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1 Einleitung

Das schweizerische Gesundheitssystem hat viele Qualitaten. Der Zugang zu den Gesundheitsleistun-
gen fir alle ist auf hohem Niveau gewihrleistet. Die Arztinnen, Pflegenden und Therapeuten sind gut
ausgebildet und kompetent. Sie orientieren sich an den Bediirfnissen der Patientinnen und Patienten
und am neuesten Stand des Wissens. Wer medizinische Hilfe oder Pflege braucht, bekommt sie un-
abhangig von den finanziellen Mdéglichkeiten und ohne lange Wartezeiten. Die Wabhlfreiheit der Pati-
entinnen und Patienten ist hoch — hoch ist aber auch der Anteil der selbst zu bezahlenden Kosten.

Das schweizerische Gesundheitssystem gehort nicht nur zu den besten, sondern auch zu den teuers-
ten der Welt. Die hohen Kosten sind zum Teil ein Resultat von gesellschaftlichen Entscheidungen, wie
die OECD in ihrem Bericht von 2006 Uiber das Gesundheitssystem Schweiz festhielt. Mitverantwort-
lich fir die hohen Kosten sind aber auch intransparente Strukturen und Fehlanreize. Die Frage, die
sich angesichts der steigenden Belastung der Haushalte durch Krankenkassenpramien, Selbstbeteili-
gungen und Ausgaben fiir nicht-kassenpflichtige Leistungen immer dringender stellt, muss lauten:
Wie kdonnen wir eine sozialvertragliche Finanzierung der Gesundheitsversorgung in Zukunft sicher-
stellen - ohne Abstriche bei der Qualitat?

Fiir 2011 ist wiederum ein starkes Wachstum der Krankenkassenpramien zu verzeichnen. Das bedeu-
tet erneut eine betrachtliche Mehrbelastung fiir Haushalte mit kleinen und mittleren Einkommen.
Das Pramienwachstum ist nicht allein auf die wachsenden Gesundheitskosten zuriick zu fiihren. Es ist
die Folge einerseits einer verfehlten Reservepolitik von Bund und Krankenversicherungen und ande-
rerseits einer stetigen Verlagerung der Finanzierungslast auf die Pramienzahlenden. Der ohnehin
geringe Anteil der 6ffentlichen Hand an den Gesundheitskosten hat sich in den letzten Jahren eher
noch verkleinert. Auch deshalb wachsen die Krankenkassenpramien schneller als die Gesundheits-
ausgaben insgesamt.

Die geringe Bedeutung der steuerfinanzierten Leistungen auf der einen Seite und der hohe und wei-
ter steigende Beitrag der privaten Haushalte auf der anderen Seite lassen die Finanzierung des
schweizerischen Gesundheitssystems liber kurz oder lang zu einer sozialen Zerreissprobe werden.
Die SP hat deshalb bereits im Sommer 2009 eine Reihe von Sofortmassnahmen vorgeschlagen, die
das Pramienwachstum schnell wirkend bremsen, u.a. Senkung der Medikamentenpreise, Begrenzung
der Reserven, Abschaffung der Wahlfranchisen und Ausbau bzw. Vereinfachung der Pramienverbilli-
gung. Diese Forderungen sind weiterhin gliltig. In diesem Papier werden weitere Massnahmen zur
sozialvertraglichen Finanzierung und Struktur der Gesundheitsversorgung aufgezeigt.

Dieses Papier dient dazu, die gesundheitspolitischen Positionen der SP-Bundeshausfraktion, wie sie
in vielen Vorstdssen und Voten zum Ausdruck gekommen sind, zu biindeln und in einer Gesamtschau
zu prasentieren. Es zeigt auf, wo die SP-Parlamentarierinnen und -Parlamentarier Handlungsbedarf
orten und welche Losungen sie anstreben. Die SP-Gesundheitspolitik hat zum Ziel, den hohen Quali-
tatsstandard der Gesundheitsversorgung zu erhalten und nachhaltig zu finanzieren.
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2 Ziele der Gesundheitspolitik

Die Gesundheitspolitik hat sich in der Vergangenheit zu sehr an den kurzfristigen Partikularinteressen
von Versicherern, Industrie, Kantonen und Leistungserbringern und zu wenig an den Bediirfnissen
der Patientinnen und Patienten und Versicherten orientiert. Folge davon ist eine unkontrollierte,
intransparente Entwicklung von Angebot und Kosten. Es ist hochste Zeit, diese Trends zu stoppen, die
sich verandernden Gesundheitsbedirfnisse zu erkennen und entsprechende Ziele zu formulieren.

2.1 Die Gesundheit der Bevolkerung steht im Zentrum

Ob gesund oder krank, akut oder chronisch, jung oder alt, weiblich oder mannlich, eingewandert
oder einheimisch: Die Gesundheitsbedirfnisse der Bevolkerung sollen massgebend sein fiir die Aus-
gestaltung der Gesundheitsleistungen. Es geht nicht um ,,mehr Markt“ gegen ,mehr Staat“, sondern
darum, welche Angebote und welche Anreize am besten dazu geeignet sind, diesen Bedtirfnissen auf
effiziente Weise zu begegnen.

2.1.1 Der Zugang zur Grundversorgung muss flr alle gewahrleistet sein.

Wichtigstes Ziel ist der Zugang zu einer qualitativ hochstehenden Gesundheitsversorgung fiir alle,
unabhangig von Einkommen und Vermogen. Das ist nur moglich mit einer allgemeinen Versicherung,
die von Gesunden und Kranken gemeinsam getragen wird. Deshalb hat die Schweizer Bevélkerung
1994 dem Krankenversicherungsgesetz (KVG) mit der obligatorischen Grundversicherung zuge-
stimmt. Die Krankenversicherer sind seither verpflichtet, alle in der Schweiz wohnhaften Personen
unabhangig von ihrem Alter und ihrem Gesundheitszustand zu den gleichen Bedingungen in die Ver-
sicherung aufzunehmen.

Der Solidaritatsgedanke, der dem KVG zugrunde liegt, ist in den letzten Jahren verschiedenen Angrif-
fen ausgesetzt gewesen: So verlangten etwa die FdP/Liberalen im Dezember 2009 héhere Kranken-
versicherungspramien fiir Ubergewichtige, und der Krankenkassen-Dachverband santésuisse doppel-
te nach mit der generellen Forderung nach , risikogerechten Pramien” bzw. héheren Pramien fir
dltere Versicherte. Bereits die Erhohung der maximalen Wahlfranchise 2005 bedeutete eine Schwa-
chung des Solidaritatsprinzips.

Die SP setzt sich dafiir ein, dass ein diskriminierungsfreier Zugang zu einer qualitativ hochstehenden
Grundversorgung in Zukunft gewdhrleistet bleibt.

2.1.2 Ohne Gesundheitsziele keine Orientierung

Die meisten Lander verfligen tGber Gesundheitsziele. Diese unterstiitzen die Planung und das gemein-
same Vorgehen der verantwortlichen Akteure. Zielorientiertes Handeln fordert die Versorgungsquali-
tat und den wirtschaftlichen Einsatz der Ressourcen. In der Schweiz gibt es bis heute weder verbind-
liche Gesundheitsziele noch eine nationale Gesundheitspolitik. Das Praventionsgesetz, das ab Herbst
2010 in den eidgendssischen Raten beraten wird, beinhaltet unter anderem die breit abgestiitzte
Formulierung von Gesundheitsforderungs- und Praventionszielen. Damit ware ein erster Schritt in
Richtung einer besser koordinierten Gesundheitspolitik gemacht.

Die SP unterstiitzt alle Bestrebungen fiir die Formulierung und Umsetzung von breit abgestiitzten
Gesundheitszielen.

2.2 Mit den vorhandenen Mitteln das Beste herausholen

Die Schweiz leistet sich bei der Gesundheitsversorgung einen hohen Standard. Dafiir ist die Bevolke-
rung auch bereit zu bezahlen, vorausgesetzt, die Finanzierung ist sozialvertraglich geregelt. Spar-
massnahmen um des Sparens willen sind fehl am Platz, doch gibt es ein Potenzial fiir einen wirt-
schaftlicheren Umgang mit den Ressourcen.
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2.2.1 Eine gute Gesundheitsversorgung hat ihren Preis

Die Schweiz verfligt Gber eines der teuersten Gesundheitssysteme der Welt. Ein Teil der hohen Kos-
ten ist auf gesellschaftliche Entscheidungen zuriick zu flihren. Es besteht ein Konsens dariber, dass
wir uns bei der Gesundheitsversorgung einen hohen Standard leisten wollen: Wir geniessen die
grosstmogliche Freiheit bei der Wahl der Leistungserbringer, erhalten rasch Zugang zu den neuesten
Technologien und die Behandlung auf dem neuesten Stand des arztlichen Wissens und Kénnens,
kennen kaum nennenswerte Wartezeiten und lassen uns von bestens qualifiziertem Gesundheitsper-
sonal kompetent behandeln und pflegen.

Damit ist noch nicht gesagt, dass ein gleich hoher Standard nicht glinstiger zu haben ware. Praktisch
alle, die im Gesundheitswesen arbeiten, kénnen Beispiele von ineffizienten Strukturen, Fehlanreizen,
Doppelspurigkeiten und Koordinationsmangeln aufzahlen. Potenzial liegt zum Beispiel in der Ge-
sundheitsforderung, in der integrierten Versorgung oder in verbesserten Kosten/Nutzen-Prifungen.

Die SP befiirwortet einen hohen Standard fiir alle Bevilkerungsgruppen in der Gesundheitsversor-
gung, auch im Wissen darum, dass dies seinen Preis hat. Das vorhandene Potenzial fiir einen wirt-
schaftlicheren Umgang mit den Ressourcen und fiir bessere Qualitdt muss aber erkannt und genutzt
werden.

2.2.2 Nur eine sozialvertragliche Finanzierung ist nachhaltig

Die Gesundheitsversorgung braucht eine solide und sozialvertragliche finanzielle Basis, damit der
Zugang fur alle gewahrleistet bleibt. Sozialvertraglichkeit bedeutet, dass niemand wegen der Kosten
fiir Krankheit und Krankenversicherung in wirtschaftliche Not geraten darf. Sie bedeutet auch, dass
gut situierte Personen und Haushalte einen grosseren Beitrag leisten als solche mit kleinen Einkom-
men und Vermogen. Wegen des grossen Finanzierungsanteils (iber Kopfpramien und der hohen
Selbstbeteiligung der Patientinnen und Patienten ist in der Schweiz die Sozialvertraglichkeit der Fi-
nanzierung nicht mehr gegeben.

Die SP setzt sich fiir eine sozialvertréigliche Finanzierung der Gesundheitsversorgung und damit fiir
eine Entlastung der Personen und Haushalte mit kleinen und mittleren Einkommen ein.

2.2.3 Weder Unter- noch Uberversorgung dient der Bevélkerung

Wird der Zugang zur Gesundheitsversorgung erschwert, z.B. durch zu hohe Selbstbeteiligung, entste-
hen Folgekosten fiir die ganze Gesellschaft. In Psychiatrie, Rehabilitation und Langzeitpflege gibt es
bereits Anzeichen fiir eine Unterversorgung bei besonders verletzlichen Bevolkerungsschichten, z.B.
bei Menschen mit wenig Bildung, alten Menschen und Migrantinnen. Auf der anderen Seite werden
mangels Planung und Koordination viele unnétige Leistungen erbracht und Medikamente verschrie-
ben. Mit einer verstarkten Planung auch im ambulanten Sektor sowie mit der Férderung integrierter
Versorgungsmodelle ldsst sich der Mitteleinsatz optimieren. Tarife und Verglitungssysteme sind so
auszugestalten, dass sie weder Unter- noch Uberversorgung begiinstigen. Rationierung von Gesund-
heitsleistungen gilt es zu verhindern.

Die SP setzt sich dafiir ein, dass geniigend Mittel zur Verfiigung stehen, um die besonders verletzli-
chen Patientinnen und Patienten angemessen zu versorgen. Vergliitungen von Einzelleistungen, wie
sie vor allem im ambulanten Bereich noch immer iiblich sind, bilden einen Anreiz zur Uberversorgung
und sind abzubauen.

2.2.4 Eine Aufwertung der personalintensiven Bereiche bringt Versorgungssicherheit

Die Zahl der Patientinnen und Patienten, die eine personalintensive Betreuung bendtigen, wird in
Zukunft weiter steigen, bedingt durch demografische Alterung, chronische Krankheiten und verkiirz-
te Aufenthaltsdauer in den Spitalern. Bereichsiibergreifende Begleitung und Erhaltung der Autono-
mie werden gegeniiber der Diagnostik- und Apparatemedizin an Bedeutung zunehmen. Deshalb
braucht es eine Aufwertung von Langzeitpflege, Rehabilitation und Psychiatrie. Zusatzliche Mittel
miussen hauptsachlich fiir Personal in diesen Bereichen eingesetzt werden.
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Um eine effiziente Versorgung der dlter werdenden Bevélkerung sicher zu stellen, befiirwortet die SP
eine Aufwertung von Langzeitpflege, Rehabilitation und Psychiatrie.

2.2.5 Nur nachgewiesene Qualitat ist wirkliche Qualitat

Obwohl gesetzliche Grundlagen seit der Einfilhrung des KVG 1996 vorhanden sind, hat es der Bund
bis vor Kurzem unterlassen, seine Flihrungsverantwortung bei der Qualitatssicherung im Gesund-
heitswesen wahrzunehmen. Zwar gibt es jetzt viele Einzelaktivitaten in Spitadlern, Arztpraxen und
Labors. Sie sind jedoch unkoordiniert und deshalb wenig zielfiihrend. In der Schweiz fehlen wissen-
schaftlich anerkannte Instrumente und Konzeptionen zur Sicherstellung einer Qualitats- und Patien-
tensicherheitspolitik. Dank der Intervention der SP liegt seit Oktober 2009 eine Qualitatsstrategie des
Bundes fiir das Schweizerische Gesundheitswesen vor.

Aus Sicht der Patientinnen und Patienten zahlt in der Gesundheitsversorgung vor allem die Ergebnis-
qualitat. Diese wird selbstverstandlich auch durch gut organisierte Strukturen und Prozesse beein-
flusst. Wir halten uns deshalb an die Qualitatsdefinition des Bundes, wie er sie in seiner Qualitats-
strategie festgehalten hat: ,,Qualitat ist ein Mass dafiir, wie sehr Leistungen des Gesundheitswesens
flr Individuen und Bevolkerungsgruppen a) die Wahrscheinlichkeit erwiinschter Gesundheitsergeb-
nisse erhohen und b) dem aktuellen Fachwissen entsprechen”. Zu den Zieldimensionen der Qualitat
halt der Bund fest: ,Die Leistungserbringung soll sicher, wirksam, patientenzentriert, rechtzeitig und
effizient sein und der Zugang zu den Leistungen soll chancengleich erfolgen®.

Die SP fordert den Bund auf, die Umsetzung seiner Qualititsstrategie in Zusammenarbeit mit den
Leistungserbringern und Patientenorganisationen ziigig an die Hand zu nehmen. Insbesondere im
Hinblick auf die Einfiihrung der Fallpauschalen in der Spitalfinanzierung braucht es eine nationale
Begleitforschung und einen transparenten Nachweis der Pflege- und Behandlungsqualitdt iiber die
gesamte Behandlungskette hinweg.

2.2.6 Informationstechnologien sind auch im Gesundheitswesen wichtig

Unter dem Stichwort eHealth wird der Einsatz von Informationstechnologien im Gesundheitswesen
zusammengefasst. Mit der elektronischen Erfassung von Krankengeschichten und Behandlungspfa-
den lassen sich Ablaufe vereinfachen, Doppelspurigkeiten vermeiden und Einsparungen erzielen.
Verfligen die Patientinnen und Patienten lber eine elektronische Gesundheitskarte, sind die Daten
immer und liberall prasent — zum Beispiel auch im Notfall. Immer mehr Leute nehmen auch Telefon-
oder Online-Dienste in Anspruch, um sich medizinischen Rat zu holen.

Bei Gesundheitsdaten handelt es sich um ausserst sensible Informationen, und deshalb ist hier dem
Datenschutz besondere Beachtung zu schenken. Die Datenhoheit muss immer beim Patienten oder
der Patientin liegen — das heisst, er oder sie bestimmt, wer auf welche Informationen Zugriff hat. Fiir
Online- und Telefondienste ist ein Qualitatszertifikat unabdingbar. Weiter ist zu beachten, dass die
Kosten fir die Infrastruktur namentlich fiir die privaten Akteure sehr hoch sein kénnen. In der Start-
phase brauchen diese unter Umstanden finanzielle Unterstiitzung durch den Bund.

Die SP begriisst die Nutzung von Informationstechnologien im Gesundheitswesen im Interesse der
Patientinnen und Patienten. eHealth darf allerdings nicht als Sparprogramm missbraucht werden,
sondern ist als Instrument zur Steigerung der Versorgungsqualitéit zu verstehen und entsprechend mit
genligend Mitteln auszustatten. Der Datenschutz muss eingehalten werden.

2.2.7 Wer nur sparen will, schadet dem Gesundheitswesen

Viele Reformvorschldage im Gesundheitswesen orientieren sich am Ziel des Sparens. Damit droht der
Abbau notwendiger Leistungen auf dem Buckel der Patientinnen, vor allem der dlteren oder der
chronisch kranken Menschen. Sparmassnahmen treffen weder die boomende Gesundheitsindustrie
noch die Grossverdienenden unter den Arztinnen und Arzten, sondern in erster Linie die Kranken und
Pflegebediirftigen, und in vielen Fallen findet lediglich eine Verschiebung der Kosten zu den privaten
Haushalten statt. Senkungen der Labortarife oder Medikamentenpreise bringen hochstens kurzfris-
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tige Spareffekte, langerfristig flihren sie zu einer Mengenausweitung. Weil die Gesundheitsversor-
gung personalintensiv ist, besteht die Gefahr, dass vor allem bei den Lohnen des Personals im gros-
sen Stil gespart werden wird —in Zeiten des drohenden Personalnotstands ist das keine kluge Strate-
gie. Klirzungen beim Gesundheitspersonal haben Qualitatseinbussen zur Folge, welche sowohl die
Patientlnnen wie auch die Pflegenden und Arztinnen zu spiiren bekommen.

Der einseitige Fokus auf die Kosten ist schadlich und birgt die Gefahr von uniiberlegten Spariibungen.
Vielmehr gilt es, alle Massnahmen, Verfahren, Medikamente und Technologien konsequent auf ihr
Kosten/Nutzen-Verhaltnis zu tGberprifen.

Reformen diirfen sich nicht am Sparen, sondern miissen sich an der Qualitdt orientieren. Die Ziele
heissen Transparenz, Vernetzung und ein effizienter Einsatz der Ressourcen. Die SP lehnt Sparmass-
nahmen auf Kosten der Versorgungsqualitdt ab.
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3 Gesundheitspolitische Handlungsfelder

Die demografisch bedingte Alterung der Bevoélkerung und die zunehmende Bedeutung chronischer
Krankheiten machen Anpassungen in der Versorgungsstruktur notwendig. Zudem sind rasch vorbeu-
gende Massnahmen gegen den Personalmangel zu treffen, der sich vor allem in der Pflege und Arzte-
schaft abzeichnet.

3.1 Die Welt bleibt nicht stehen
Die Anspriiche an die Gesundheitsversorgung verandern sich laufend. Die Bedeutung der Grundver-
sorgung wird gegeniiber heute eher zunehmen.

3.1.1 Die Bevolkerung wird alter

Noch nie zuvor sind so viele Leute so alt geworden wie heute — und die Lebenserwartung nimmt aller
Voraussicht nach weiter zu. Der Anteil der (iber 65-Jahrigen wird gemass Schatzungen des Bundes-
amtes flr Statistik in den nachsten 30 Jahren stark zunehmen und sich dann auf einem Niveau von
rund 27% stabilisieren, wobei insbesondere die Zahl der tiber 85-Jahrigen noch langer zunehmen
wird. Die steigende Zahl dlterer und hochbetagter Menschen stellt das Gesundheitswesen vor neue
Herausforderungen. Ob es Versorgungsliicken gibt, hdangt einerseits davon ab, ob wir im Alter langer
gesund bleiben und andererseits, wie gut sich die Gesundheitsversorgung den veranderten Bedirf-
nissen anpassen kann. Wo sich heute noch Angehorige um ihre betagten Eltern und Schwiegereltern
kiimmern, werden spatere Generationen starker auf professionelle Pflegestrukturen oder auf Selbst-
hilfe angewiesen sein. Gesundheit und Autonomie im Alter miissen gefordert werden. Impulspro-
gramme fiir den Aufbau von innovativen Wohn- und Versorgungsmodellen im Alter und im Ubergang
zur Pflegebediirftigkeit sind gefragt.

Die SP setzt sich fiir eine bedlirfnisgerechte Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen ein: Es
braucht altersspezifische Gesundheitsférderung und -Préivention, innovative Wohn- und Pflegeange-
bote und eine qualitativ hochwertige Altersmedizin.

3.1.2 Die chronischen Erkrankungen nehmen an Bedeutung zu

In den letzten Jahrzehnten hat eine Verlagerung von den Akut- und Infektionskrankheiten hin zu den
nicht Ubertragbaren, meist chronischen Erkrankungen stattgefunden. Die Weltgesundheitsorganisa-
tion WHO schatzt, dass in Europa 86% der Todesfalle und 77% der verlorenen behinderungsfreien
Lebensjahre auf das Konto nicht lGbertragbarer Krankheiten gehen. Diese Tendenz wird sich wegen
der demografisch bedingten Alterung noch verstarken. Immer mehr Patientinnen und Patienten ha-
ben chronische, oft gleichzeitig mehrere Krankheiten und brauchen eine spezifische Betreuung: Nicht
Behandlung und Heilung stehen hier im Vordergrund, sondern Begleitung, Gesundheitskompetenz
und Erhaltung der Autonomie. Die meisten chronischen und nicht ibertragbaren Krankheiten kénnen
durch Pravention und Gesundheitsférderung vermieden oder zumindest hinaus geschoben werden.

Das Gesundheitssystem der Schweiz ist noch immer auf Akut-Patientinnen und -Patienten zuge-
schnitten, wahrend die Bediirfnisse chronisch Kranker zu kurz kommen. Gerade fir letztere ist eine
integrierte, ganzheitliche Versorgung ausserst wichtig. Diese ist jedoch bis heute nur in Ansatzen
vorhanden und wird durch den Wettbewerb der Krankenkassen um ,gute Risiken” zusatzlich behin-
dert. Eine Einheitskasse konnte die Risikoselektion eliminieren und die Versorgung der dlteren und
chronisch kranken Patientinnen und Patienten verbessern. Solange die Einheitskasse nicht realisiert
ist, muss der Risikoausgleich deutlich verfeinert werden. Besonders teure Behandlungen kénnten mit
einem Hochrisikopool aufgefangen werden.

Die Bediirfnisse der chronisch und mehrfach kranken Patientinnen und Patienten sind stéirker zu ge-
wichten. Die SP will mehr Mittel fiir Gesundheitsférderung und Prévention einsetzen und die integrier-
te Versorgung stdrken. Der Risikoselektion der Krankenkassen ist mit einem verbesserten Risikoaus-
gleich bzw. durch eine Einheitskasse der Riegel zu schieben.
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3.1.3 Nicht jede Neuerung ist auch ein Fortschritt

Laufend werden neue Arzneimittel und Medizinaltechnologien entwickelt und auf den Markt ge-
bracht. Damit verbinden sich — heftig geschiirt durch die Hersteller — Hoffnungen auf Verbesserungen
der Heilungschancen und der Lebensqualitat. Allerdings handelt es sich nur bei einem verschwindend
kleinen Teil der Neuentwicklungen um echte Innovationen. Dennoch tiben neue und oftmals sehr
teure Produkte eine grosse Anziehungskraft auf Patientinnen und Arzte aus, nicht zuletzt geweckt
durch sogenannte ,Gesundheitssendungen” in den Medien. Entsprechend gross ist der Druck auf die
Zulassungsbehdrden, neue Arzneimittel ohne seriése Kosten/Nutzen-Uberpriifung zu Lasten der
Krankenversicherung zu bewilligen.

Die SP fordert eine restriktivere Zulassungspolitik fiir neue Arzneimittel und Medizinaltechnologien
auch auf Grund der Priifung ihres Innovationswerts. Produkte, die einen wirklichen Fortschritt bedeu-
ten, sollen allen zugénglich gemacht werden.

3.1.4 Auch die Versorgungsqualitat soll Gegenstand der Forschung sein

Die Forschung fiir eine evidenzbasierte Medizin hat in den letzten Jahren grosse Fortschritte ge-
macht. Immer mehr Arzneimittel und Therapien werden kritisch auf ihren Nutzen lGberprift. Hinge-
gen fehlt es weitgehend an Forschung fiir eine evidenzbasierte Gesundheitspolitik und fiir optimale
Versorgungsformen und —strukturen. Im Hinblick auf die Einfiihrung der DRG fehlt es bisher an Kon-
zepten und Mitteln fir eine Begleitforschung, welche z.B. die Entwicklung der Behandlungs- und
Versorgungsqualitat und der Arbeitssituation des Gesundheitspersonals untersucht.

Die SP fordert generell und insbesondere im Hinblick auf die Einfiihrung der DRG die Etablierung einer
Versorgungsforschung durch den Bund.

3.1.5 Die Erfindung von Krankheiten fordert die Mengenausweitung

,Disease Mongering” nennt sich die Umdeutung normaler Lebenslaufe zu therapiebedirftigen
Krankheitsbildern. Bisher gesunde Menschen werden aufgrund neu definierter Grenzwerte (z.B. Cho-
lesterin, Blutdruck, BMI) zu Risikogruppen oder aufgrund erfundener Krankheiten (,,Reizdarm”,
»Wechseljahre” bei Mdnnern) zu Patientinnen. Der Druck steigt, sich vorbeugend untersuchen zu
lassen. Screening-Untersuchungen (z.B. Mammographie, Prostata) unter dem Titel ,Vorsorge und
Pravention” sind jedoch nur dann sinnvoll, wenn der effektive Nutzen fiir die einzelne Person hinrei-
chend begriindet und die Qualitatssicherung gewahrleistet ist. Daflir braucht es flachendeckende,
qualitatsgestiitzte Programme und nicht gesponserte Kampagnen und Fernsehsendungen. Folgen
solcher Propagandamassnahmen sind eine zunehmende Verunsicherung der Bevolkerung und eine
Mengenausweitung ohne Zusatznutzen fiir die Gesundheit. Gesundheitsligen, Patientenorganisatio-
nen und Selbsthilfegruppen spielen bei der Aufklarung tiber Gesundheitsrisiken eine wichtige Rolle
und miussen offentlich finanziert werden, damit sie ihre Unabhangigkeit von der Gesundheitsindust-
rie wahren kénnen.

Die SP wehrt sich dagegen, dass der wichtige Bereich der Gesundheitsvorsorge und Prévention zu-
nehmend zu einer Werbemaschinerie der Gesundheitsindustrie verkommt. Unabhdingige Information
und die Férderung der Gesundheitskompetenz der Bevélkerung miissen 6ffentlich finanziert und fiir
alle zugdinglich gemacht werden.

3.1.6 Der Foderalismus treibt teure Bliten

Die Schweiz hat 26 Gesundheitssysteme. Jeder Kanton betreibt eine eigene Spitalplanung, was die
Mengen- und Kostensteigerung zusatzlich antreibt. Der Kampf der Kantone um die Spitzenmedizin
kostet nicht nur mehrere Hundert Millionen Franken, sondern schadet auch der Versorgungsqualitat.
Zwischen den Spitadlern hat ein eigentliches Wettriisten eingesetzt, mit dem Ziel, sich im Hinblick auf
die Verteilung der medizinischen Spezialitdten und auf die neue Spitalfinanzierung moglichst gut zu
positionieren. Der Foderalismus im Gesundheitswesen erschwert die Angebotsplanung und verun-
moglicht eine flachendeckende Qualitatssicherung.
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Die SP setzt sich dafiir ein, die Kantonsgrenzen bei der Gesundheitsversorgung zu sprengen.

3.1.7 Die Zukunft der Langzeitpflege hangt zuerst am Personal und dann am Geld

Die in Abschnitt 3.1.1 beschriebene demografische Entwicklung wird eine steigende Nachfrage nach
Langzeitpflege zur Folge haben. Das Gesundheitsobservatorium Obsan rechnet mit einer Verdoppe-
lung der Pflegekosten bei Spitex und Pflegeheimen bis 2030. Obwohl die Finanzierung der Langzeit-
pflege ab 2011 neu geregelt wird, ist sie noch keineswegs dauerhaft gesichert und wird in den Kanto-
nen unterschiedlich gehandhabt. Den Pflegebediirftigen und ihren Angehdorigen droht eine finanzielle
Mehrbelastung.

Losungen sind jedoch nicht nur fiir die Finanzierung gefragt, sondern vor allem fiir die Sicherung der
Personalressourcen. Ohne eine Aufwertung der Arbeit in der Langzeitpflege steuern wir auf einen
massiven Mangel an Pflegefachkraften zu. Zugleich sinkt die Verfligbarkeit von Angehdorigen und
freiwilliger Unterstiitzung. Die SP hat im Sommer 2010 Lésungen vorgeschlagen, um den absehbaren
Pflegenotstand im Langzeit- und im Akutbereich zu mildern. So fehlt es an Ausbildungsplatzen, an der
Finanzierung von Ausbildungen und an Anreizen, um die Verweildauer im Pflegeberuf zu erhéhen.
Erschwert wird die Planung von Massnahmen durch das Fehlen genauer statistischer Angaben lber
die Entwicklung der Zahlen in den Pflegeberufen.

Die Finanzierung der Langzeitpflege muss auf eine nachhaltige Basis gestellt werden und neue Finan-
zierungsquellen sind zu priifen. Noch dringender aus Sicht der SP sind Massnahmen gegen den abseh-
baren Personalmangel in der Pflege und vor allem in der Langzeitpflege.

3.1.8 Nur Teamwork garantiert eine gute Grundversorgung

Um die medizinische Grundversorgung in hoher Qualitat auch in Zukunft sicherzustellen, braucht es
eine starke Hausarztmedizin als Bestandteil solider Versorgungsnetze. Bei den Hausarztinnen und
-arzten ist der Nachwuchs gezielt zu fordern; dafiir braucht es eine kraftige Anstrengung des Bundes
und der Kantone. Der Numerus clausus in der Medizin ist aufzuheben. Die Initiative ,Ja zur Haus-
arztmedizin“ fordert richtigerweise eine Strategie zur Starkung der Position der Hausarztmedizin
innerhalb des Gesundheitswesens.

Fiir die Grundversorgung sind jedoch nicht die Hausarzte allein zustandig. Die Zusammenarbeit in
Versorgungsnetzen und mit weiteren Gesundheitsberufen (Pflege, Hebammen, Apothekerinnen,
Physio- und Ergotherapie usw.), aber auch mit den Spezialistinnen, gilt es gezielt zu fordern. Angeho-
rige aller Gesundheitsberufe werden sich in Zukunft verstarkt an einer interdisziplindaren Zusammen-
arbeit orientieren miissen.

Um den Zugang zur Grundversorgung fiir alle sicherzustellen, braucht es nebst einer Férderung der
Hausarztmedizin eine enge berufsiibergreifende Zusammenarbeit in Versorgungsnetzen.

3.1.9 Arbeit kann die Gesundheit schiitzen — oder gefdhrden

Eine gute Arbeitssituation in einem angenehmen, wertschatzenden Umfeld ist der beste Schutz fir
die Gesundheit. Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz ist gesetzlich geregelt und liegt in der Verantwor-
tung der Arbeitgeber. Die Arbeitnehmenden sind am Arbeitsplatz vor Larm, schlechter Luft, Mobbing
und jeder Art von Gefahren zu schiitzen. Zum Gesundheitsschutz gehort aber auch, dass die Leute
sich in der Freizeit von der Arbeit erholen kénnen. Dies wird fiir viele zunehmend schwieriger, weil
der Stress am Arbeitsplatz grosser geworden ist. Die grenzenlosen Moglichkeiten der mobilen Kom-
munikation fiihren dazu, dass immer mehr Arbeithehmende auch nach Feierabend und in den Ferien
fiir den Arbeitgeber erreichbar sind und auch sein miissen. Diesen Entwicklungen ist entgegen zu
wirken, beispielsweise mit 6 Wochen Ferien pro Jahr im Minimum.

Prévention und Gesundheitsférderung am Arbeitsplatz und in der Freizeit gehéren zu den wichtigen
Anliegen der SP. Handlungsbedarf gibt es insbesondere beim Abbau von Stress am Arbeitsplatz und
beim Schutz der Freizeit.
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3.1.10 In der Gesundheitsforderung und Pravention liegt Potenzial

Gesundheitsféorderung und Pravention haben in der Schweiz im internationalen Vergleich einen ge-

ringen Stellenwert. Sie sind verzettelt, schlecht koordiniert und ihre Wirkung ist wenig erforscht. Ein
neues Bundesgesetz soll dazu beitragen, der Pravention und der Gesundheitsforderung zu mehr Ge-
wicht und vor allem zu mehr Koordination und Wirkung zu verhelfen.

Die SP unterstiitzt das Bundesgesetz iiber Gesundheitsférderung und Préivention, das zur Zeit im Par-
lament beraten wird.

3.2 Die Kosten steigen nicht tiberall gleich
Die Entwicklung der Gesundheitsausgaben ist in den letzten Jahren insgesamt stabil verlaufen. Je
nach Sektor zeigen sich aber unterschiedliche Kostenverlaufe.

3.2.1 Eine Kostenexplosion findet nicht statt

Seit 2000 sind die Gesundheitsausgaben im Gleichschritt mit der Wirtschaft gewachsen, ihr Anteil am
Bruttoinlandprodukt schwankt zwischen 10 und 11 Prozent. Die Gesundheitsausgaben sind auf ei-
nem hohen Niveau stabil (Schatzung KOF fir 2009: ca. 61 Mrd. Franken). Eine niichterne Betrachtung
der Kostenentwicklung der letzten 10 Jahre im Gesundheitswesen zeigt: Von einer , Kostenexplosion”
kann keine Rede sein. Eine Analyse Uber die Zusammensetzung der Kosten und die Verschiebungen
innerhalb der Kostenblocke zeigt jedoch, dass die Spitdler und innerhalb der Spitdler der ambulante
Sektor tGberdurchschnittlich zum Kostenwachstum beitragen.

Die SP plddiert fiir eine sachliche Herangehensweise an die Kostendiskussion im Gesundheitswesen.
Kurzfristige Spariibungen sind weder notwendig noch angebracht. Es braucht eine sorgfdltige Analyse
der Kostenstruktur und der Griinde, welche fiir besonders starke Kostensteigerungen in gewissen Be-
reichen verantwortlich sind.

3.2.2 Die Pramien der Grundversicherung steigen tiberdurchschnittlich

Gesundheitskosten und Krankenkassenpramien sind nicht dasselbe. Die Gesundheitsausgaben pro
Kopf der Bevolkerung stiegen zwischen 2000 und 2010 um insgesamt 35%, die Durchschnittspramien
far Erwachsene in der Grundversicherung dagegen um 66%. Das bedeutet, dass ein tGberdurch-
schnittlicher Teil der Kostensteigerungen im Gesundheitswesen auf die Pramienzahlenden lberwalzt
wurde. Und es erklart, weshalb das Ausgabenwachstum von der Bevolkerung, den Medien und der
Politik als starker wahrgenommen wird, als es effektiv ist. Die Pramiensteigerungen lassen sich nur
teilweise mit dem Kostenanstieg in der Grundversicherung erklaren. Ein weiterer Grund liegt in der
Reservenpolitik von Bund und Krankenversicherern (s. Abschnitt 3.3.5)

Der Uberdurchschnittliche Kostenanstieg in der Grundversicherung steht im Zusammenhang mit der
—an sich erwiinschten — Verlagerung von der stationaren zur ambulanten Versorgung. Wahrend bei
einem Spitalaufenthalt die Halfte der Rechnung durch den Kanton bezahlt wird, geht die ambulante
Versorgung ganz auf Kosten der Krankenkasse.

Eine Politik der Kostenkontrolle muss sowohl bei den Gesamtkosten als auch bei den Primien der
Grundversicherung ansetzen. Die SP wehrt sich gegen eine weitere Uberwdlzung der Kostensteige-
rungen auf die obligatorische Grundversicherung.

3.3 Auf die Finanzierung kommt es an

Bei der Finanzierung des Gesundheitswesens gibt es auf zwei Ebenen Handlungsbedarf: Einerseits
soll die Finanzierung der Gesundheitsleistungen sozialvertraglicher gestaltet und die Belastung der
Haushalte mit geringem Einkommen reduziert werden. Andererseits soll das Finanzierungssystem so
ausgestaltet werden, dass fiir die ganze Versorgungskette, ob stationar oder ambulant, der gleiche
Finanzierungsschlissel gilt.
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3.3.1 Die Pramienzahlenden tragen die grosste Finanzierungslast

Der Anteil der einkommensunabhangigen Kopfpramien an der Finanzierung der Gesundheitsausga-
ben betragt 35%. Der Finanzierungsanteil der 6ffentlichen Hand und damit der Steuerzahlenden ist
mit rund 19% nur gut halb so hoch. Das schont die Haushalte mit hohen Einkommen zu Lasten der
weniger Verdienenden. Insbesondere Haushalte mit mittleren Einkommen und ohne Anspruch auf
Pramienverbilligung leiden unter den stark wachsenden Krankenkassenpramien. Das vom Bundesrat
in seiner Botschaft zum Krankenversicherungsgesetz formulierte Ziel einer maximalen Pramienbelas-
tung von 8% Prozent des steuerbaren Einkommens wird in viele Fallen nicht erreicht. Im Unterschied
zu den meisten anderen Industrielandern ist der (iber progressive Steuern finanzierte Anteil an den
Gesundheitsausgaben in der Schweiz sehr gering.

Die SP will keine weitere Umverteilung von den wenig Verdienenden zu den Gutverdienenden (iber die
Finanzierung der Gesundheitsausgaben. Das Sozialziel einer Maximalbelastung von héchstens 8% des
Haushaltseinkommens durch die Krankenkassenprdmien ist in jedem Fall einzuhalten. Der Finanzie-
rungsanteil der 6ffentlichen Hand soll gesteigert werden — sei es via direkte Finanzierung von Ge-
sundheitsleistungen oder liber einen Ausbau des Prdmienverbilligungssystems.

3.3.2 Inder Schweiz zahlen wir zu viel aus der eigenen Tasche

Die privaten Haushalte kommen in der Schweiz zusatzlich zur Grundversicherung fir 30% der Ge-
sundheitsausgaben auf. Franchisen und Selbstbehalte, Zahnarztbehandlungen, nicht kassenpflichtige
Medikamente, Aufenthalte im Pflegeheim und Spitex-Betreuung gehen auf eigene Kosten. In keinem
anderen OECD-Land zahlen die Patientinnen und Patienten einen so hohen Anteil der Gesundheits-
kosten aus der eigenen Tasche. Fir die oft gehorte Forderung, die Eigenverantwortung misse mit
einer Erhohung der Selbstbeteiligung verbessert werden, gibt es keine Grundlage, im Gegenteil: Ein
Uberblick iiber die diesbeziiglichen Studien zeigt, dass eine hohe Selbstbeteiligung an den Gesund-
heitskosten zu Unterversorgung bei chronisch Kranken und Leuten mit wenig Einkommen fiihrt — und
damit zu umso hoheren Folgekosten fiir die Gesellschaft.

Die Selbstbeteiligung an den Gesundheitskosten in der Schweiz ist bereits sehr hoch und darf nicht
weiter erhéht werden.

3.3.3 Die Wahlfranchisen unterwandern die Solidaritat

Mit einem wahlbaren jahrlichen Fixbeitrag an die Behandlungskosten von bis zu 2500 Franken kon-
nen Versicherte eine Pramienreduktion um bis zu 40% in der Grundversicherung erwirken. Darunter
leidet die Solidaritat, denn gesunde und gut verdienende Versicherte wahlen in aller Regel hohe
Franchisen und sparen damit Pramien auf Kosten der Kranken. Auf der anderen Seite gibt es Leute,
die eine hohe Wahlfranchise wahlen, weil sie sich sonst die Pramien nicht mehr leisten kdnnten. Bei
diesen besteht die Gefahr, dass sie notwendige Arztbesuche zu lange aufschieben.

Die Wahlfranchisen in der Grundversicherung gehéren abgeschafft. Zur Entlastung von wenig Verdie-
nenden dienen die Primienverbilligungen und nicht hohe Wahlfranchisen.

3.3.4 Unterschiedliche Finanzierungsregeln beeintrachtigen die Versorgungsqualitat

Die heutige Finanzierung setzt falsche Anreize. Ob jemand im Spital liegt oder ambulant versorgt
wird, zu Hause oder im Heim gepflegt wird, hdangt oftmals davon ab, wer fiir die Finanzierung auf-
kommt. Wahrend bei einem stationaren Spitalaufenthalt der Kanton die Halfte der Kosten tiber-
nimmt, muss die Krankenversicherung fiir die ambulante Versorgung allein aufkommen. Wer sich
zuhause durch die Spitex pflegen lasst oder in ein Pflegeheim umziehen muss, bezahlt je nach Ein-
kommenssituation und Wohnort einen grossen Teil der Kosten aus der eigenen Tasche. In der Lang-
zeitpflege sind es 40% der Pflegekosten, welche die privaten Haushalte finanzieren, wobei die unent-
geltliche Unterstlitzung und Pflege durch Angehdorige und Nachbarinnen nicht mit eingerechnet ist.

Die SP will einheitliche prozentuale Finanzierungsanteile zwischen éffentlicher Hand, Krankenkassen
und privaten Haushalten (iber die ganze Versorgungskette hinweg. Dabei soll die 6ffentliche Hand

Seite 12 von 14
Januar 2011



einen angemessenen Beitrag leisten. Sie behdlt dafiir die Planungs- und Tarifhoheit im stationdren
wie im ambulanten Bereich.

3.3.5 Reserven werden als politische Mandvriermasse missbraucht

Die Reserven der obligatorischen Krankenversicherung wurden in der Vergangenheit sowohl von der
Politik als auch von den Versicherern selbst immer wieder dazu benutzt, die Pramien nach unten zu
manipulieren. Die Folge waren jeweils Pramienspriinge aufgrund der so aufgeschobenen Anpassung
an die Kostenentwicklung. Zudem kommt es immer wieder zu Pramienschiiben, weil bei einem Zu-
wachs von Versicherten die Reservequote im Verhaltnis zum Pramienvolumen automatisch sinkt und
sofort nach oben korrigiert werden muss. Und nicht zuletzt gingen einige Krankenversicherer zu hohe
Anlagerisiken ein und mussten deshalb in der Finanzkrise eine empfindliche Schrumpfung ihrer Re-
serven hinnehmen. Es braucht also nicht nur verbindliche Ober- und Untergrenzen fiir die Reserven,
sondern auch einen Mechanismus, um plotzliche Reserveschwankungen zu glatten

Die SP will Manipulationen der Prdmien mit einer nachhaltigen Reservepolitik stoppen.
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4 Gesundheitspolitische Prioritdten der SP

Ziel der SP Gesundheitspolitik ist der Zugang fiir alle zu einer qualitativ hochstehenden Gesundheits-
versorgung, unabhangig vom Einkommen, Alter, Geschlecht, Herkunft, Aufenthaltsstatus oder Ge-
sundheitszustand. Daflir braucht es einerseits eine verstarkte Orientierung an den Gesundheitsbe-
diirfnissen der Bevolkerung und andererseits eine sozialvertragliche Finanzierung. Mit Strukturre-
formen lassen sich einige der angesprochenen Probleme I6sen.

4.1 Orientierung an den Gesundheitsbediirfnissen

Die Forderung von integrierten, bereichsiibergreifenden Versorgungsstrukturen ist zu inten-
sivieren. Integrierte Versorgung soll als Grundmodell in der Krankenversicherung verankert
werden, um die Versorgungsqualitat insbesondere fiir chronisch kranke Patientinnen und Pa-
tienten zu verbessern. Versorgungsnetze missen flachendeckend erreichbar und von den
Krankenversicherern unabhangig sein.

Die Schweiz braucht ein Gesundheitsinformationssystem. Dieses beobachtet zuhanden der
Politik die Entwicklung der Krankheitshaufigkeiten und evaluiert die gesundheitspolitischen
Entscheide auf ihre Auswirkungen fiir die Bevolkerungsgesundheit.

4.2 Sozialvertragliche Finanzierung

Notwendig ist eine Entlastung der Haushalte mit kleinen und mittleren Einkommen bei den
Kopfpramien der Grundversicherung. Daflir miissen von Bund und Kantonen mehr Mittel fir
Pramienverbilligungen bereit gestellt werden. Das System der Pramienverbilligungen muss
schweizweit vereinheitlicht werden. Die Belastung eines Haushalts durch die Krankenkassen-
pramien darf 8% des steuerbaren Einkommens nicht tGberschreiten.

Die wahlbaren Franchisen miissen abgeschafft werden, um die Entsolidarisierung zwischen
Gesunden und Kranken zu stoppen.

Die Selbstbeteiligung der Versicherten ist zu begrenzen, um Folgekosten von verspateten
oder unterlassenen Arztkonsultationen zu vermeiden.

Es braucht einen einheitlichen Finanzierungsschliissel zwischen 6ffentlicher Hand, Kranken-
kassen und privaten Haushalten Uber die ganze Versorgungskette hinweg, um die Kostenver-
lagerung auf die Grundversicherung zu stoppen.

Reservebildung der Krankenkassen ist nach oben und unten zu begrenzen, um Manipulatio-
nen und plotzliche Pramienschiibe zu verhindern.

4.3 Reformen auf der strukturellen Ebene

Der Foderalismus im Gesundheitswesen erschwert die Umsetzung vieler sinnvoller Projekte.
Fiir die Angebotsplanung und flachendeckende Qualitdtssicherung miissen die Kantonsgren-
zen gesprengt werden. Das gilt sowohl fiir die Pravention wie auch fir die Versorgung.

Die SP unterstiitzt die Lancierung einer Initiative fiir eine 6ffentliche Krankenkasse. Eine 6f-
fentliche Krankenkasse ist besser gewappnet fiir die Herausforderungen der Zukunft als eine
Vielzahl von Krankenkassen, die sich gegenseitig die jungen und gesunden Versicherten abja-
gen. Stattdessen lohnen sich Investitionen in integrierte Versorgung und eine qualitativ gute
Betreuung auch von dlteren und chronisch kranken Patientinnen und Patienten.
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