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ZUSAMMENFASSUNG

In der gesundheitspolitischen Landschaft der Schweiz gibt es einen starken Trend in Rich-
tung Wettbewerb und Privatisierung. Der Trend ist grosstenteils auf die neue Spitalfinanzie-
rung zuridckzufihren. Weil die Fallpauschalen (SwissDRG) auch die Investitionen abde-
cken missen, sind private wie auch &ffentliche Spitéaler gezwungen, Uberschiisse zu erzie-
len. Sie sind einem verstarkten Wettbewerb ausgesetzt und mussen im «Gesundheits-
markt» bestehen. Zudem gibt es zunehmend Fehlanreize, die beispielsweise zu unnétigen
Operationen fuhren. Zu viele Menschen mussen vorzeitig in ein Pflegeheim eintreten, weil
sie frlher aus dem Spital entlassen werden und Rehabilitationsaufenthalte nicht finanziert
werden. Das ist menschlich und volkswirtschaftlich bedenklich.

Leidtragende sind die Patientinnen und Patienten, die hohe Kosten und geringe Ertrage
bringen: betagte, chronisch, psychisch, mehrfach kranke und mittellose Menschen sowie
alle, die am Rand der Gesellschaft stehen. Wettbewerbsdruck fuhrt zu einer Medizin zwei-
ter Klasse fUr diese wenig attraktiven Patientinnen’, um die sich die offentliche Hand wird
kimmern mussen. Dagegen geniessen privatversicherte, fitte, integrierte und pflegeleichte
Patienten einen ausgezeichneten Service im Spital und in der ambulanten Praxis.

Der Wettbewerb im Gesundheitswesen macht einige Investoren reich und lasst die Kran-
kenkassenpramien in die Hohe schnellen. Die ambulante Medizin weist hohe Wachstums-
raten auf, nicht nur zum Nutzen der Patienten, sondern ebenso zum Nutzen der Spitéler,
die sich Uber ambulante Gruppenpraxen den Zugang zu einer lukrativen Kundschaft si-
chern. Weil im ambulanten Bereich die Krankenkassen die vollen Kosten begleichen mus-
sen, schlagt das Wachstum hier direkt auf die Krankenkassenpramien durch. So steigen
die Pramien deutlich schneller als die Gesamtkosten im Gesundheitswesen, und so finan-
zieren die Pramienzahlenden Gewinnausschiittungen fiir Investoren und Boni fiir Arztin-
nen, die mehr als ndtig operieren. Unter der steigenden Pramienlast haben vor allem
Haushalte des Mittelstands mit Kindern zu leiden.

Insgesamt zeigt die vorliegende Analyse, dass Wettbewerb im Gesundheitswesen die Kos-
ten in die Hohe treibt. Er fihrt zu Uberversorgung, wo Renditen winken und zu Unterver-
sorgung, wo finanzielle Anreize fehlen. Dort, wo die &ffentliche Hand am richtigen Ort regu-
lierend eingreift, ist die Gesundheitsversorgung naher bei der Bevolkerung, effizienter und
glinstiger. Gefordert wird eine Starkung des offentlichen Gesundheitswesens und der 6f-
fentlichen Finanzierung, eine wirksame Qualitatsstrategie, Kostenkontrolle, neue Kriterien
fur die Aufnahme auf die Spitallisten und mehr Mitbestimmung fur das Gesundheitsperso-
nal und die Patientinnen. Die stationare und ambulante Grundversorgung muss flachen-
deckend erhalten bleiben. Am dringlichsten ist eine Begrenzung der Prédmienlast auf
hochstens 10 Prozent des verfligbaren Haushalteinkommens.

' Zwecks besserer Lesbarkeit wird bei Personenbezeichnungen meist entweder die weibliche und ménnliche Form ver-
wendet. Es sind jeweils alle Geschlechter gemeint.



ANTRAGSBERECHTIGTE KAPITEL

Es gilt zu beachten, dass in diesem Papier einzig die Forderungen von Kapitel 5 antrags-
berechtigt sind.

Jeder Antrag muss spezifisch zugeordnet werden k&nnen sowie eine konkrete Forderung
(Streichungs-, Ergdnzungs- oder Anderungsantrag) und eine Begriindung beinhalten. Zu-
dem mussen die Antrage als Word-Dokument eingereicht werden.

Aus Kosten und Zeitgrinden werden nur die Empfehlungen der Geschaftsleitung Uber-
setzt.

Wir bitten alle Antragstellenden, diese Vorgabe einzuhalten.

1. EINLEITUNG

Das schweizerische Gesundheitssystem gilt gemeinhin als eines der besten weltweit. Es ist
indessen voll im Umbruch begriffen. Die zahlreichen Herausforderungen vor allem im Zu-
sammenhang mit der demographischen Alterung werfen noch und noch Fragen auf zu
den Kostenfolgen dieses Phanomens und deren Rickwirkungen auf die Krankenkassen-
pramien. Genau gleich verhalt es sich mit dem medizinischen Fortschritt. Es ist jedoch,
offentlich so gut wie unbemerkt, eine Entwicklung mit mindestens ebenso gravierenden
Auswirkungen auf Gesundheitskosten und Krankenkassenpramien im Gang: die Okono-
misierung und Privatisierung des Gesundheitssektors.

Seit Jahren verkaufen die birgerlichen Parteien der Bevdlkerung ihre «liberalen» Rezepte®
mit dem Versprechen von Kostensenkungen und Qualitatssteigerungen. Daraus ist nichts
geworden. Im Gegenteil, einige von der rechten Parlamentsmehrheit durchgedriickte Ent-
scheide haben das Kostenwachstum bei den Prédmien nur noch weiter angeheizt. Damit
stellen sich mehr und mehr Fragen, was die Garantie eines uneingeschrankten Zugangs
zu qualitativ einwandfreien, flr alle erschwinglichen Gesundheits- und Pflegeleistungen
betrifft. Am Horizont zeichnet sich eine Zweiklassenmedizin ab, dem Solidaritatsprinzip der
obligatorischen Krankenversicherung droht ernsthafte Gefahr.

Die Sozialdemokratische Partei (SP) vertritt die Interessen der Menschen und die Men-
schenrechte seit ihrem Ursprung. Darum ging es in den Fabrikgesetzen seit 1870, in der
Forderung nach der Altersversicherung und dem Frauenstimmrecht ab 1918 oder beim
UNO-Beitritt. Sie ist zuversichtlich, dass es ihr gelingt, die Menschenrechte auch im Ge-
sundheitswesen zu starken. Es ist ihre Aufgabe, den wahren Charakter der Liberalisie-
rungsschibe im Gesundheitswesen, die das Haushaltsbudget der Versicherten heftig
strapazieren, aufzudecken. Zweck des vorliegenden Papiers ist es darum, mit neuen Vor-
schlagen zur Einddmmung der ununterbrochen steigenden Prdmien den Rezepten der
politischen Rechten eine Alternative entgegenzusetzen, laufen diese doch de 7acto direkt

# Zu erwahnen sind zum Beispiel: die Aufhebung des Vertragszwangs fur die Krankenversicherer, die Erhdhung oder die
Anpassung der Franchisen an die Entwicklung der Gesundheitskosten, den Abbau beim Leistungskatalog zugunsten der
Zusatzversicherungen oder die Starkung des Wettbewerbs zwischen den Leistungserbringern (unter anderem im ambu-
lanten Bereich).
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oder indirekt auf eine Einschrankung der freien Arztwahl und des Zugangs zu effizienten
Therapien in guter Qualitéat hinaus. In Tat und Wahrheit bedienen die rechtsburgerlichen
Vorschlage allein die Interessen grosser privater Spitalgruppen, der Krankenversicherer,
der Pharmaindustrie und privater Investoren, indem sie dem Staat demokratische Kontrol-
linstrumente entreissen, die fur ein gut funktionierendes System und das Wohl der Versi-
cherten wesentlich sind.

Die SP reagiert darauf und legt dabei den Fokus auf einige noch relativ neue Elemente, die
sich unter anderem aus der EinfUhrung der neuen Spitalfinanzierung ergeben haben. Die-
se erfordern dringliche Massnahmen zur Dampfung der Pramienexplosion. Von ihren klas-
sischen Forderungen wie vermehrte Praventionsbemuhungen, Qualitatsverbesserungen in
der Pflege, oOffentliche Krankenkasse, einkommensabhéangige Krankenkassenpramien,
Forderung der integrierten Versorgung oder Starkung der Kompetenzen und Rechte der
Patientinnen und Patienten wird die SP deswegen nicht abriicken. Diese Forderungen sind
S0 berechtigt wie eh und je - genauso wie der Ruf nach Einrichtung eines &ffentlichen
Gesundheitsfinanzierungssystems und eines Ausgleichsfonds fur speziell hohe Kosten
DarUber hinaus hat dieses Positionspapier zum Ziel, die zukUnftigen gesundheitspoliti-
schen Prioritaten der SP zu beleuchten.

Der Fokus des vorliegenden Positionspapiers liegt auf der Kommerzialisierung der Ge-
sundheitsleistungen in den Spitélern und Arztpraxen. Die SP wird in den kommenden Mo-
naten zudem das Thema der Langzeitpflege aufgreifen, wo ebenfalls dringender Hand-
lungsbedarf besteht: Die Pflegequalitat bei Spitex und Pflegeheimen gilt es zu erhalten und
zu verbessern, eine gute Pflege und Betreuung muss jetzt und in Zukunft flr alle er-
schwinglich und zuganglich sein.

2. WO GESUNDHEIT ZUM GESCHAFT WIRD, WIRD ES TEUER

Die Gesundheitsversorgung als Service Public kommt zunehmend unter Druck. Private
Investoren sind dabei, das Gesundheitswesen als neues Geschaftsfeld zu erschliessen,
nachdem sich die Gewinnmargen in den traditionellen Wirtschaftsbranchen reduziert ha-
ben. Unter der irrefUhrenden Maxime «Wettbewerb bringt mehr Qualitat und tiefere Preise»
treibt die burgerliche Politik die Schwachung der Rolle der 6ffentlichen Hand voran. Sie hat
die Spitaler einem kunstlich erzeugten, schadlichen Wettbewerbsdruck ausgesetzt, will
Vertragsfreiheit flr die Krankenkassen durchsetzen und staatliche Steuerungsinstrumente
wie z.B. die Tarifkompetenzen aufheben. Die Lobbyisten der Versicherungen, der Pharma-
und der Medizintechnikindustrie sitzen im Parlament und kennen keine Hemmungen,
wenn es darum geht, inrer Klientel Vorteile im Gesundheitsmarkt zu verschaffen.

2.1 Patienten sind out, Kunden sind in

Mehr Wettbewerb unter Leistungserbringern kommt den gut situierten Bevolkerungs-
schichten entgegen, die von wenig gravierenden, voribergehenden Gesundheitsproble-
men betroffen sind. Sie haben Zugang zum notwendigen Wissen, kdnnen sich die richti-
gen Zusatzversicherungen leisten und treten gegentber Gesundheitsfachleuten als Kun-
dinnen auf. Doch wer ernsthaft tGber langere Zeit krank ist, ist auf Solidaritat, Flrsorge und
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auf die individuelle Situation zugeschnittene Leistungen angewiesen. Ein wettbewerbsori-
entiertes Gesundheitswesen versagt insbesondere bei Betagten, chronisch und psychisch
Kranken, komplexen Féllen, mittellosen und randstandigen Patientinnen sowie bei der
Pravention und Gesundheitsforderung. Fur diese Bevolkerungsgruppen und Aufgaben
bleibt letztlich die 6ffentliche Hand zustandig. So entsteht eine teure Zweiklassenmedizin,
und so wird das Solidaritatsprinzip, welches der sozialen Krankenversicherung zugrunde
liegt, laufend geschwacht.

2.2 Wettbewerb ist ein Kostentreiber

Profitorientierung im Gesundheitswesen treibt die Kosten in die Hohe, ohne dass dabei
mehr Qualitat entsteht. Ambulante Arztpraxen in Konzernstrukturen erzielen gute Renditen,
Bonuszahlungen an Arzte fir finanziell eintragliche Operationen sind in Schweizer Spita-
lern zum Normalfall geworden. Dividenden und Boni werden weitgehend durch die offent-
liche Hand und die Pramienzahlenden finanziert. Haushalte mit kleinen und mittleren Ein-
kommen leisten Uber die Krankenkassenpramien einen Beitrag an prestigetrachtige Neu-
bauten und Uberteuerte medizintechnische Apparate.

Dass Wettbewerb und Privatisierung im Gesundheitswesen zu mehr Effizienz und Qualitat
im Gesundheitswesen fiihren sollen, ist eine oft wiederholte®, ausschliesslich ideologisch
begrindbare Behauptung ohne empirische Grundlage. Wettbewerb findet zum Beispiel
statt bei der Jagd nach gut tarifierten Fallen (z.B. Herz-, Knie- und Huftoperationen) und
fuhrt teilweise zu Uberbehandlungen, welche nicht den Patienten dienen, sondern lediglich
die Gewinnmargen erhdhen (Beobachter, 22.07.2016), was sich wiederum auf die Pra-
mien niederschlagt. Die temporare Aufhebung des Zulassungsstopps flr Spezialarztinnen
von 2012 bis Mitte 2013 hatte eine sprunghafte Zunahme der Spezialarztpraxen zur Folge,
insbesondere in den Stadten (Obsan 2015). Ein Kostenschub war die Folge, der mit einer
lickenlosen Zulassungsbeschrdnkung hatte vermieden werden kénnen. Mitte 2017 legt
der Bundesrat eine neue Gesetzesvorlage vor fUr eine verfeinerte Regelung der Arztezu-
lassungen.

Der Vergleich mit anderen européischen Landern zeigt, dass staatlich gesteuerte Gesund-
heitssysteme glnstiger und teilweise effizienter sind, was das Verhaltnis von Kosten und
Gesundheitsresultaten wie z.B. Lebenserwartung oder Sauglingssterblichkeit betrifft
(OECD 2016). Auf der anderen Seite trifft es auch zu, dass die Wabhlfreiheit etwa in Gross-
britannien oder in den skandinavischen Landern eingeschrénkt ist. Die freie Arztwahl ist fur
die Bevolkerung in der Schweiz und auch fur die SP ein wichtiges Gut. Die Wahlfreiheit
kostet aber auch etwas. Es gilt also ein Gleichgewicht zu finden zwischen «Kundenorientie-
rung» und Orientierung an den BedUrfnissen der kranken und hilfsbedurftigen Patientin-
nen und Patienten. Die Krankenkassenlobby im Parlament hat es sich zum Ziel gesetzt, im
Namen der «Starkung des Wettbewerbs» Vertragsfreiheit durchzusetzen und damit den
freien Zugang der Patienten zu den Arztinnen generell einzuschranken.

¢ 2.B. Felder (2017)
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2.3 Das Personal zahlt die Zeche

Die Kommerzialisierung des Gesundheitswesens setzt auch das Gesundheitspersonal ver-
starkt unter Druck. Wo &ffentliche Spitaler in Aktiengesellschaften umgewandelt werden,
tritt das offentliche Personalrecht ausser Kraft. Lohnerhdhungen, die bisher allgemein er-
folgen, werden nun individuell ausgerichtet. Die Lohnschere zwischen gewdhnlichen An-
gestellten und oberen Kadern 6ffnet sich. Das Lohnniveau in den meisten Gesundheitsbe-
rufen stimmt nicht Uberein mit der korperlichen und psychischen Belastung, die mit
Schichtarbeit und mit der Begleitung kranker Menschen einhergeht. Aus diesem Grund ist
es auch kaum noch moglich, den Pflegeberuf in Vollzeit auszuuben, was faktisch eine
Lohneinbusse bedeutet. Vielerorts wird die Vereinbarkeit von Berufsarbeit und Familie
straflich vernachlassigt. Dies alles fuhrt zu einer hohen Rate von Berufsaussteigerinnen,
was angesichts des Fachkraftemangels im Gesundheitswesen unakzeptabel ist.

2.4 Das Gesundheitswesen ist Service public

Der im internationalen Vergleich nach wie vor starke Service public ist ein Glucksfall flr die
Schweiz. Service public bedeutet im Kern gemeinwohlorientierte, demokratisch gesteuerte
Wirtschaft. Service public-Unternehmen sind deshalb als wichtige Akteure einer zukunfts-
fahigen Wirtschaft zu begreifen - das gilt insbesondere auch fur das Gesundheitswesen.
Patienten erwarten nicht die kosteneffizienteste Behandlung und Pflege, sondern wollen
mit ihren BedUrfnissen ernst genommen werden. Mitsprache von Patientinnen und Ge-
sundheitspersonal fUhrt nicht nur gesundheitlich, sondern oftmals auch wirtschaftlich zu
besseren Resultaten als Management-Entscheidungen.

3. DIE GESUNDHEITSLANDSCHAFT SCHWEIZ VERANDERT SICH

Herrscht wirklich «<Reformstau» in der Gesundheitspolitik? Tatsachlich sind viele gesund-
heitspolitische Projekte blockiert — wegen des Widerstands seitens der der Krankenversi-
cherer, Arzteschaft, Pharmaindustrie und anderer Interessenverbande. lhre Vertreterinnen
im Parlament verhinderten zum Beispiel eine griffige Aufsicht Uber die soziale Krankenver-
sicherung, eine definitive Regelung der Zulassungssteuerung fiir Arzte oder eine Starkung
der Pflegeberufe. Politische Vorlagen, die eine gesundheitsforderliche Lebensweise unter-
stitzen sollen, werden regelméssig torpediert.” Die vom Bundesrat Ende 2013 verab-
schiedete Reformagenda «Gesundheit 2020» wird Punkt fUr Punkt zurlckgestutzt. Einige
Beispiele: Es gibt vorlaufig weder eine flachendeckende Qualitatsstrategie noch echte
Wirtschaftlichkeitstiberpriifungen®, keine sozialvertraglicheren Finanzierungsmodelle®, kei-
ne Forderung der interprofessionellen Zusammenarbeit’ und keine Starkung der Praventi-

“ Jingstes Beispiel ist das Tabakproduktegesetz, das den Jugendschutz starken und die Werbung einschranken sollte.

° Ein Gesetzesentwurf des Bundesrats, der die Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen starken wollte, schei-
terte Ende 2015 im Standerat.

® Mehrere Kantone, die sich mit Steuersenkungen in finanzielle Schwierigkeiten brachten, sparen nun bei den Pramien-
verbilligungen. Ein Vorschlag von Bundesrat Berset, die Maximalrabatte auf den Wahlfranchisen zu senken und so die
Solidaritat zu starken, scheiterte anfangs 2016 am Widerstand der Blrgerlichen.

" So lehnte die biirgerliche Mehrheit des Parlaments 2016 die Aufnahme der Masterstufe ins Gesundheitsberufegesetz
ab. Damit wurde die Méglichkeit vergeben, die Arbeitsfelder von Pflegenden, Physiotherapeuten und Hebammen mit
erweiterten Kompetenzen im Hinblick auf eine sinnvolle Arbeitsteilung im Gesundheitswesen neu zu regeln.
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on®. Die Revision des ambulanten Arztetarifs TARMED ist wegen der Eigeninteressen der
verschiedenen Arztegruppen und des Desinteresses der Krankenversicherer vorldufig ge-
scheitert. Nun muss der Bundesrat die Tarifstruktur im Rahmen seiner subsidiaren Kompe-
tenz anpassen. Er schickte im Marz 2017 einen Entwurf in die Vernehmlassung, der insbe-
sondere die Ungleichheiten zwischen technikintensiver Spezialmedizin und Grundversor-
gung reduziert.’

3.1 Die neue Spitalfinanzierung zeigt erste Folgen

2007 beschloss das Parlament allerdings eine grundlegende und folgenreiche Reform, die
anfangs 2012 in Kraft trat: Seither gelten neue, marktkonforme Regeln flr die Spitalfinan-
zierung, wodurch die Spitaler einem verstarkten Kostenwettbewerb ausgesetzt sind und
Gewinne erzielen mussen, um ihre Investitionen zu amortisieren. Die VergUtung der Leis-
tungen erfolgt (iber Fallpauschalen (SwissDRG). Uber die beabsichtigten und unbeabsich-
tigten Folgen dieser neuen VergUtungsform gibt die SP-Fraktionsstudie zur Spitalpolitik
Auskunft (Sax 2016). Die wichtigsten Erkenntnisse aus dieser Studie lauten kurz zusam-
mengefasst:

e Der zunehmende Wettbewerbsdruck 16st paradoxerweise eine bauliche und tech-
nologische Aufristungsspirale aus, die in eine «Spitalblase» ausarten wird, falls die
Deregulierungswelle im bisherigen Tempo weitergeht.

e Es gibt keine wissenschaftliche Evidenz fur positive Wirkungen von Deregulierun-
gen und Wettbewerb im Spitalbereich, weder in Bezug auf die Qualitat noch auf die
Wirtschaftlichkeit.

e Sowohl (potenzielle) Patientinnen wie auch Gesundheitsfachpersonen erwarten von
einem Spital in erster Linie, dass es mit gut ausgebildetem Personal gute Qualitat
bietet.

e Die ersten Resultate zur Begleitforschung zur neuen Spitalfinanzierung zeigen, dass

- leistungsabhangige Bonuszahlungen an Spitalarzte in den letzten Jahren
zugenommen haben

- die Spitaler teilweise mit Patientenselektion auf den Wettbewerbsdruck rea-
gieren

- die Kantone in einen Konflikt geraten zwischen der geforderten Starkung
des Wettbewerbs und ihrem Versorgungsauftrag.

Die neue Spitalfinanzierung wird mittelfristig grossere Umwalzungen in der Spitallandschaft
zur Folge haben. Die &éffentliche Hand wird zunehmend die Spitalversorgung fur komplexe,
mehrfachkranke, einkommensschwache und randstadndige Patienten gewahrleisten mis-
sen, weil diese Personen den Spitdlern unter SwissDRG einen Wettbewerbsnachteil ver-
schaffen.

® Der Standerat versenkte ein Préventionsgesetz Ende 2012 mit knapper Mehrheit.
° Mediencommuniqué des BAG vom 22. Marz 2017
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3.2 Gewinne missen her

In den letzten Jahren wurden zahlreiche 6ffentliche Spitaler in Aktiengesellschaften umge-
wandelt. 2013 war jedes dritte 6ffentlich-rechtliche Spital als Aktiengesellschaft organisiert,
2003 waren es noch 14 Prozent (Credit Suisse 2013). Eine Umwandlung in eine AG ist
noch nicht gleichzusetzen mit einer Privatisierung, da die Aktien gleichwohl in &ffentlichem
Besitz bleiben kdnnen', entweder unbegrenzt oder wahrend einer Sperrfrist'’. 2014 waren
Insgesamt 154 von 289 Schweizer Spitadlern als AG oder GmbH organisiert, 60 Spitaler
waren Offentliche Unternehmungen. Die Besitzverhaltnisse oder Vergleichszahlen friherer
Jahre kénnen der BFS-Statistik nicht entnommen werden, da die Kriterien geandert wur-
den. Sicher ist, dass seit 2013 weitere offentliche Spitaler in AGs Uberfuhrt worden sind,
genaue Zahlen sind jedoch nicht bekannt.

Eine Folge der neuen Spitalfinanzierung ist, dass offentliche wie private Spitéler ihre Investi-
tionen aus den Ertrdgen amortisieren und somit zwingend Gewinne erzielen mussen. Kein
Spital kann sich dem Wettbewerb entziehen. Offentliche Spitéler agieren immer mehr wie
private Unternehmen und orientieren sich an wirtschaftlichen Kennzahlen. Machen sie
Gewinne, schutten sie diese an ihre Shareholder aus - in diesem Fall an die Kantone -
und tragen so zur Sanierung der Kantonsfinanzen bei. 12 Gewinnausschuttungen von Spi-
télern, ob an private oder 6ffentliche Aktienbesitzerinnen, bedeuten in jedem Fall eine
Zweckentfremdung von Pramiengeldern und haben Pramienerhdhungen zur Folge (vgl.
auch «Der Landbote», 02.08.2016).

3.3 Investoren entdecken die Gesundheit als Geschéaft

Wéhrend die Politik den «Reformstau» beklagt, tut sich hinter den Kulissen einiges. Viele
wollen am 70-Milliarden-Kuchen der Gesundheitsausgaben partizipieren, auch solche, die
bisher wenig mit Gesundheit zu tun hatten. Es herrscht so etwas wie Goldgraberstimmung
in der Gesundheitsbranche: Private Investoren sind dabei, das Gesundheitswesen als neu-
es Geschaftsfeld zu erschliessen. Mit Spitdlern und arztlichen Gruppenpraxen bzw. Ge-
sundheitszentren lassen sich gute Renditen erzielen. Schweizerische und auslandische
Investoren haben bereits Kliniken Gbernommen, zum Beispiel Hirslanden und Swiss Medi-
cal Network (SMN, friher Genolier), oder stehen bereit dies zu tun, zum Beispiel Fresenius,
Rhon und Ameos. Das Geschaft mit Gruppenpraxen und «Gesundheitszentren» ist im vol-
len Gang, hier investieren zum Beispiel Medbase AG (Migros), Praxis Gruppe Schweiz AG,
Swiss-Med-Net AG oder mediX. Fachleute sprechen von uber einer Milliarde Franken, die
in den nachsten funf Jahren in die ambulante Grundversorgung investiert werden solle (AZ
12.02.2016).

' Das ist z.B. bei der Spital Thurgau AG oder bei Solothurner Spitaler AG der Fall.

"' Das Kantonsspital Winterthur soll, wenn es nach dem Willen des Zlircher Kantonsrats geht, zuerst in eine Aktiengesell-
schaft umgewandelt werden. Nach einer Sperrfrist von flinf Jahren kdnnten die Aktien an Private verkauft werden. Bei
einer Reduktion der Beteiligung unter 51 Prozent ware ein referendumsfahiger Kantonsratsentscheid notwendig. Im Mai
2017 stimmt das Zurcher Volk tber diese Privatisierungsplane ab.

22015 leistete das Kantonsspital Winterthur als &ffentlich-rechtliche Anstalt eine Gewinnausschiittung von 5.3 Mio. Fran-
ken an den Kanton Zirich. Das Luzerner Kantonsspital schiittete als AG knapp 18 Mio. Franken an den Kanton aus. Die
Spital Thurgau AG zahlte dem Kanton eine Dividende von einer halben Million Franken. 2016 erzielten die Spitaler
Schaffhausen als selbststandige offentlich-rechtliche Anstalt einen Gewinn von 17.6 Mio. Franken. Ein Funftel davon geht
als Gewinnanteil an den Kanton.
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3.4 Mit Gruppenpraxen rekrutiert man lukrative Patientinnen

Es geht jedoch nicht nur darum, mit ambulanten Gruppenpraxen Geld zu verdienen. Das
durfte besonders bei Grundversorgungspraxen sogar schwierig zu bewerkstelligen sein,
wenn sie sich nicht gerade an einer attraktiven Passantenlage befinden. Zudem haben
grosse Gruppenpraxen Mihe, gentigende qualifizierte Arztinnen zu rekrutieren. Bessere
Renditen sind mit Spezialitdten wie Chirurgie, Dermatologie oder Radiologie zu erzielen,
wobei hier je nach der Entwicklung des Streits um die TARMED-Positionen Verschiebun-
gen moglich sind.™

Der Run auf die Gruppenpraxen ist mit indirekten Renditeerwartungen zu erklaren: Es geht
um den Zugriff auf Patienten, die fUr die Spitaler wirtschaftlich interessant sein kénnten.
Sowohl private wie auch offentliche Spitaler kaufen oder eréffnen ambulante Gruppenpra-
xen und Gesundheitszentren, um sicherzustellen, dass ihnen Patientinnen fUr stationare
Eingriffe oder Behandlungen zugewiesen werden. Sie haben so auch die Moglichkeit, Pa-
tienten frihzeitig nach ihrem Ertragspotenzial zu selektieren.

3.4.1 Spitéler steigen ins ambulante Geschéft ein

Privatkliniken und auch &ffentliche Spitaler sind auf der Suche nach neuen Wachstumsfel-
dern und finden sie in der ambulanten Medizin. Die Expansion steht erst am Anfang. Ein
paar aktuelle Beispiele:

e Hirslanden verfligt Uber funf ambulante Gesundheitszentren in der Deutschschweiz,
weitere sind geplant. Zudem denkt Hirslanden-Chef Ole Wiesinger gemass Medi-
enberichten laut Uber die Schaffung zusatzlicher Radiologiezentren nach. Dies, ob-
wohl die Schweiz der Bedarf an Radiologie bestens abgedeckt ist.

e Hirslanden fuhrt ein kardiologisches Ambulatorium in der Privatklinik Moncucco in
Lugano. So werden Herzpatientinnen fur die Hirslanden Klinik in Zurich angewor-
ben, obwohl es in Lugano bereits ein Herzzentrum gibt.

e SMN beteiligte sich mit 40% am Telemedizin-Unternehmen Medgate.

e Das Kantonsspital Winterthur (KSW) und das Spital Bulach liefern sich in der Zur-
cher Flughafenregion ein Wettrennen um die Akquisition von Patientinnen aus ih-
rem gemeinsamen Einzugsgebiet. Das KSW ero6ffnete im Februar 2017 eine neue
Gruppenpraxis im Einkaufszentrum Glatt, das Spital Bulach Gbernahm 2016 die Ak-
tienmehrheit beim «Airport Medical Center» am ZUurcher Flughafen.

e Das Universitatsspital Zirich plant in der Uberbauung «The Circle» am Flughafen
eine Notfallstation und Ambulatorien auf rund 10'000 Quadratmetern.

e Die private Berner Lindenhofgruppe tibermnimmt oder plant Arztezentren in Laupen,
Gurmels, Muhleberg und Schliern.

e Das Kantonsspital Baden eroffnete Ende Juni 2016 eine grosse Tagesklinik mit
verschiedenen medizinischen Spezialitadten, die zuvor nur in Aarau angeboten wor-
den waren.

" Es ist wahrscheinlich, dass technikintensive Spezialdisziplinen in Zukunft in der Tarifstruktur schlechter gestellt und z.B.
Radiologiezentren weniger rentabel sein werden.
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e Die Spital STS AG eroffnet im Frihjahr 2017 am Bahnhofplatz Thun ein Praxiszent-
rum mit einer Walk-in-Praxis sowie einer spezialarztlichen Praxis fur Gastroenterolo-
gie.

e Das Luzerner Kantonsspital plant im Stden der Stadt ein Gesundheitszentrum auf
einer Flache von rund 1'000 Quadratmetern.

e Das Kantonsspital Basel-Land Ubernahm im April 2016 die Praxis «Urologie Kirsch-
garten» in Basel.

e Das Spital Zollikerberg erdffnete im Oktober 2015 eine Frauen-Permanence beim
Bahnhof Stadelhofen in Zurich.

3.5 Gruppenpraxen sind erwiinscht, aber nicht unbedingt giinstiger

Ambulante Gruppenpraxen bieten aus versorgungspolitischer Sicht vielerlei Vorteile: Das
Modell des Hausarzts als Einzelkdmpfer, der rund um die Uhr flr seine Patientinnen zur
Verflgung steht, ist am Verschwinden. Gruppenpraxen ermoglichen geregelte Arbeitszei-
ten und Teilzeitarbeit, was den Bedlrfnissen jiingerer Arztinnen und Arzte entgegen-
kommt. So ké&nnen besser qualifizierte Grundversorger gefunden werden, die bereit sind,
auch ausserhalb der grossen Stadte ein medizinisches Grundangebot aufrecht zu erhalten.
Auch aus Sicht der Patienten bedeuten leicht erreichbare Gruppenpraxen eine Erleichte-
rung. Sie konnen sich teilweise auch nach Feierabend oder am Wochenende behandeln
lassen und mussen weniger die Notfallabteilungen der Spitéler aufsuchen.

Gleichzeitig ist die Expansion in der ambulanten Medizin kritisch zu betrachten, wie die
obigen Beispiele zeigen. Untersuchungen von Santésuisse haben laut Medienberichten
zudem an den Tag gebracht, dass die Kosten in Gemeinschaftspraxen hoher sind als in
Einzelpraxen, sofern es sich nicht um HMO-Praxen mit Budgetmitverantwortung handelt.™
Als mogliche Begrundung wird angeflhrt, dass Patienten innerhallb der Praxen schneller
an Spezialisten weitergeleitet werden.

3.6 Die Kantone sind im Clinch

Die Kantone, die per Gesetz und Verfassungen verpflichtet sind, die Gesundheitsversor-
gung der Bevdlkerung zu gewahrleisten, geraten zunehmend in einen Interessenskonflikt.
Einerseits mussen sie daflUr sorgen, dass alle und insbesondere auch die besonders
schutzbedurftigen Patientinnen jederzeit Zugang haben zu qualitativ hochwertigen Ge-
sundheitsleistungen. Andererseits verlangt die Gesetzgebung eine Gleichbehandlung von
offentlichen und privaten Leistungserbringern. Dass diese Rechnung langerfristig nicht
aufgehen kann, liegt auf der Hand: Ein Betrieb mit einem Versorgungsauftrag muss andere
Prioritaten setzen als eine gewinnorientierte, bérsenkotierte Unternehmung.

" Medinside, 7. Marz 2016: https://www.medinside.ch/de/post/sind-gruppenpraxen-wirklich-kostentreiber
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https://www.medinside.ch/de/post/sind-gruppenpraxen-wirklich-kostentreiber

Misterchen aus den Kantonen

NE: Die Neuenburger Regierung gab im April 2016 bekannt, sie wolle die hochspezialisier-
te Medizin im Neuenburger Spital Pourtales konzentrieren. Daraufhin schaltete sich SMN
ein mit dem Angebot, die Spitzenmedizin in La Chaux-de-Fonds weiter zu betreiben
(L’Express, 28.05.2016)

TI: Am 5. Juni 2016 lehnte die Tessiner Bevolkerung einen Gesetzesentwurf ab, der die
Kooperation zwischen o6ffentlichen und privaten Spitalbetreibern erleichtern wollte. Der
Tessiner SP-Staatsrat Manuele Bertoli lancierte daraufhin die Idee, die Privatklinik
Sant’/Anna von SMN zurtickzukaufen. Diese stehe jedoch nicht zum Verkauf, liessen die
Besitzer verlauten (Giornale del Popolo, 10.06.2016).

ZH: Der Zurcher Kantonsrat will das Kantonsspital Winterthur nicht nur in eine Aktienge-
sellschaft umwandeln, sondern auch den spateren Verkauf an private Investoren ermdgli-
chen. Uber eine entsprechende Vorlage wird im Mai 2017 abgestimmt.

3.7 Privatisierung verteuert das Gesundheitswesen

Dass die Auslagerung von Gesundheitsversorgung an private Unternehmungen die Effizi-
enz verbessert, ist empirisch nicht belegt. Die Privatisierung fuhrt normalerweise nicht zu
einem Qualitatswettbewerb, sondern zu einem Wettbewerb um Privatversicherte und un-
komplizierte Patienten, die moglichst tiefe Kosten verursachen und hohe Ertrage bringen.
Langfristig kostensenkende Strategien wie Kooperationen zwischen Leistungserbringern
und Berufsgruppen, Forderung der Patientenkompetenz und integrierte Versorgungsmo-
delle fur chronisch kranke Menschen sind wenig gefragt, wenn hauptsachlich die Rendite
zahlt. Rendite lasst sich am einfachsten mit Patientenselektion und Uberbehandlungen
erzielen.

Was aus sozialpolitischer Sicht besonders schwer wiegt, ist der Uberdurchschnittliche An-
stieg der Krankenkassenpramien, der mit dem sprunghaften Wachstum im ambulanten
Bereich einhergeht. Mehr dazu im folgenden Kapitel.
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4. DIE KOSTEN STEIGEN, ABER NICHT ALLE SPUREN DAVON
GLEICH VIEL

Die Gesundheitsausgaben sind in den letzten 15 Jahren von rund 45 Mrd. CHF auf Gber
70 Mrd. CHF gewachsen. Das klingt zwar spektakular, unter BerlUcksichtigung des Bevol-
kerungswachstums und gemessen an der Gesamtwirtschaft fiel der Anstieg jedoch mode-
rat aus (Abbildung 1). Bemerkenswert ist, dass der Gesundheitssektor stetig wachst, auch
in wirtschaftlichen Krisenzeiten. Von einer «<Kostenexplosion» kann aber keine Rede sein.
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Abbildung 1: Gesundheitsausgaben als Anteil am Bruttoinlandprodukt BIP (Quelle: BFS/SECO/ *Schatzung KOF)

In den kommenden Jahrzehnten wird die Generation der «Babyboomer» ins hohe Alter
kommen. Die Zahl der Todesfalle wird erstmals seit vier Jahrzehnten deutlich zunehmen.™
Die hochsten Kosten entstehen am Lebensende, und so wird ein Anstieg der Todesfélle
voraussichtlich zu einem starkeren Wachstum der Gesundheitsausgaben flhren.

'® Gemass Schatzung des Bundesamtes fiir Statistik wird die Zahl der Todesfalle in der Schweiz bis 2060 von heute rund
60'000 auf rund 100'000 steigen.
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4.1 Die Pramien wachsen liberdurchschnittlich

Spurbar und flr einen grossen Teil der Bevolkerung schmerzhaft angewachsen sind da-
gegen in den letzten Jahren die Pramien der obligatorischen Krankenversicherung OKP
(Abbildung 2).
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Abbildung 2: Monatliche Durchschnittspramie ab 26 Jahren, Standardmodell, ordentliche Franchise (Quelle: BAG)

Der Anteil der Gesundheitsausgaben, der Uber die OKP finanziert wird, hat in den letzten
20 Jahren stark zugenommen. Der Kostendruck macht sich damit vor allem fur die Pr&-
mienzahlenden bemerkbar. Die Gesamtausgaben fur die Gesundheit stiegen seit Einfuh-
rung des KVG vor 20 Jahren um knapp 70 Prozent. Die Krankenkassenpramien und die
Kostenbeteiligungen der Patientinnen haben sich in dieser Zeit mehr als verdoppelt. Die
Loéhne blieben weit hinter dieser Entwicklung zurtck (Abbildung 3).
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Abbildung 3: Index der Entwicklung von Gesundheitsausgaben, Krankenkassenpramien, Kostenbeteiligungen und Léh-
nen (Quelle: BAG Statistik der OKP, T 9.06)

Dies ist umso schwerwiegender, als die Pramienverbilligungen seit 2011 nicht mehr mit
dem Pramienwachstum Schritt gehalten haben (Abbildung 4). Fur Haushalte mit kleinen
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bis mittleren Einkommen, in denen mehrere Personen leben, werden die Krankenkassen-
pramien zu einer wachsenden Belastung. Bis zu 20 Prozent ihres verflUgbaren Einkom-
mens musste 2014 eine vierkdpfige Familie im Kanton Bern flr die obligatorische Grund-
versicherung ausgeben, wie das BAG-Monitoring zur Wirksamkeit der Pramienverbilligung
zeigt.

150
145
140
135
130
125 \/‘—/
120
115

110

105 / —
100
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

=@==Pramienverbilligung Pramien
Abbildung 4: Index der Entwicklung von Pramien und Pramienverbilligung (Quelle: BAG Statistik der OKP, T 3.02 / 4.01)

Das starke Pramienwachstum hat mit einer Entwicklung zu tun, die im Prinzip erwlnscht
ist, namlich mit der Verschiebung von stationéaren Spitalleistungen in den ambulanten Be-
reich. Wahrend bei stationédren Patienten im Akutspital der Kanton 55 Prozent der Rech-
nung bezahlt, zahlt bei ambulanten Leistungen die Krankenkasse die volle Rechnung. So
mag eine ambulant durchgeflhrte Operation insgesamt kostengUnstiger sein, als wenn sie
im Spital stattfindet. Fur die Pramienzahlenden ist sie trotzdem teurer, weil sie 100 statt 45
Prozent der Rechnung begleichen mussen.

Im Folgenden wird aufgezeigt, wie vor allem die ambulanten Leistungserbringer die Kran-
kenkassenpramien in die Hohe treiben.
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4.2 Hier fallt das Kostenwachstum ins Gewicht

Abbildung 5 zeigt die Kostenanteile in der Grundversicherung. Die Spitaler (ambulant und
stationar) verursachten 2015 40 Prozent der Krankenkassenkosten. Ambulante Arztpraxen
trugen knapp ein Viertel zu den Kosten bei, und auch die Medikamente, die beim Arzt oder
in der Apotheke bezogen werden, fielen mit 18% deutlich ins Gewicht.

® Arzt ambulant

m Spital ambulant

= Spital stationar

= Pflegeheim
Spitex
Physiotherapie
Medikamente Arzt+Apotheke

Ubrige

Abbildung 5: Kostenanteile nach Kostengruppen in der Grundversicherung, 2015 (Quelle: BAG Statistik der OKP)

4.2.1 Ambulant treibt das Pramienwachstum an

Abbildung 6 zeigt das Wachstum der einzelnen Kostengruppen im Verlauf der letzten 10
Jahre. Die grossten Wachstumsraten wiesen zwischen 2005 und 2015 die Bereiche «Spital
ambulant» und «Spitex» auf. Betrachtet man die Entwicklungen im spitalstationaren und im
ambulanten Bereich, fallt zuerst auf, dass sich die stationaren Kosten nach einem massi-
ven Kostenschub im Jahr 2013 stabilisiert haben. Ob die Stabilisierung von Dauer ist, wird
sich zeigen - die starken Schwankungen kénnten auch mit Abrechnungsschwierigkeiten
beim Ubergang zum neuen Abgeltungssystem zusammenhangen. Zudem steigen die Fi-
nanzierungsanteile der Kantone teilweise noch bis ins Jahr 2017. Generell hat sich die
Verschiebung in den ambulanten Bereich akzentuiert — vor allem die Arztpraxen haben seit
2012 nochmals deutlich zugelegt. Diese Tendenz setzt sich 2016 fort, wie das Kostenmo-
nitoring des BAG nahelegt.
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Abbildung 6: Index der Kostenentwicklung nach Leistungsgruppen in der Grundversicherung
(Quelle: BAG Kostenmonitoring der OKP)

Die Punkte auf der Linie in Abbildung 7 zeigen, welches die grossten Kostentreiber in der
obligatorischen Grundversicherung sind. Zum Wachstum der Gesamtkosten trug die Kos-
tengruppe ,Arzt ambulant® den gréssten Anteil bei, gefolgt von «Spital ambulant» und «Spi-
tal stationar». Die Saulen zeigen die jahrlichen Wachstumsraten in der jeweiligen Kosten-
gruppe. Wahrend das hohe Wachstum der Spitex fur die Gesamtkosten kaum ins Gewicht
fallt, sind die Spitéler und Arztpraxen flr fast drei Viertel des Kostenwachstums in der
Grundversicherung verantwortlich.
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Abbildung 7: Wachstum der Kostengruppen und Beitrag zum Kostenwachstum pro Bereich (Darstellung SP Schweiz)
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4.2.2 Arztpraxen legen zu

Ambulante Arztpraxen haben nebst den spitalambulanten Leistungen den gréssten Anteil
am Kostenwachstum. Hier hat sich das Kostenwachstum in den letzten 2-3 Jahren noch-
mals beschleunigt. Zahlreiche neue Walk-in Praxen an Passantenlagen und kostenintensi-
ve Spezialpraxen wie z.B. Rontgeninstitute oder chirurgische Ambulatorien wurden eroff-
net. Die Einfihrung der Fallpauschalen kombiniert mit der Lockerung des Arztestopps hat
die Zunahme der Arztpraxen begunstigt. Diese Entwicklung schlagt direkt auf die Kran-
kenkassenpramien durch.

4.2.3 Spitex und Physiotherapie wachsen, aber auf einem tiefen Niveau

Eine hohe Wachstumsrate weisen auch die Ausgaben der Spitex und der Physiotherapie
auf. Die Spitex verursachte aber 2015 nur gerade zwei Prozent der Gesamtausgaben der
Grundversicherung. Hier ist ein weiteres Wachstum wenig belastend und sogar erwtnscht,
denn die Pflege zu Hause kommt den Bedurfnissen vieler alterer Patientinnen entgegen
und ist vergleichsweise kostengtinstig. Ein betrachtlicher Anteil der Kosten fur die Spitex-
Pflege und Betreuung wird durch die PflegebedUrftigen aus der eigenen Tasche bezahlt.
Die Physiotherapie, richtig eingesetzt, kann medizinische Kosten substituieren, indem sie
beispielsweise chirurgische Eingriffe bei Knie- und anderen Verletzungen unnétig macht.

4.2.4 Beiden Pflegeheimen sparen die Krankenkassen

Mit der seit 2011 geltenden neuen Pflegefinanzierung sind die Krankenkassen-Kosten fur
die stationare Langzeitpflege nicht nur stabil, sondern sogar leicht ricklaufig. Die pro Pfle-
gebedarfsstufe geltenden Tarife sind konstant geblieben. Im Pflegeheim gilt ein Finanzie-
rungsregime, welches die 6ffentliche Hand, vor allem aber die Pflegebedurftigen selber
zunehmend belastet. Nur dank der Erganzungsleistungen ist die Finanzierung des Pflege-
heim-Aufenthalts fur alle gesichert, ohne dass die Pramienzahlenden zusétzlich zur Kasse
gebeten werden mussen.

4.3 Die Finanzierungslast ist ungleich verteilt

In den letzten Jahren stieg die Finanzierungslast der Gesundheitsversorgung vor allem fur
Haushalte mit kleinen und mittleren Einkommen. Grund dafur ist der GUberdurchschnittliche
Anstieg der Kopfpramien in der obligatorischen Krankenversicherung und der Kostenbetei-
ligungen (s.
Abbildung 3). Das System der individuellen Pramienverbilligungen schitzt zwar die kleinen
und kleinsten Einkommen, versagt aber bei Haushalten, deren Einkommen knapp Uber
der Einkommensgrenze fur Pramienverbilligungen liegt. In vielen Kantonen fallt sie zusatz-
lich den derzeitigen und allgegenwartigen Sparmassnahmen zum Opfer. Das in den
1990er Jahren vom Bundesrat aufgestellte und noch immer gultige Sozialziel verlangt,
dass die Krankenkassenpramien 8 Prozent des verflgbaren Haushaltseinkommens nicht
Ubersteigen sollten. Kaum ein Kanton erreicht dieses Ziel vollumfénglich. Vor allem Haus-
halte mit Kindern und Jugendlichen tragen schwer an den monatlichen Pramienkosten.
Die Krankenkassenpramien werden so Uber kurz oder lang zu einer sozialpolitischen Zeit-
bombe.
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4.4 Die Pramienzahlenden tragen die Hauptlast

Bei genauer Betrachtung ist die Kostenentwicklung im Gesundheitswesen vor allem des-
halb problematisch, weil die obligatorische Krankenversicherung die Hauptlast des Aus-
gabenwachstums tragt. Das Wachstum der Krankenkassenpréamien ist aus sozialpoliti-
scher Sicht problematisch, weil diese unabhangig vom Einkommen erhoben werden. Die
Krankenkassenpramien werden in die Hohe getrieben, weil im «Gesundheitsmarkt» und
insbesondere im ambulanten Sektor Goldgraberstimmung herrscht, Spitalambulatorien
vergrossert und neue Arztpraxen als Renditeobjekte entstehen. Im ambulanten Sektor und
damit auf dem Buckel der Pramienzahlenden kdnnen Investorinnen Geld verdienen, indem
sie Leistungen ausdehnen und die Angebotspalette erweitern, etwa mit neuen Radiologie-
zentren, chirurgischen Polikliniken und Sportmedizin.

5. FORDERUNGEN

Der Bund und die Kantone sind in der Pflicht, wenn es darum geht, eine bedUrfnisgerechte
und zahlbare Gesundheitsversorgung fur die ganze Bevodlkerung sicherzustellen.

5.1 Pramienlast fiir die Haushalte begrenzen

Die Finanzierung der Gesundheitsleistungen wird zu einer sozialen Zeitbombe, wenn die
Belastung der Haushalte durch die Kopfpramien weiter steigt. Die kantonalen Pramienver-
billigungssysteme sind so auszugestalten, dass die Pramienbelastung fur alle Haushalte
auf hochstens 10% des verfugbaren Einkommens begrenzt ist. Das bedeutet zugleich eine
sozialpolitisch erwtinschte Verlagerung von der Pramien- auf die Steuerfinanzierung.

Massnahmen:

a) Auf schweizerischer Ebene werden Regeln geschaffen flur ein Préamienverbilli-
gungssystem, das die Belastung durch die Krankenkassenpramien flr alle Haushal-
te begrenzt. Parlamentarische Vorstdsse dazu sind bereits erfolgt (Motionen Maury-
Pasquier 16.3494 und Steiert 16.3498).

b) Die Geschaftsleitung der SP Schweiz wird beauftragt, eine Volksinitiative auszuar-
beiten, mit dem Ziel, die Pramienlast flr alle Haushalte auf hdchstens 10 Prozent
des verfugbaren Haushaltseinkommens zu begrenzen (s. separaten Auftrag zur Er-
arbeitung einer ,Pramien-Initiative®).

5.2 Das offentliche Gesundheitswesen starken

Bevor alle Spitaler in Aktiengesellschaften umgewandelt, verkauft und in Luxuskliniken
Uberflhrt sind, muss die 6ffentliche Hand wieder mehr Verantwortung Ubernehmen. Die
Politik muss sich verabschieden von der Vorstellung, ein shareholdergesteuerten «Ge-
sundheitsmarkt» sei giinstiger und effizienter. Offentliche Férderung braucht insbesondere
die Grundversorgung flr eine alter werdende Bevdlkerung. Die Politik muss klare Gesund-
heitsziele formulieren und die notwendigen Mittel zur Verfugung stellen, um diese zu errei-
chen.
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Massnahmen:

a) Bundesrat und Parlament formulieren nationale Gesundheitsziele, die fur die Kan-
tone verbindlich sind. Beispiele fur Gesundheitsziele kbnnten sein:

- Alle haben Zugang zu qualitativ guten Leistungen der Grundversorgung und der
Altersmedizin, der Langzeitpflege, Psychiatrie, Chronic Care, Palliativmedizin,
Onkologie etc.

- Die Leistungen der Grundversicherung werden alle X Jahre auf lhre Qualitat und
Wirtschaftlichkeit Uberprift

- Stressbedingte psychische Erkrankungen werden um 30% reduziert.

b) Umwandlungen von o&ffentlichen Spitadlern in Aktiengesellschaften sowie weitere
Privatisierungsvorlagen werden von der SP mit Referenden bekampft. (In mehreren
Fallen waren Abstimmungen in den letzten Jahren erfolgreich, zum Beispiel in den
Kantonen Zurich und Tessin. Konkrete Privatisierungsplane gibt es zum Beispiel in
den Kantonen Aargau, beiden Basel und Zurich.)

5.3 Ambulante und stationédre Leistungen auf gleiche Art vergiiten

Weil die Kantone nur im stationaren Sektor mitfinanzieren, entsteht die paradoxe Situation,
dass Leistungen, die ambulant erbracht werden, die Krankenkassenpramien in die H6he
treiben. Die Kantone durfen die Verschiebung von Stationar zu Ambulant nicht als Spar-
massnahmen missbrauchen, sondern sie sollen an die ambulante wie an die stationare
Gesundheitsversorgung einen Betrag leisten. Zugleich brauchen sie Steuerungskompe-
tenzen auch im ambulanten Sektor. Die Zulassungssteuerung fiir Arzte durch die Kantone
hat sich als eine wirksame und machbare Massnahme erwiesen, wie im Bericht des vom 3.
Marz 2017 aufzeigt.

Massnahmen:

a) Die stationaren und ambulanten Gesundheitsdienste werden durch die offentliche
Hand mitfinanziert.

b) Die Zulassungssteuerung fiir Arzte durch die 6ffentliche Hand ist definitiv im KVG
zu verankern. Um Uber- und Unterversorgung zu vermeiden, muss dabei der Be-
schaftigungsgrad der Leistungserbringer und die Mobilitat der Patienten auch Uber
die Kantonsgrenzen hinweg bertcksichtigt werden (Botschaft Bundesrat in Vorbe-
reitung).

c) Es braucht eine einheitliche Regelung fur die Steuerung der medizinisch-
diagnostischen Gerate (Pa.lv. Carobbio 14.466)

5.4 Die Macht der Krankenkassen begrenzen

Bezahlte Mandate bei Krankenversicherern sind unvereinbar mit der Mitgliedschaft in eid-
gendssischen Raten, denn die Krankenversicherer nehmen staatliche Aufgaben wahr und
sind damit Teil der Verwaltung.

Die Krankenkassen sind nicht flUr die Gesundheitspolitik zustandig, sondern flr die Ab-
wicklung des Versicherungsgeschafts. Nicht die Versicherer sollen dartber entscheiden,
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welche Leistungen vergltet werden und welche nicht. Kostengutsprachen missen nach
einheitlichen, fachlich begrindeten Kriterien erfolgen und dirfen nicht l1anger der Willkur
einzelner Krankenkassen Uberlassen bleiben. Losungsvorschlage fur einheitliche und faire
Kostenerstattungen liegen bereits seit Jahren vor, sind aber bisher nicht zur Anwendung
gekommen.

Massnahmen:

a) Vertreterinnen und Vertreter von Krankenkassen durfen nicht Mitglieder des eidge-
ndssischen Parlaments sein (Pa.lv. Steiert 14.445 und Motion Gysi 16.3587).

b) Qualitats-, Wirtschaftlichkeits- und Wirksamkeitsanalysen fur Off-Label-Medikamente
sowie alle Medikamente und medizinischen Massnahmen, die Kostengutsprachen
erfordern, erfolgen durch eine unabhangige Stelle und nach schweizweit einheitli-
chen Kriterien (Parlamentarische Vorstdsse sind geplant).

5.5 Kantonsiibergreifend steuern und Kosten kontrollieren

St. Gallen und Waadt sind Beispiele daftr, dass es gut funktionieren kann, wenn die Kan-
tone das Heft in der Hand behalten. St. Gallen verfolgt bereits seit 2003 eine Netzwerkstra-
tegie. Diese beinhaltet eine wohnortnahe Grundversorgung in neun &ffentlichen Regional-
spitdlern und eine zentrale Versorgung mit spezialisierten Angeboten, die durch das Kan-
tonsspital sowie Uber Leistungsvertrage sichergestellt werden. Der Kanton Waadt konnte
mit einem Globalbudget, verbunden mit klaren Leistungsauftragen, die Wirtschaftlichkeit in
seinen Spitélern verbessern und die schadliche Mengenausweitung stoppen. Nur vier Kan-
tone, namlich Luzern, Schwyz, Wallis und Waadt, nehmen bisher auf ihrem Gebiet Uber-
haupt Bedarfsanalysen fur die Versorgungsplanung vor.

Massnahmen:

Statt 26 kantonaler Spitalplanungen braucht es eine kantonsubergreifende Bedarfspla-
nung und Steuerung der Gesundheitsversorgung. Als Steuerungsinstrumente dienen
Richtlinien zur Sicherung der Indikationsqualitat, kombiniert mit Globalbudgets. So lasst
sich verhindern, dass unnétige Leistungen erbracht werden, die hohe Kosten verursachen
und den Patientinnen Schaden zuflgen. Zugleich wird Rationierung ausgeschlossen, in-
dem der Bestand an Personal und Infrastruktur erhalten bleibt (Parlamentarische Vorstds-
se sind geplant).

5.6 Kiriterien fiir die Aufnahme auf eine Spitalliste definieren

Der Bund muss Kriterien definieren fur die Aufnahme von Spitalern auf die kantonalen Spi-
tallisten. Dazu gehort, dass die Spitaler einen jahrlichen Qualitatsbericht nach einheitlichen
Standards erstellen. Weiter mussen Listenspitéler einen Mindestanteil an allgemeinversi-
cherten Patienten aufnehmen, und sie mussen faire Arbeitsbedingungen garantieren. Und
schliesslich braucht es eine Bedurfnisklausel fur teure medizinisch-technische Gerate.
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Massnahmen:
Pa.lv. Carobbio 16.472:

Im Bundesgesetz Uber die Krankenversicherung (KVG) werden Minimalkriterien flr die
Aufnahme von Spitalern in die kantonalen Spitallisten festgelegt, die die folgenden Punkte
berucksichtigen:

1. Qualitat der angebotenen Leistungen gemass einheitlichen Normen auf der Grund-
lage eines jahrlichen Qualitatsberichtes;

Mindestanzahl an allgemeinversicherten Patientinnen und Patienten;

akzeptable Arbeitsbedingungen fur das Personal;

ausreichende Anzahl an Ausbildungsplatzen;

Bedurfnisklausel fur die Anschaffung und Einrichtung von teuren medizinischen
Geréten.

o~

5.7 Neue Vergiitungs- und Versorgungsmodelle fordern

Die Tarife TARMED und SwissDRG setzen falsche Anreize: Sie begunstigen schadliche
Uberversorgung und Patientenselektion. Integrierte Angebote fiir chronisch Kranke, inter-
professionelle Zusammenarbeit und regionale Gesundheitszentren mit stationaren und
ambulanten Angeboten sollen geférdert, vernetzt und weiterentwickelt werden. Es braucht
Vergutungs- und Versorgungsmodelle, die Kooperation, Koordination und Préavention star-
ken und es erleichtern, die Versorgungsform (z.B. stationar oder ambulant, Pflegeheim
oder Reha) den individuellen Bedurfnissen der Patienten anzupassen. Alle Tarife mussen
auch in Zukunft von den Behorden genehmigt werden.

Massnahmen:

a) TARMED und SwissDRG sind laufend anzupassen, so dass Anreize flr eine patien-
tenorientierte Medizin und Pflege verstarkt werden. Die Hausarztmedizin (im TAR-
MED) und eine gute Spitalversorgung fur besonders vulnerable Patientinnen (in
SwissDRG) sollen gestarkt werden.

b) Kantone und Gemeinden férdern regionale, interprofessionelle Gesundheitsnetze.

5.8 Eine flaichendeckende Grundversorgung erhalten

Arztenetze und Gruppenpraxen sind ein sinnvolles Mittel gegen den sich abzeichnenden
Hausarztemangel. Sie ermoglichen es einer jingeren und weiblicheren Generation von
Arzten, Hausarztmedizin zu betreiben, auch in landlichen Regionen und ohne gleich an
sieben Tage pro Woche wahrend 24 Stunden verfugbar sein zu mussen. Zur Grundver-
sorgung gehoren auch Regionalspitaler, Spitex, Therapien, soziale Dienste, Angehorige
und Freiwillige. Sie alle brauchen Strukturen und o6ffentliche Unterstutzung. Gewinnorien-
tierte Gesundheitszentren dagegen verstérken die medizinische Uberversorgung an Orten,
wo bereits ein gentgendes Angebot vorhanden ist.
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Massnahmen:

a) Die Rolle der Pflege und anderer Gesundheitsberufe ist zu starken, z.B. indem ent-
sprechend ausgebildete Gesundheitsfachleute («Advanced Practice») ohne arztli-
che Verordnung mit der Krankenversicherung abrechnen kénnen (Direktzugang)

b) Die SP begrusst die 2017 lancierte Pflegeinitiative des Berufsverbands der Pfle-
genden SBK. Die Initiative verlangt die Anerkennung und Férderung der Pflege und
eine bedarfsgerechte Pflegeversorgung.

c) Es braucht eine Bedurfnisklausel fUr ambulante Leistungserbringer (s. Abschnitt
5.3)

5.9 Mit Pramien Gesundheitsleistungen statt Profite bezahlen

Gewinne aus dem Betrieb von Spitdlern und ambulanten Praxen, die sich Uber obligatori-
sche Krankenkassenpramien und Steuern finanzieren, sind an die Versicherten und die
offentliche Hand zurldckzubezahlen. Ausgenommen sind Reinvestitionen in den Betrieb,
Qualitatsmassnahmen und Koordinationsleistungen. Es durfen aus diesen Gesundheitsbe-
trieben insbesondere keine leistungsabhangigen Boni und keine Dividenden an Sharehol-
der ausbezahlt werden. Die Loéhne der Spital- und Krankenkassen-Manager sind nach
oben zu begrenzen

Massnahmen:

a) Im KVG sind klare Regeln fur den Einsatz von Pramien- und Steuergeldern festzu-
legen: Allféllige Gewinne von Gesundheitsinstitutionen bleiben im Betrieb und wer-
den reinvestiert. Es dlrfen keine Gewinnbeteiligungen ausbezahlt werden (Parla-
mentarische Vorstosse sind geplant).

b) Die Lohne in den Chefetagen der Krankenkassen und Gesundheitsanbieter, die
sich Uber OKP-Pramien und Steuergelder finanzieren, missen nach oben begrenzt
werden und durfen zum Beispiel die Hohe eines Bundesratslohns nicht Uberschrei-
ten (Postulat Carobbio 16.3617).

5.10 Investitionen der Spitéler 6ffentlich finanzieren

Weil aus den SwissDRG-Pauschalen auch die Investitionen bezahlt werden mussen, sind
alle Listenspitaler dazu gezwungen, Renditen zu erzielen. Der Gewinndruck verleitet zu
teuren «Wettrlsten» und heizt so das Wachstum der Gesundheitsausgaben weiter an. Die
Investitionen sollen deshalb wieder o&ffentlich gesteuert und nicht aus den DRG-
Fallpauschalen finanziert werden.

Massnahmen

Die Investitionen der &ffentlichen Spitéler, die heute in den SwissDRG-Pauschalen enthal-
ten sind, mUssen wieder durch die Kantone finanziert werden.
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5.11 Besitzverhaltnisse entflechten

Der Betrieb von Gesundheitseinrichtungen gehort in die Hande von entsprechend qualifi-
zierten Medizinal- und Gesundheitsfachpersonen. Krankenkassen durfen keine ambulan-
ten Gruppenpraxen betreiben. Spitadler sollen ambulante Praxen betreiben, wenn sie der
Grundversorgung dienen, etwa in landlichen Regionen, aber nicht zum Zweck der Patien-
tenselektion. Es darf aber auch nicht sein, dass Arztinnen, Pflegende und Therapeuten mit
unnoétigen und Uberflissigen Leistungen auf Kosten der Allgemeinheit Geld verdienen
kénnen.

Massnahmen

a) Krankenkassen und andere kommerzielle Investoren dirfen keine Gruppenpraxen
fuhren (Parlamentarische Vorstdsse sind geplant).

b) Bonuszahlungen an Spitalarzte fur die Erreichung von Mengenzielen oder die Rek-
rutierung spezifischer Patientengruppen sind zu unterbinden (Postulat Heim
16.4120)

c) Unethische Praktiken wie z.B. Zahlungen fir die Uberweisung von Patientinnen
sind zu unterbinden (Postulate Heim 15.3061 und Hardegger 15.3062)

5.12 Mitbestimmung von Patientinnen und Gesundheitspersonal verstarken

Profitgesteuerte Managemententscheide bringen in der Gesundheitsversorgung keine
sinnvollen Resultate. Sie wirken sich im Gegenteil negativ auf die Patienten und das Ge-
sundheitspersonal aus. Es braucht mehr &ffentliche und nicht-profitorientierte Investitionen
ins Gesundheitswesen und mehr Mitsprache seitens der Patientinnen und des Personals -
auch Uber Investitionsentscheide. Die Entscheidungsfindung uber den Nutzen medizini-
scher Leistungen muss von Patienten, Angehdrigen, Arztinnen und Gesundheitspersonal
gemeinsam und nach transparenten Kriterien erfolgen.

Massnahmen

a) In den Leitungsgremien (Verwaltungsraten) von pramien- und steuerfinanzierten
Spitalern und Gesundheitsinstitutionen braucht es Vertretungen von Gesundheits-
personal und Patientinnen (Parlamentarische Vorstdsse sind geplant)

b) Die Léhne und Anstellungsbedingungen des Personals von prédmien- und steuerfi-
nanzierten Gesundheitsbetrieben mussen die Standards offentlicher Betriebe erful-
len.

Empfehlung der Geschiftsleitung: Annahme
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6. GLOSSAR

Ambulant und Als ambulant gelten alle Behandlungen, die nicht mit einer oder mehreren Ubernach-
Stationar tungen im Spital verbunden sind, also z.B. in der Arztpraxis oder im der Polyklinik.
Wenn mindestens eine Nacht im Spital verbracht wird, handelt es sich um einen stati-
onaren Aufenthalt. Auch in der Psychiatrie, Rehabilitation und Langzeitpflege gibt es
stationédre oder ambulante Angebote. Die Aufteilung der Finanzierung zwischen Kan-
ton, Krankenasse und Patientin verandert sich, je nachdem, ob eine Behandlung
stationar oder ambulant erfolgt (= Finanzierungsschlissel).

Finanzierungs- An der Finanzierung stationdrer Spitalaufenthalte beteiligt sich der Kanton, nach Ab-
schllssel zug von Selbstbehalt und Franchise, mit 55%, die Krankenkasse (Grundversicherung)
mit 45%. Ambulante Arzt- und Spitalkosten werden zu 100% durch die Krankenkasse
bezahlt. Das bedeutet, dass eine ambulante Behandlung, obwohl insgesamt gunsti-
ger, die Pramienzahlenden oftmals teurer zu stehen kommt als ein Spitalaufenthalt. In
der Langzeitpflege und bei der Spitex gelten nochmals andere Finanzierungsschlis-
sel mit einem deutlich héheren Beitrag der Pflegebedurftigen.

Hausarztmodell Wer in einem Hausarztmodell versichert ist, verpflichtet sich, immer zuerst die Haus-
arztin aufzusuchen und nicht direkt z.B. zu einem Spezialarzt zu gehen.

HMO-Modell Wer in einem HMO-Modell versichert ist, lasst sich in einer Gruppenpraxis behandeln
oder bei Arztinnen und Arzten, die sich in einem Versorgungsnetz zusammenge-
schlossen haben.

Integrierte Integrierte Versorgung will die Kooperation zwischen den verschiedenen Anbietern
Versorgung von Gesundheitsleistungen verstarken. Diese schliessen sich in Versorgungsnetzen
zusammen. Dabei koordiniert eine Instanz, in der Regel die Hausarztin oder der
Hausarzt, den gesamten Versorgungsprozess. Ein wichtiger Bestandteil der Arbeit in
Versorgungsnetzen ist die Qualitétssicherung. Dies kommt vor allem chronisch und
mehrfach kranken Patientinnen zugute.

Spitalfinanzie- Seit 1. Januar 2012 gilt in der Schweiz eine neue Regelung flir die Spitalfinanzierung.
rung Sie beinhaltet unter anderem den =>Finanzierungsschlissel, die Spitalplanung durch
die Kantone, die Gleichbehandlung von &ffentlichen und privaten Spitélern, die freie
Spitalwahl und die Fallpauschalen 2 SwissDRG. Aus den Fallpauschalen missen die
Spitéler neben den medizinischen und pflegerischen Leistungen auch ihre Neubau-
ten und weitere Investitionen finanzieren. Somit miUssen sie auch Gewinne erzielen.

SwissDRG Seit dem 1. Januar 2012 rechnen die Spitéler Uber das neue Tarifsystem SwissDRG
ab (DRG = Diagnosis Related Groups). Die Patientinnen werden aufgrund ihrer Diag-
nosen sowie weiterer Merkmale wie z.B. Alter, Geschlecht, Schweregrad ihrer Krank-
heit, etc., in Fallgruppen eingeteilt. Pro Fallgruppe wird ein bestimmter Preis, die Fall-
pauschale, festgelegt. Die Spitaler haben mit DRG Anreize zur VerklUrzung der Auf-
enthaltsdauer im Spital und zur Behandlung mdéglichst vieler Patienten.

TARMED Die ambulant tatigen Arzte rechnen schweizweit (iber den Tarif TARMED ab. Es han-
delt sich um einen Einzelleistungstarif, was bedeutet, dass das Einkommen der Arz-
tinnen steigt, wenn sie mehr und aufwéandigere Untersuchungen und Behandlungen
vornehmen.
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