fr. 2003/2004 Mio. Fr. Mio. Fr. EL zur AHV GRSV: Einnahmen (schwarz)
ARV (GRSV) 31686 21% 30423 5% 1263 27008 v und Ausgaben (grau) 2004
EL zur AHV (GRSV) 1651 5,0% 1651 50% - -
IV (GRSV) 9511 33% 11096 41% -1586 -6 036 ELaurlV
EL zur IV (GRSV) 1197 89% 1197 8,9% - -
BV (GRSV) (Schatzung) 48 093 4,3% 35202 3,8% 12 892 491900 BV
KV (GRSV) 18 285 7,3% 17 446 6,2% 840 8008 KV
UV (GRSV) 6914 7,2% 5364 2,4% 1551 33563
EO (GRSV) 880 1,9% 550 =21,7% 330 2680 uv
ALV (GRSV) 4802 -18,6% 7074 55% -2272 =797
FZ (GRSV) (Schatzung) 4823 -0,1% 4790 0,7% 33 £O
Konsolidiertes Total (GRSV) 127 065 3,0% 114 015 3,3% 13 050 556 326 ALY
*GRSV heisst: Gemass den Definitionen der Gesamtrechnung der Sozialversicherungen, die Angaben konnen deshalb von
den Betriebsrechnungen der einzelnen Sozialversicherungen abweichen. Die Einnahmen sind ohne Kapitalwertdnderungen Fz Mrd. Fr
berechnet. Die Ausgaben sind ohne Riickstellungs- und Reservenbildung berechnet. — ‘

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Volkswirtschaftliche Kennzahlen ol CHSS 612000, 5313
1999 2000 2001 2002 2003 2004 in Tausend
Soziallastquote® (gemass GRSV) 26,15 26,48 27,53 2717 27,38 27,30 200 _‘R‘eéis‘tr‘ie‘rt‘e Arbeits-
Sozialleistungsquote® (gemass GRSV) 20,13 19,89 20,75 20,93 21,93 22,24 - lose seit 1980 J
160 - (ab 1984 inkl.
" L Teilarbeitslose)
Arbeitslose 62003 02004 ©2005 MaiO6 Juni06 Julios  [120 , ) I
Ganz- und Teilarbeitslose 145687 153091 148537 129486 122837 121725 30 ] UM
Demog rafle Basis: Mittleres Szenario A-00-2005, BFS 40 MM
2000 2010 2020 2030 2040 2050 0 o
Jugendquotient ? 37,6% 33,5% 31,3% 32,1% 32,1% 31,7% 1980 82 84 86 88 90 92 94 96 98 00 02 04 06
Altersquotient 7 25,0% 28,0% 33,5% 42,6% 48,9% 50,9%
1 Verénderungsrate zwischen den beiden letzten verfiigharen Jahren. 6 Verhltnis Sozialversicherungsleistungen zum Bruttoinlandprodukt in %.
2 Inkl. MWST (seit 1999) und Spielbankenabgabe (seit 2000). 7 Jugendquotient: Jugendliche (0—19-Jahrige) im Verhaltnis zu den Aktiven.
3 Vor der 10. AHV-Revision wurden Paar- und einfache Renten ausbezahlt. Fiir die Altersquotient: Rentner/innen (>65-jahrig) im Verhdltnis zu den Aktiven.
Berechnung der Bezligerinnen wurde die Anzahl Paarrenten, die es bis Ende 2000 Aktive: 20-Jahrige bis Erreichen Rentenalter (M 65 / F 65).
gab, mit zwei multipliziert und zur Anzahl einfacher Renten dazugezahlt.
4 Daten zur Arbeitslosigkeit finden Sie weiter unten. Quelle: Schweiz. Sozialversicherungsstatistik 2006 des BSV; seco, BFS.
5 Verhaltnis Sozialversicherungseinnahmen zum Bruttoinlandprodukt in %. Auskunft: salome.schuepbach@bsv.admin.ch
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Literatur

Allgemeines

Erwin Carigiet, Ueli Mader, Mi-
chael Opielka, Franz Schulz-Nies-
wandt (Hrsg.): Wohlstand durch Ge-
rechtigkeit. Deutschland und die
Schweiz im sozialpolitischen Ver-
gleich. 400 Seiten, broschiert. 2006.
Fr. 38.—. ISBN 3-85869-314-6. Rot-
punktverlag, Ziirich. Rund 30 Wis-
senschaftlerinnen und Wissenschaft-
ler aus beiden Lédndern setzen sich
mit den sozialpolitischen Themen
auseinander, die heute die meisten
Menschen beschiftigen. Die Diskus-
sionen zur Zukunft der Rentenver-
sicherung, zur Finanzierung des
Gesundheitswesens, zur Gestaltung
der Familienpolitik oder zur Neu-
ausrichtung von Sozialhilfe und Ar-
beitsmarktpolitik sind heftig; die
Deutungsbemiihungen der politi-
schen Eliten oft hilflos. Der Sozial-
staat steht unter erheblichem Legiti-
mationsdruck. Die aktuellen Kon-
zeptionen der sozialen Sicherheit
offenbaren Méngel und Liicken bei
den Leistungen und der Finanzie-
rung. Die Teilhabe moglichst vieler
Menschen an den Friichten des
gesellschaftlichen Erfolgs ist trotz
steigender Sozialausgaben immer
weniger gewihrleistet. Das Buch
geht deshalb auch der Frage nach,
inwieweit lohnarbeitszentrierte Ab-
sicherung und Orientierung am Le-
bensstandard noch geeignete Lo-
sungsansétze fir die soziale Sicher-
heit sind. Ein Handbuch auf wissen-
schaftlicher Basis, das Laien wie
Fachleuten aufschlussreiche Einbli-
cke in die relevanten sozialpoliti-
schen Herausforderungen gibt.

Sozialpolitik

Urs Miihle, Beat Rutishauser, Urs
Kaegi, Stephan Herzog: Wirkungs-
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Daten und Fakten

Literatur und Links

orientierung im Sozialdienst. Ein
Handbuch fiir Planungsverantwort-
liche in Kantonen und Gemeinden.
165 Seiten, 30 Abbildungen, karto-
niert. 2006. Fr. 68.—. ISBN 3-258-
06938-7. Haupt Verlag, Bern. Ange-
sichts knapper Kassen brauchen
Kantone und Gemeinden fiir ihr So-
zialwesen heute ein durchdachtes
Betriebskonzept, damit die breite
Vielfalt der Aufgaben effizient be-
wiltigt werden kann. Bei der Pla-
nung der Hilfe sind auch die Interes-
sen der Offentlichkeit konsequenter
zu berticksichtigen und Betroffene
gezielt in die Verantwortung zu neh-
men. Die Autoren stellen ein umfas-
sendes Konzept vor, das sich iiber
die Jahre aus ihrer Beratungspraxis
entwickelt und im Alltag bewédhrt
hat. Sie zeigen, wie die Klientenar-
beit zu gestalten ist und wie der Be-
trieb der Sozialdienste organisiert
werden kann. Dabei legen sie viel
Wert darauf, dass die Gewalten-
trennung strikte eingehalten wird
und insbesondere Doppelmandate
vermieden werden. Eine weitere
Empfehlung lautet, besser gezielt
Leistungen im regionalen Hilfsnetz
einzukaufen, statt alles in einem
grossen regionalen Sozialdienst zu
organisieren.

Toni Wirz: Habe ich Anspruch auf
Sozialhilfe? Rechte, Pflichten und
Richtlinien. 112 Seiten, 3., erweiterte
und aktualisierte Auflage. 2006. Fr.
24— ISBN 3-85569 324 2. Beobach-
ter-Buchverlag, Ziirich. Das Thema
ist brisant, die Schlagworte jagen
sich: neue Sozialhilfe-Richtlinien,
steigende Ausgaben der Gemein-
den, Integrationsbemiihungen, Spar-
massnahmen auf dem Buckel der
Beziiger. Rechtzeitig zur Einfiih-
rung der neuen Richtlinien ist im
Beobachter-Buchverlag der entspre-
chende Ratgeber «Habe ich An-
spruch auf Sozialhilfe?» erschienen.
In der Schweiz beziehen rund
300000 Menschen Sozialhilfe. Die

Tendenz ist steigend. Der Gang aufs
Sozialamt féllt den meisten schwer.
Da ist Angst vor Abhéngigkeit von
amtlichen Entscheiden, die Sorge,
Auskunft tiber private Dinge geben
zu miissen. Der neue Ratgeber
macht Betroffenen Mut und unter-
stiitzt sie in allen Belangen der So-
zialhilfe. Vom Budget bis zur Be-
messung der Sozialhilfe — dieses
Buch erklirt, welche neuen Stan-
dards gelten. Der Beobachter-Rat-
geber enthilt viele niitzliche Adres-
sen, verschiedene Berechnungs-
grundlagen und einen Musterbrief
fiir eine Beschwerde gegen den Ent-
scheid einer Sozialbehorde. Er en-
stand in Zusammenarbeit mit der
SKOS und basiert auf den neuen
Standards.

Internet

Der Schweizerische Verband al-
leinerziehender Miitter und Véter
(SVAMYV) hat ein Argumentarium
mit seinen Standpunkten ins Inter-
net gestellt: vom gemeinsamen Sor-
gerecht bis Steuerrecht sowie von
Armutsfallen bis Alimente. Weiter
wird eine Ubersicht iiber die gesell-
schaftlichen und alltéglichen Proble-
me alleinerziehender Eltern ange-
boten. Informationen iiber den
SVAMY vervollstandigen das Infor-
mationspaket. www.svamv.ch

Eine echte Innovation: Ein wo-
chentlicher Newsletter, der sich et-
wa fiinf Urteilen des Bundesgerichts
und des Eidgenossischen Versiche-
rungsgerichts widmet. Der Newslet-
ter ist in drei Ebenen gegliedert:
Schliisselworter, Zusammenfassung
der Rechtsprechung und Anmer-
kungen, Urteile im Volltext. Eine
Datenbank mit Suchmaschine er-
laubt, den einschldgigen Entscheid
zu finden. Die Urteile im Volltext
sind in der Originalsprache aufge-
nommen. Www.nouvjur.com
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Neue Publikationen zur Sozialversicherung

Bezugsquelle
Bestellnummer
Sprachen, Preis

Eidg. Koordinationskommission fiir Familienfragen (Hrsg.): «Pflegen, betreuen und bezahlen. BBL!

Familien in spédteren Lebensphasen». 301.607 d/f
Fr.17.-

Bundesamt fiir Statistik: «Verstarktes Wachstum der Sozialausgaben seit 2001». BFS?

Spezialanalyse der Gesamtrechnung der Sozialen Sicherheit. 299-0602 d
300-0602 £
Fr. 6.—

Ergdnzungsinformation zum Info-Service «Arbeitslosigkeit»: «Leistungen bei Arbeitssuche seco’

im Ausland (EU- oder EFTA-Mitgliedstaat)». Ein Leitfaden fiir Versicherte. 716.204 d/f/i
gratis

Familienzulagen in der Landwirtschaft. Erlduterungen und Tabellen. Stand 1. Januar 2006. BBL!
318.806 d/f
Fr. 9.30

Bundesamt fiir Sozialversicherungen, Bereich Statistik: «Statistik der Ergdnzungsleistungen BBL!

zur AHV und IV 2005». 318.685.05 d/f
Fr.5.50

1 BBL, Vertrieb Publikationen, 3003 Bern. Fax 031 325 50 58, verkauf.zivil@bbl.admin.ch,
www.bbl.admin.ch/bundespublikationen

2 BFS, Espace de I’Europe 10, 2010 Neuchatel, Tel. 032 713 60 60, Fax 032 713 60 61, E-mail : order@bfs.admin.ch

3 Staatssekretariat fiir Wirtschaft seco, Effingerstrasse 31, 3003 Bern, Tel. 031 322 27 88, Fax 031 311 38 35, www.seco-admin.ch




“~

«Soziale Sicherheit» (CHSS)

erscheint seit 1993 sechsmal jahrlich. Jede Ausgabe ist einem Schwerpunktthema gewidmet.
Die Themen seit dem Jahr 2004:

Nr.1/04 Mehr Eigenverantwortung — ein Rezept fiir die Sicherung des Sozialstaates?

Nr.2/04 Volksabstimmung vom 16. Mai 2004: 11. AHV-Revision und Finanzierung der AHV/IV
Nr.3/04 Gleichstellung von Frau und Mann: 30 Jahre danach

Nr.4/04 Ja zum bezahlten Mutterschaftsurlaub

Nr.5/04 Die 5. IV-Revision auf einen Blick

Nr.6/04 Familienbericht 2004

Nr.1/05 Kein Schwerpunkt

Nr.2/05 Eingetragene Partnerschaft — Beziehung rechtlich absichern
Nr.3/05 Modernisierungen in der AHV-Durchfiihrung

Nr.4/05 Soziale Gerechtigkeit — Ethik und Praxis

Nr.5/05 Neuordnung der Pflegefinanzierung

Nr.6/05 Altere ArbeitnehmerInnen auf dem Arbeitsmarkt

Nr.1/06 Berufliche Vorsorge — quo vadis?

Nr.2/06 11. AHV-Revision zum Zweiten

Nr.3/06 Anstossfinanzierung — familienexterne Kinderbetreuung
Nr.4/06 10 Jahre KVG

Die Schwerpunkte sowie weitere Rubriken sind seit Heft 3/1999 im Internet unter www.bsv.admin.ch/publikat/
uebers/d/index.htm zugénglich. Simtliche Hefte sind heute noch erhiltlich (die vergriffene Nummer 1/93 als Foto-
kopie). Normalpreis des Einzelhefts Fr.9.—. Sonderpreis fiir Hefte 1993 bis 2002 Fr.5.—. Preis des Jahresabonne-
ments Fr.53.— (inkl. MWST).

Bestellung von Einzelnummern:
Bundesamt fiir Sozialversicherung, CHSS, 3003 Bern, Telefax 031 32278 41, E-Mail: info@bsv.admin.ch

Impressum
Herausgeber Bundesamt fiir Sozialversicherung Ubersetzungen in Zusammenarbeit mit dem
Redaktion Rosmarie Marolf Sprachdienst des BSV
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{ibereinstimmen. Ausland Fr. 58.—, Einzelheft Fr. 9.—
Redaktionskommission Adelaide Bigovic-Balzardi, Vertrieb BBL/Vertrieb Publikationen,
Susanna Biihler, Stefan Miiller, 3003 Bern
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