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Vorwort des Bundesamts für Sozialversicherung 

Am 31. Mai 1999 entschied der Bundesrat, die Volksinitiative 'Gesundheit muss 
bezahlbar bleiben (Gesundheitsinitiative)" der Sozialdemokratischen Partei der 
Schweiz, welche die Einführung von einkommens- und vermögensabhängigen 
Prämien in der Krankenversicherung fordert, zur Ablehnung zu empfehlen. Im 
Rahmen der Ausarbeitung der Botschaft zur Gesundheitsinitiative hat der Bundesrat 
das Eidg. Departement des Innern damit beauftragt, Modelle für eine Verbesserung 
des Finanzierungssystems der obligatorischen Krankenpflegeversicherung zu 
prüfen und noch vor dem Entwurf der Botschaft zur Gesundheitsinitiative zu unter-
breiten. Er hat zudem entschieden, es sei am heutigen System der Kopfprämien 
und der Prämienverbilligung im Grundsatz festzuhalten. 

In diesem Zusammenhang wurde das vorliegende Kurzgutachten erstellt. Zu vertie-
fen waren darin namentlich Überlegungen zu den folgenden Elementen: 

Einkommensabhängige Definition der Kostenbeteiligung; 
Steuerfinanzierter Fonds zur Finanzierung teurer medizinischer Leistungen; 
Definition eines "Familienkoeffizienten" zur Senkung der Prämienbelastung für 
Familien; 
Optimierung des Prämienverbilligungssystems. 
Da es sich abzeichnete, dass eine echte Lösung der Finanzierungsfrage nur in 
Kombination mit der Neuordnung der Spitalfinanzierung möglich sein dürfte, war 
- unabhängig vom Lösungsansatz - die Spitalfinanzierung in die Überlegungen 
mit einzubeziehen. 

Die Ergebnisse des Kurzgutachtens sind in der Botschaft des Bundesrates zur 
zweiten Teilrevision des Krankenversicherungsgesetzes vom 18. September 2000 
erwähnt. Damit steht eine weitere Diskussionsgrundlage für die bevorstehende 
parlamentarische Beratung zur Verfügung. 

Fritz Britt, Vizedirektor 

Hauptabteilung 
Kranken- und Unfallversicherung 



Avant-propos de I'Office fdraI des assurances sociales 

Le 31 mai 2000, Je Conseil fdral a recommandä le rejet de 'initiative populaire "La 
santä ä un prix abordable (initiativesant)', dpose par le Parti socialiste suisse. 
Cette Initiative demande que fes primes d'assurance-maladie soient lies au revenu 
et ä la fortune. Dans Je cadre de l'laboration du message sur l'initiative-sant& le 
Conseil fd&aJ a charpä le Dpartement fd&al de l'intrieur dtudier des modJes 
permettant d'amliorer Je systme de financement de l'assurance obligatoire des 
soins et de faire part des rsuItats de ces recherches avant Ja rdaction du 
message concernant l'initiative-sant. Le Conseil fdral a par ailleurs dcid que Je 
systme actuel des primes par täte et de Ja rduction de primes devait ätre 
maintenu. 

C'est dans ce contexte qu'a ätö labore Ja brve expertise que voici. II s'agissait 
notamment d'approfondir Ja rf1exion sur es points suivants: 

Dfinition d'une participation aux coüts lie au revenu. 
Fonds financC,  par des ressources fisca!es pour le financement de prestations 
mdicaIes coüteuses. 
Dfinition dun "coefficient familial" pour abaisser le coüt des primes des familles. 
Optimisation du systme de rduction de primes. 
Dans la mesure oü il est apparu que le probIme du financement ne pouvait 
probablement ätre rsolu qu'au prix d'une rforme du financement des höpitaux, 
il faJJait - indpendamment de lbauche de soJution - inclure ce financement 
dans [es rflexions. 

Les rsultats de la brve expertise sont mentionns dans Je message du Conseil 
fdral du 18 septembre 2000 relatif ä Ja 2e  rvision partielle de la loi fd&ale sur 
l'assurance-maladie. De ce fait, de nouvelles bases de discussion sont disponibles 
en vue des d&ib&ations parlementaires qui auront heu prochainement. 

Fritz Britt, sous-directeur 

Division principale 
Assurance-maladie et accidents 
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Zusammenfassung 

Zusammenfassung 

Ausgangslage und Auftrag 

Der Bundesrat hat im Oktober 1999 die von der 
Sozialdemokratischen Partei eingereichte Volksi-
nitiative «Gesundheit muss bezahlbar bleiben» 
ohne Gegenvorschlag verworfen. Die Initiative 
sieht zur (teilweisen) Finanzierung der obligatori-
schen Krankenpflegeversicherung (OKP) eine 
einkommens- und vermögensabhängige Prämie 
vor. Gleichzeitig stellt sich der Bundesrat aber 
die Frage, wie die Finanzierung verändert wer-
den könnte, wenn an den Kopfprämien und der 
Prämienverbilligung festgehalten wird. Ziel einer 
Veränderung ist ein besserer Wirkungsgrad des 
KVG. 

Das vom Bundesamt für Sozialversicherung in 
Auftrag gegebene Kurzgutachten soll konkret 
folgende Fragestellung behandeln: Wie kann die 
Finanzierung der obligatorischen Krankenpflege-
versicherung unter gewissen Vorgaben (Kopf-
prämien, Prämienverbilligung) verändert werden, 
damit die Ziele des Krankenversicherungsgeset-
zes (Solidarität, Kostendämpfung, hochstehende 
Qualität der Versorgung) besser erreicht werden 
können? 

Beurteilung der heutigen Finanzierung 

Die heutigen Finanzierungsregeln führen dazu, 
dass (a) die Solidarität zwischen Reich und Arm 
im internationalen Vergleich relativ bescheiden 
ist (nur gut ein Drittel der Kosten werden steuer-
finanziert), (b) nicht alle Haushalte mit der Prä-
mienverbilligung in genügendem Ausmass er-
reicht werden (die Belastung von maximal 8 
Prozent des steuerbaren Einkommens wird nicht 
in allen Kantonen erreicht), (c) die Anreize zum 
wirtschaftlichen Handeln gedämpft werden 
(bspw. durch die Subventionierung der stationä-
ren Aufenthalte) und (d) Wettbewerbsverzerrun-
gen bestehen (ungenügender Risikoausgleich, 
Subventionierung der stationären Aufenthalte). 
Fazit: Es besteht Handlungsbedarf. 

Schwerpunkte einer zukünftigen 
Finanzierung 

In der politischen Diskussion und in der wissen-
schaftlichen Literatur wurden viele Vorschläge 
geäussert, wie die Finanzierung ausgestaltet 
werden könnte. Wir beurteilten diese Ideen nach 
folgenden Kriterien: (a) Inwiefern erhöht die 
Realisierung den Zielerreichungsgrad des KVG? 
(b) Inwiefern berücksichtigen die Ansätze ge-
sundheitsökonomische Überlegungen? (c) Inwie-
fern erscheint die Idee politisch umsetzbar? 

Als Rahmenbedingung für alle Reformideen gilt 
die Vorgabe des Auftraggebers, dass an den 
Kopfprämien und an der Prämienverbilligung 
festgehalten werden muss. Unter Anwendung 
dieser Kriterien stehen für uns folgende Reform-
schritte im Vordergrund: 

1 Bereich «Verstärkung der Solidarität 
Reich-Arm»: Soll die Solidarität Reich-Arm auf 
der Finanzierungsseite verstärkt werden, besteht 
die naheliegendste Lösung darin, das bestehen-
de Prämienverbilligungssystem zu verbessern 
und allenfalls auszubauen. Beispielsweise könnte 
vom Bund verbindlich vorgeschrieben werden, 
dass die Prämienbelastung nicht mehr als 8 Pro-
zent des steuerbaren Einkommens ausmachen 
darf. Weiter könnte dieser Grenzwert in den 
nächsten Jahren allenfalls schrittweise gesenkt 
werden. Ausserdem könnten bestehende (Voll-
zugs-) Mängel behoben werden. 

Soll die Solidarität zwischen Arm und Reich in 
substantiellerem Mass gestärkt werden, käme 
ein monistisches Finanzierungssystem in Frage. 
Eine zentrale Rolle käme dabei einem Fonds zu, 
welcher zum einen durch die bisherigen Kan-
tonssubventionen an die stationären Aufenthalte 
zu speisen wäre. Zum andern könnten zusätzli-
che Steuermittel eingeschossen werden, um den 
steuerfinanzierten Anteil der OKP-Finanzierung 
zu erhöhen. Die Leistungen des Fonds an die 
Krankenversicherer hätten prospektiv und wett-
bewerbsneutral zu erfolgen. 

Ebenfalls denkbar wäre die Bildung eines steuer-
finanzierten Hochrisikopools. In einem Hochrisi-
kopool werden Versicherte aufgenommen, de-
ren Therapie besonders hohe Kosten verursacht. 

1 Bereich «Verstärkung der Solidarität Ge- 
sund-Krank»: Aus wettbewerbspolitischen 
Gründen drängt sich eine Reform des heute 
unzureichend funktionierenden Risikoausgleichs 
auf. Eine solche Reform würde die Spiesse zwi-
schen den Versicherern gleich lang machen, den 
Wettbewerb intensivieren und somit die Kosten 
senken. Gleichzeitig gäbe es eine Verstärkung 
der Solidarität zwischen Gesund und Krank, weil 
ein besserer Risikoausgleich dazu führt, dass 
diejenigen Kassen, welche überdurchschnittlich 
viele teure Versicherte haben, mehr Geld be-
kommen. Da gleichzeitig schlechte Risiken selte-
ner den Versicherer wechseln, kommt ein besse-
rer Ausgleich direkt auch ihnen zu Gute. 

Bereich «Verstärkung der Kostendämp-
fung, des Wettbewerbs und Erhöhung der 
Effizienz»: Neben der Verbesserung des Risiko-
ausgleichs sehen wir in einer Veränderung der 
Spitalfinanzierung den zentralen Veränderungs-
bedarf, um den ökonomischen Wirkungsgrad 
der OKP-Finanzierung zu erhöhen. Leitlinie der 
Reform muss dabei das Anliegen sein, (a) statio- 



Zusammenfassung 

näre und teilstationäre / ambulante Leistungen 
gleich zu behandeln und (b) Wettbewerbsverzer-
rungen zwischen öffentlichen/öffentlich subven-
tionierten Spitälern und Privatspitälern zu besei-
tigen. 

Neben der Veränderung der Finanzierungsregeln 
scheinen uns weitere Reformen kurz- und mittel-
fristig wichtig, um den ökonomischen Zielerrei-
chungsgrad des KVG zu erhöhen. Dazu gehört 
die Aufhebung des Kontrahierungszwanges. 

Reform in zwei Phasen 

Die von uns vorgeschlagenen Reformschritte 
bedingen einen substantiellen Konsens zwischen 
den gesundheitspolitischen Akteuren. Da ein 
solcher Konsens zur Zeit noch nicht vorhanden 
ist, haben wir die Reform in zwei Phasen unter-
teilt. Zum einen in Massnahmen, die sich eher 
für eine kurz- und mittelfristige Umsetzung 
anbieten, und zum anderen in solche, die wohl 
eher längerfristig ein Thema bilden können. Zur 
ersten Gruppe gehören folgende Massnahmen: 

Die Festsetzung eines sozialpolitisch verbindli-
chen Eckwertes bei der Prämienverbilligung. 

Die Festlegung eines Zeitplans zur allfälligen 
Senkung dieses Eckwertes. 

Die Veränderung des Risikoausgleichs. 
Die Veränderung der Spitalfinanzierung ge-

mäss dem bundesrätlichen Vernehmlassungsvor-
schlag. 

Die Aufhebung des Kontrahierungszwangs. 

Eher in einem längerfristigen Zeithorizont 
realisierbar scheinen uns folgende Massnahmen: 

Die Bildung eines monistischen Finanzierungs-
systems über eine Fondslösung. 

Die Überführung der kantonalen Subventio-
nen für stationäre und teilstationäre Aufenthalte 
in den Fonds. 

Eine allfällige Steuerfinanzierung des Fonds. 
Die Bildung eines Hochrisikopools. 



Rsum 

Resume 

Situation actuelle et mandat 
Le Conseil fdral a rejet en mai 2000, sans lui 
opposer de contre-projet, initiative populaire 
La sante ä un prix abordable", dpose par le 

Parti socialiste. Pour financer (partiellement) 
Jassurance obligatoire des soins, linitiative pro-
pose que la prime dpende du revenu et de Ja 
fortune. Mais le Conseil fdral pose en mme 
temps la question suivante: comment pourrait-
on modifier Je financement en conservant les 
primes par täte et Ja rduction de primes et en 
sachant que toute modification doit avoir pour 
objectif damliorer Je degr d 'efficacite de Ja 
LAM a 1? 

Concrtement, Ja brve expertise effectue sur 
mandat de 10ff ice fdral des assurances socia-
es doit traiter le thme suivant : en tenant 
compte de certaines donnes (primes par täte, 
rduction de primes), comment peut-on modifier 
Je financement de lassurance obligatoire des 
soins pour que les objectifs de la ioi fdrale sur 
lassurance-maladie (sohdarit, maTtrise des 
coOts, grande qualit des soins fournis) puissent 
tre mieux rahss? 

Evaluation du systeme de financement 

actuel 
Les rgIes actuelles de financement ont les con-
squences suivantes : (a) une comparaison avec 
es autres pays montre que la solidarite entre 
riches et pauvres est relativement faible (un bon 
tiers seulement des coCits sont financs par 'im-
pöt); (b) la rduction de primes ne permet pas 
d'aIlger suffisamment Ja charge de tous les 
mnages (Ja limite suprieure de 8 % du revenu 
imposable nest pas respecte dans tous les 
cantons); (c) certaines mesures comme les sub-
ventions accordes pour les sjours en höpital 
rduisent Pefficacite des incitations aux compor-
tements conformes aux bis de lconomie; (d) 
des distorsions de Ja concurrence demeurent 
(compensation insuffisante des risques, subven-
tionnement des sjours en höpital). Conclusion 
il est ncessaire dagir. 

Les points forts dun futur financement 
Dans Je cadre des dbats politiques et dans Ja 
littörature spöcialise, de nombreuses proposi-
tions sont faites concernant les modes envisa-
geables de financement. Nous avons jug ces 
ides sur Ja base des critres suivants : (a) Dans 
quelle mesure leur mise en pratique permettrait-
eIle de mieux röaliser les objectifs de la LAMa!? 
(b) Dans quelle mesure les propositions sinspi- 

rent-elles de rflexions relatives ä löconomie de 
Ja sant? (c) Dans quelle mesure J'idöe para?t-elle 
politiquement applicable? 

Toutes les idöes de rforme du systme doivent 
respecter ces conditions-cadre imposöes par le 
mandant : les primes par täte et Ja rduction de 
primes doivent ötre conservöes. Dans lapplica-
tion de ces critres, les points suivants revötent 
pour nous une importance particulire 

Domaine «Renforcement de la solidarit 
entre riches et pauvres» : Si Ion veut renfor-
cer Ja solidaitä entre riches et pauvres sur le 
plan du financement, Ja premiöre solution con-
siste ä amöliorer Je systme de röduction de 
primes en vigueur et eventueliement ä J'ötendre. 
La Confödöration pourrait par exemple prescrire 
de manire contraignante que la charge de pri-
mes ne doit pas dpasser 8 % du revenu impo-
sable. Cette valeur plafond pourrait par ailleurs 
ötre abaisse progressivement au cours des an-
nes suivantes. Cette solution permettrait aussi 
de corriger des dfauts (lis ä l'application). 

Si la soJidarit entre riches et pauvres devait ötre 
renforce de maniöre substantielle, un systme 
de financement moniste pourrait ötre la solution. 
Dans ce cas un fonds jouerait un röle-clö, qui 
devrait ötre alimente en partie par les subven-
tions cantonales verses aujourdhui pour les 
sjours en höpital. Des ressources fiscales sup-
plömentaires pourraient aussi tre utilises pour 
accroitre Ja part du financement de lassurance 
obligatoire des soins provenant de limpöt. Les 
prestations du fonds aux assureurs-maladie de-
vraient tre versöes par anticipation et ne de-
vraient pas avoir d'incidence sur Ja concurrence. 

Un Pool de hauts risques financ par l'impät 
pourrait aussi tre constituö. Ce pool runirait 
les assurs nöcessitant des soins particuliörement 
coüteux. 

Domaine «Renforcement de la soIidarit 
entre personnes en bonne santä et mala-
des)) : Une röforme de Ja compensation des 
risques, dont Je fonctionnement actuel nest pas 
satisfaisant, s'impose pour des raisons de politi-
que de Ja concurrence. Une teile rforme per-
mettrait aux assureurs de se confronter ä armes 
egales, elbe renforcerait la concurrence et abais-
serait ainsi les coCits. La solidaritä entre person-
nes en bonne santö et malades serait en möme 
temps renforce, dans la mesure oü, avec une 
meilleure compensation des risques, les caisses 
auxquelbes sont affiliös un nombre d'assurs 
chers supörieur ä la moyenne reoivent plus 
dargent. Comme, dans Je mme temps, les 
mauvais risques changent plus rarement d'assu-
reur, une amölioration de la compensation leur 
est ä eux aussi directement profitable. 

Iv 



Rsum 

Domaine «Renforcement de la ma?trise 
des coüts, de la concurrence et de Iefficaci-
t» : A cöte de Iamlioration de la compensa-
tion des risques, le financement des höpitaux est 
Je principal point qui ncessite un changement, 
si Ion veut augmenter Je taux defficacit co- 
nomique du financement de lassurance obliga-
toire des soins. Les considrations suivantes 
doivent servir dide directrice de Ja rforme : (a) 
Je traitement rserv aux prestations hospitaIi-
res et semi-hospitaIires/ambulatoires doit tre 
identique et (b) il faut eliminer les distorsions de 
concurrence entre les häpitaux pu- 
bIJcs/subventionns par les pouvoirs publics et les 
häpitaux privs. 

En plus de Ja modification des rgJes de finan-
cement, dautres rformes nous paraissent im-
portantes ä court et ä moyen terme dans Je but 
daugmenter Je degr de ralisation des objectifs 
conomiques de Ja LAMaI, comme la suppres-

sion de obligation de conclure une convention. 

Une reforme en deux phases 
lt doit y avoir un consensus de fond entre les 
acteurs du domaine de Ja sant sur les points de 
la rforme que nous proposons. Un tel consen-
sus faisant encore dfaut ä Iheure actuelle, nous 
avons divise Ja rforme en deux phases. La pre-
mire regroupe des mesures susceptibles d'tre 
mises en ceuvre plutöt ä court et ä moyen 
terme, et Ja seconde dautres mesures envisa-
geables ä plus long terme. Les mesures suivantes 
relvent de Ja premire phase 

La fixation dune valeur de rfrence contrai-
gnante dun point de vue sociopolitique, en ce 
qui concerne Ja rduction de primes. 

La fixation dun calendrier pour un eventuel 
abaissement de cette valeur de rfrence. 

La modification de Ja compensation des ris-
ques. 

La modification du financement des höpitaux 
conformment ä la proposition mise en consul-
tation par Je Conseil fdral. 

La suppression de Iobligation de contracter. 

A nos yeux, les mesures suivantes paraissent 
plutöt raJisables ä plus long terme 

La mise en place dun systme de financement 
moniste prvoyant la cration dun fonds. 

Le transfert ä ce fonds des subventions canto-
nales destinöes aux sjours hospitaliers ou semi-
hospitaliers. 

Un eventuel financement du fonds par des 
ressources fiscales. 

La cröation dun Pool de hauts risques. 

v 



1 Ausgangstage und Auftrag 

1 Ausgangslage und Auftrag 

Der Bundesrat hat im Oktober 1999 die von der Sozialdemokratischen Partei eingereichte Volksinitiative 

«Gesundheit muss bezahlbar bleiben», welche zur (teilweisen) Finanzierung der obligatorischen Kranken-

pflegeversicherung (OKP) eine einkommens- und vermögensabhängige Prämie vorsieht, ohne Gegenvor-

schlag verworfen. Gleichzeitig stellte er sich aber die Frage, wie die Finanzierung verändert werden könn-

te, wenn an den Kopfprämien und der Prämienverbilligung festgehalten wird 

Das Bundesamt für Sozialversicherung (BSV) beschloss anfangs Dezember 1999, Finanzierungsalternativen 

im Rahmen eines Kurzgutachtens extern erarbeiten und prüfen zu lassen. Dazu wurden zwei Institute 

angefragt und zur Zusammenarbeit bewogen: Das Volkswirtschaftliche Institut der Universität Bern (Prof. 

Dr. Robert E. Leu) und das Büro für arbeits- und sozialpolitische Studien BASS (lic.rer.pol. Stefan Spycher). 

Zur Erarbeitung standen lediglich wenige Wochen zur Verfügung. Aufgrund des engen Zeitrahmens kann 

das Kurzgutachten keine umfassende Behandlung der zur Diskussion stehenden Fragen beinhalten. Es 

geht vielmehr darum, bestehende Vorschläge zu analysieren, (allenfalls) neue Ideen einzubringen, ihre 

Auswirkungen kurz zu diskutieren und eine Bewertung vorzunehmen. Das Kurzgutachten soll primär dem 

BSV als Grundlage für die Erarbeitung eines Aussprachepapiers für den Bundesrat dienen. 

Konkret lautet der Auftrag für das Kurzgutachten: Wie kann die Finanzierung der obligatorischen Kran-

kenpflegeversicherung unter gewissen Vorgaben (Kopfprämien, Prämienverbilligung) so verändert wer-

den, damit die Ziele des Krankenversicherungsgesetzes (Solidarität, Kostendämpfung, hochstehende Qua-

lität der Versorgung) besser erreicht werden können? 

Im vorliegenden Kurzgutachten beleuchten wir unter gesundheitsökonomischen Aspekten sowohl die 

aktuelle Finanzierung als auch mögliche Alternativen. Gleichzeitig werden auch Überlegungen über die 

politische Realisierbarkeit einzelner Vorschläge angestellt. Wo solche Überlegungen einfliessen, werden sie 

explizit kenntlich gemacht. 

Das Kurzgutachten ist wie folgt aufgebaut: Abschnitt zwei wendet sich einigen grundsätzlichen Überle-

gungen zur Finanzierung der Krankenversicherung zu. Insbesondere werden die Beurteilungskriterien von 

Finanzierungsalternativen herausgearbeitet. Im dritten Abschnitt werden die entwickelten Kriterien auf 

die heutige Finanzierung angewendet. Es zeigt sich, dass Handlungsbedarf besteht. Im vierten Abschnitt 

werden daher in der Folge Schwerpunkte genannt, wie sich die Finanzierung der OKP aus der Sicht der 

Gesundheitsökonomie weiterentwickeln könnte. Es wird dabei zwischen Reformvorschlägen in der kurz-

und mittleren Frist einerseits und solchen in der langen Frist andererseits unterschieden. Die Differenz ist 

keine inhaltliche. Vielmehr rührt sie aus einer Beurteilung des politisch Machbaren. Ebenfalls genannt 

werden Elemente, welche allenfalls als Gegenvorschlag zur SP-Initiative in Betracht gezogen werden könn-

ten. 

2 Beurteilungskriterien von Finanzierungsalternativen 

Eine Veränderung der heutigen Finanzierung der Krankenpflegeversicherung wird vom Bundesrat dann als 

sinnvoll betrachtet, wenn dadurch die Ziele des Krankenversicherungsgesetzes besser erreicht werden 

können. Darüber hinaus gibt es aus ökonomischer Sicht aber noch weitere Aspekte zu berücksichtigen. 

Die Ziele des KVG als Bezugspunkte 

In der Botschaft über die Revision der Krankenversicherung nennt der Bundesrat (1991) drei Ziele, welcher 

die Reform zu genügen habe: 



2 Beurteilungskriterien von Finanzierungsalternativen 

Solidarität: Die Solidarität zwischen gesunden und kranken sowie reichen und armen Versicherten soll 

gestärkt werden. 

Kosteneindämmung: Das Idealziel wäre gemäss Bundesrat dann erreicht, wenn die Kostendämp-

fungsmassnahmen dazu führen, dass die Kostenentwicklung im Gesundheitswesen derjenigen der ande-

ren Güter und Dienstleistungen folgt. 

Qualität: Sicherstellung einer hochstehenden, finanziell tragbaren Versorgung. 

Die Ziele zwei und drei müssen für die ökonomische Analyse weiter operationalisiert werden: 

Aus ökonomischer Sicht gibt es kein «richtiges» Kostenniveau. Unseres Erachtens macht es keinen Sinn, 

die Gesundheitsausgaben an Indikatoren wie Lohnentwicklung, Entwicklung des Bruttoinlandprodukts 

etc. zu binden. Die Gesundheitsquote wird auch in Zukunft steigen, einerseits, weil der technische Fort-

schritt nicht aufzuhalten ist, und andererseits, weil in wohlhabenden Ländern wie der Schweiz immer 

mehr Gesundheitsleistungen nachgefragt werden. Die Frage ist aus ökonomischer Sicht nur, ob die Ent-

scheide über die Verwendung der knappen Ressourcen unter den richtigen Umständen zustande kom-

men, ob also die Anreize für die Akteure des Gesundheitswesen richtig gesetzt sind. Das Ziel der Kosten-

eindämmung müsste aus ökonomischer Sicht daher auf die Beantwortung folgender Frage umformuliert 

werden: «Werden die Anreize für die Akteure durch ein neues Finanzierungssystem so geändert, dass 

erwartet werden kann, dass sie sich bei gleicher Qualität kostenbewusster verhalten?» 

Erfahrungen aus anderen Ländern zeigen, dass die Qualität der medizinischen Leistungen unter dem 

Wettbewerbsdruck steigen können. Qualität wird zu einem Wettbewerbsparameter. Andererseits gibt es 

auch Anzeichen dafür, dass die Leistungserbringer dem Kostendruck teilweise dadurch auszuweichen 

versuchen, dass sie die Qualität der Versorgung senken (für den gleichen Preis eine geringere Leistung). 

Finanzierungsalternativen sind daher auch danach zu beurteilen, wie sie die Qualität der medizinischen 

Leistungen beeinflussen. Weiter bedeutet die Sicherstellung einer hochstehenden Versorgung auch, dass 

der medizinisch-technische Fortschritt nicht behindert werden soll. 

Finanzierungsgrundsätze aus ökonomischer Sicht 

Die durch die Politik vorgegebenen Ziele können aus ökonomischer Sicht mit weiteren Grundsätzen über 

die Finanzierung ergänzt werden: 

Keine falschen Anreize für die Akteure: Ökonom/innen gehen davon aus, dass monetäre Anreize 

auch im Gesundheitswesen eine Rolle spielen. Damit das Gesundheitswesen effizient funktionieren kann, 

müssen diese Anreize innerhalb von staatlich gesetzten Rahmenbedingungen ganz bestimmten Bedin-

gungen genügen. Werden diese Bedingungen bspw. durch staatliche Finanzierungsmechanismen verletzt, 

sinkt die Effizienz des Gesundheitssystems. Einen falschen Anreiz setzt bspw. die staatliche Subvention 

einer spezifischen Leistung. Dadurch wird diese Leistung im Vergleich zu anderen Leistungen verbilligt und 

überkonsumiert. 

Keine Verzerrung des Wettbewerbs: In bestimmten Bereichen des Gesundheitswesen besteht We'tt-

bewerb zwischen den Akteuren. Aus ökonomischer Sicht sollten die Finanzierungsregeln den Wettbewerb 

nicht verzerren, indem sie gewisse Marktteilnehmer bevorteilen und andere benachteiligen. Derartige 

Behinderungen führen dazu, dass die bevorteilten Akteure strukturell unterstützt werden, ohne dass dies 

durch deren Eigenleistung genügend begründet ist. 

Übereinstimmung von Entscheidungskompetenzen und Finanzierungsverantwortung: Zentral 

für die Finanzierungsregeln sind die Übereinstimmung von Entscheidungskompetenzen und finanzieller 

Verantwortung. Fallen die beiden Bereiche auseinander, so haben die Akteure keinen bzw. nur noch ei-

nen reduzierten Anreiz, Kosten-Nutzen-Überlegungen in ihre Entscheidungen einzubringen. 
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Akzeptanz: Um eine gute Akzeptanz einer Finanzierungslösung bei der Bevölkerung zu garantieren, 

sollte sie möglichst einfach und transparent ausgestaltet sein. 

1 Administration: Die Finanzierung sollte administrativ einfach sein und wenig Erhebungskosten verur-

sachen. 

Die Verteilungszielsetzungen des KVG können durchaus in einem Spannungsfeld zu den ökonomischen 

Finanzierungsgrundsätzen stehen. Das Primat liegt dabei bei den von der Politik vorgegebenen Rahmen-

bedingungen. 

3 Beurteilung der heutigen Finanzierung 

3.1 Die heutige Finanzierung in der Übersicht 

Die obligatorische Krankenpflegeversicherung wird heute durch verschiedene Quellen finanziert: 

Kopfprämien der Versicherten: Alle Versicherten bezahlen eine Prämie. Die Prämienhöhe muss in-

nerhalb einer Versicherung für alle Erwachsenen in einem Kanton und einer Region gleich hoch sein. Für 

Kinder und junge Erwachsene in Ausbildung können reduzierte (einheitliche) Prämien verlangt werden. 

Kostenbeteiligungen der Versicherten: Die Versicherten beteiligen sich an den entstehenden Kosten 

in dreifacher Weise: (a) Sie übernehmen die Kosten bis zu einer bestimmten Franchisehöhe (minimal 230 

Franken, Kinder ohne Franchise). (b) Von den die Franchise übersteigenden Kosten tragen die Versicherten 

10 Prozent (bis maximal 600 Franken pro Jahr für Erwachsene und 300 Franken für Kinder). (c) Für jeden 

Spitaltag wird zusätzlich ein Selbstbehalt von 10 Franken verrechnet. ii  

Prämienverbilligungsbeiträge durch Bund und Kantone: Das heutige Prämienverbilligungssystem 

sieht vor, dass die Kantone die Prämien für Versicherte in bescheidenen wirtschaftlichen Verhältnissen 

verbilligen. Im Vollzug sind die Kantone weitgehend frei. Von den eidg. Parlamenten werden auf vier 

Jahre hinaus die jährlichen Beiträge festgelegt (jüngst für die Jahre 2000 bis 2003). Gleichzeitig wird der 

Betrag festgelegt, um welchen die Kantone die Bundesbeiträge zu ergänzen haben. Den Kantonen wird 

aber die Möglichkeit eingeräumt, den von ihnen zu übernehmenden Betrag um maximal 50 Prozent zu 

kürzen. 

1 Subventionierung von stationären Leistungen durch die Kantone: Die Kantone sind verpflichtet, 

die in öffentlichen und öffentlich subventionierten Spitälern entstehenden laufenden Betriebskosten der 

Patienten/innen der allgemeinen Abteilung zu mindestens 50 Prozent zu decken. Ein Urteil des Eidg. Ver-

sicherungsgerichtes zwingt die Kantone, diesen Beitrag auch für die halbprivat- und privatversicherten 

Kantonsbürger/innen, welche aus medizinischen Gründen oder in Notfällen ausserhalb des Kantons in 

Spitalpf lege sind, zu bezahlen.' 

Bereitstellung von Infrastrukturen durch die Kantone und Gemeinden: Kantone und Gemeinden 

finanzieren (teilweise) den Bau von Spitälern und Pflegeeinrichtungen direkt. Weiter kommen sie auch 

(teilweise) für die (grösseren) laufenden lnfrastrukturanschaffungen auf. 

Kapitalerträge und übrige Erträge: Die Krankenversicherer legen die Reserven und die vorüberge-

hend überschüssigen Prämieneinnahmen am Kapitalmarkt an. Dadurch ergeben sich weitere Einnahmen. 

Risikoausgleich: Zwischen den Versicherern existiert ein Risikoausgleich. Damit werden Kosten zwi-

schen Kassen, welche überdurchschnittlich viele teure Versicherte aufweisen, und solchen, welche in der 

umgekehrten Situation sind, umverteilt. Für die Umverteilung spielt nur die Verteilung der Versicherten 

nach Altersklassen und Geschlecht eine Rolle. Der Berechnungsmodus des Risikoausgleichs führt dazu, 

dass die Summe der Abgaben an den Ausgleichsfonds den Beiträgen aus demselben entsprechen. Es han-

delt sich also um ein «Nullsummenspiel». 
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Es ist nicht ganz einfach, eine detaillierte Statistik der OKP-Finanzierung zu erstellen. Dies liegt daran, dass 

die Daten nicht zentral gesammelt werden. Das Bundesamt für Sozialversicherung schafft eine Übersicht 

über die Finanzierungsströme, welche über die Krankenversicherer abgewickelt werden. Das Bundesamt 

für Statistik erfasst demgegenüber die Finanzierungsströme im Gesundheitswesen als ganzes. Abbildung 
1 und Tabelle 1 im Anhang zeigen eine Zusammenstellung der Daten. Weil sie aus verschiedenen Quellen 

stammen, müssen sie allerdings mit Vorsicht interpretiert werden. Verglichen werden die Jahre 1992, 

1994, 1996 und 1998. Aus Abbildung 1 wird vorerst einmal deutlich, dass die Hauptlast der Finanzierung 

mit knapp zwei Dritteln auf den Kopfprämien und den Kostenbeteiligungen der Versicherten liegt. Gleich-

zeitig zeigt sich, dass die Finanzierungslast der Haushalte von 1992 bis 1996 deutlich zugenommen hat. 

Dies ist ausschliesslich auf einen Rückgang der Kantonsbeiträge zurückzuführen. 1998 nahm der Anteil 

der öffentlichen Haushalte wiederum leicht zu. Zur Zeit kann nicht beurteilt werden, ob es sich um eine 

Trendwende handelt. Da die Veränderung primär auf die Zunahme der Prämienverbilligungsbeiträge zu-

rückzuführen ist, kann bei weiter steigenden Prämien erwartet werden, dass der Anteil der Privathaushalte 

eher wieder zunehmen wird.' Wenn 1998 die öffentlichen Haushalte denselben Anteil übernommen hät-

ten wie 1992 (43 Prozent statt 37 Prozent), dann hätten sie zusätzlich Kosten im Umfang von 1.3 Milliar-

den Franken von den Privathaushalten übernehmen müssen. 

Abbildung 1: Die Finanzierung der obligatorischen Krankenpflegeversicherung zwischen 1992 und 1998 
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Für 1998 mussten die Investitionen der öffentlichen Hand geschät werden. 
Quelle: Tabelle 1 im Anhang 

4 



3 Beurteilung der heutigen Finanzierung 

3.2 Beurteilung 

Die heutige Finanzierungsstruktur wird nachfolgend aufgrund der in Kapitel 2 genannten Kriterien beur-

teilt. 

Solidarität 

Die einheitliche Kopfprämie für Erwachsene führt innerhalb der Prämienregionen einer Kasse zu einer 

vollständigen Solidarität zwischen Gesunden und Kranken. Allerdings gilt diese Solidarität nicht generell, 

weil eine Kasse die Prämien für Kinder und junge Erwachsene in Ausbildung abstufen kann. Die Solidarität 

zwischen Gesunden und Kranken wird aber vor allem dadurch relativiert, dass die Versicherer sehr unter-

schiedliche Risikokollektive aufweisen. Kassen mit Versicherten, die überdurchschnittlich häufig krank 

sind, haben in der Folge auch überdurchschnittliche Prämien, obschon ein Risikoausgleich zwischen den 

Kassen existiert. Der Hauptgrund dafür liegt darin, dass der Risikoausgleich heute nur ungenügend ausge-

staltet ist (vgl. Spycher 1999). 

Die Franchisen und der Selbstbehalt schwächen die Solidarität zwischen Gesunden und Kranken ebenfalls, 

da nur die Kranken diese Kosten zu tragen haben. Allerdings wird diese Aufweichung der Solidarität be-

wusst in Kauf genommen, damit die Versicherten bei ihren gemeinsam mit den Ärzt/innen getroffenen 

Entscheidungen über die Wahl der Diagnose und Therapie ebenfalls Kosten-Nutzen-Überlegungen einflie-

ssen lassen. Die obligatorische Franchise von 230 Franken und der auf 600 Franken pro Jahr limitierte 

Selbstbehalt führen heute kaum dazu, dass Versicherte zu selten medizinische Leistungen in Anspruch 

nehmen (vgl. Leu et al. 1997, Leu und Gerfin 1993, Van Doorslaer et al. 1999). 

Die Solidarität zwischen Reich und Arm wird über die Prämienverbilligungsbeiträge, die Subventionen der 

Kantone und Gemeinden an stationäre Aufenthalte sowie über die Bereitstellung von Infrastrukturen 

durch Kantone und Gemeinden vorgenommen. Die Kosten dieser Leistungen werden alle steuerfinanzi ert. 

Allerdings ist das Ausmass dieser Solidarität im internationalen Vergleich relativ bescheiden (vgl. Wagstaff 

et al. 1992, 1999a, 1999b). Der Anteil der steuerfinanzierten Leistungen beträgt insgesamt nur gut ein 

Drittel (wobei gewisse steuerfinanzierte Leistungen allerdings nicht erfasst wurden). Ausserdem ist die 

Prämienverbilligung nicht in allen Kantonen voll wirksam (vgl. Balthasar 1998). Das vom Bundesrat (1991, 

133)V in seiner Botschaft vorgesehene Ziel, dass die Prämienbelastung bei keinem Haushalt mehr als 8 

Prozent des steuerbaren Einkommens betragen soll, wurde 1996 in 8 Kantonen nicht erreicht (Zürich, 

Schwyz, Basel-Stadt, Basel-Landschaft, St. Gallen, Tessin, Waadt und Genf; Balthasar 1998, 62). Seither 

hat sich die Situation allerdings verbessert. 

Kostendämpfung, Wettbewerb, Effizienz, Innovationen 

Die Kostenentwicklung im Gesundheitswesen lag in den vergangenen Jahren deutlich über derjenigen der 

anderen Güter und Dienstleistungen. Das Idealziel des Bundesrates wurde daher nicht erreicht. Bereits in 

Kapitel 2 wurde allerdings ausgeführt, dass aus ökonomischer Sicht nicht eine bestimmte Kostenentwick-

lung anzustreben ist. Vielmehr geht es darum, dass die Entscheidungen der Akteure unter sinnvollen Ko-

sten-Nutzen-Überlegungen zustande kommen. Die heutigen Finanzierungsregeln schaffen mehrere uner-

wünschte Anreize: 

Die Spitalfinanzierung führt zu folgenden vier Nachteilen (Leu et al. 1999, 12f.): (1) Stationäre Leistun-

gen werden künstlich verbilligt, wodurch eine Verlagerung gewisser Behandlungen vom teureren stationä-

ren in den billigeren teilstationären oder ambulanten Bereich verhindert wird. (2) Alternative Versiche-

rungsmodelle werden benachteiligt, weil sie ihre Kostenersparnisse grösstenteils durch geringere Hospita- 
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lisierungsraten und kürzere Aufenthaltsdauern erreichen. (3) Privatspitäler werden benachteiligt, weil die 

öffentlichen Spitäler ihre Kapitalkosten nicht selbst finanzieren müssen. Ausserdem erhalten die Privatspi-

täler selbst dann keine kantonalen Subventionsbeiträge für Allgemeinversicherte, wenn sie auf der Spitalli-

ste des Wohnkantons des Versicherten stehen.' (4) Die Kantone haben nur ein beschränktes Interesse an 

Tarifsenkungen im stationären Bereich, weil sie allenfalls entstehende Defizite selber tragen müssen. Dies 

wirkt sich insbesondere dann nachteilig aus, wenn sich die Krankenversicherer und Spitäler nicht auf einen 

Tarifvertrag einigen können (dem Kanton kommt dann die Schiedsrichterrolle zu). 

Der Risikoausgleich funktioniert heute nur ungenügend. Dadurch haben diejenigen Kassen, welche 

überdurchschnittlich viele schlechte Risiken versichern, im Wettbewerb einen Nachteil. Es setzen sich im 

Wettbewerb diejenigen Kassen durch, welche die beste Risikoselektion betreiben. Dies ist aus folgenden 

Gründen unerwünscht: (1) Die Kassen konzentrieren sich auf die Risikoselektion statt auf das Kostenma-

nagement. (2) Durch Risikoselektion werden lediglich Kosten zwischen den Kassen verschoben statt ge-

senkt. (3) Risikoselektion benachteiligt die schlechten Risiken. 

Die komplexe Finanzierungsstruktur führt dazu, dass Verantwortungen verwischt und die effektiven 

Kosten zu wenig wahrgenommen werden. 

Ökonomische Finanzierungsgrundsätze 

Keine falschen Anreize für die Akteure: Die heutigen Finanzierungsregeln schaffen vor allem im 

Bereich der stationären Versorgung falsche Anreize. Spitalleistungen werden künstlich verbilligt und damit 

vergleichsweise zu stark in Anspruch genommen. 

Auch die Prämienverbilligurigsbeiträge setzen im Prinzip falsche Zeichen. Weil sie sich an der Höhe der 

effektiv zu bezahlenden (Rest-) Prämien und nicht an den Prämien der günstigsten Anbieter der Region 

orientieren, verlieren die unterstützten Personen ihre Motivation, kostenbewusst zu handeln und auf ein 

günstigeres Angebot umzusteigen.'' In einigen Kantonen überlegt man sich daher, die Beiträge nur noch 

auf der Basis der billigsten Kasse im Kanton zu gewähren. 

Keine Verzerrung des Wettbewerbs: Die geltenden Finanzierungsregeln verzerren den Wettbewerb 

zwischen den Versicherern (ungenügender Risikoausgleich) und zwischen öffentlichen/öffentlich subven-

tionierten Spitälern und den Privatspitälern (Spitalfinanzierung). 

Übereinstimmung von Entscheidungskompetenzen und Finanzierungsverantwortung: Für die 

meisten Spitäler gilt heute als Abgeltungsform in der Grundversicherung noch immer die Tagespauschale. 

Die Ärzt!innen können im ambulanten Bereich Einzelleistungen verrechnen. Bei diesen Vergütungsformen 

ist eine Übereinstimmung von Entscheidungskompetenzen und Finanzierungsverantwortung nicht gege-

ben. Erst ansatzweise gibt es bei den neuen Versicherungsformen bzw. im Rahmen von Versuchen in 

einigen Kantonen Experimente mit neuen Abgeltungsformen (vgl. Oggier 1999). Dies ist allerdings nicht 

dem KVG, welches in dieser Hinsicht sehr offen ist, sondern dem ungenügenden Vollzug durch die Kan-

tone und Versicherer anzulasten. 

Akzeptanz: Die geltende Finanzierungsstruktur ist weder einfach noch transparent. Es ist heute bereits 

problematisch, eine bereinigte Finanzierungsstatistik für die obligatorische Krankenpflegeversicherung 

darzustellen, weil die Daten aus verschiedensten Quellen zusammengetragen werden müssen. Allerdings 

ist die Mischfinanzierung seit vielen Jahren in der Schweiz üblich und politisch gut verankert. 
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3.3 Fazit 

Die heutigen Finanzierungsregeln führen dazu, dass (a) die Solidarität zwischen Reich und Arm im interna-

tionalen Vergleich relativ bescheiden ist (nur gut ein Drittel der Kosten werden steuerfinanziert), (b) nicht 

alle Haushalte mit der Prämienverbilligung in genügendem Ausmass erreicht werden (die Belastung von 

maximal 8 Prozent des steuerbaren Einkommens wird nicht in allen Kantonen erreicht), (c) die Anreize 

zum wirtschaftlichen Handeln gedämpft werden (bspw. durch die Subventionierung der stationären Auf-

enthalte) und (d) Wettbewerbsverzerrungen bestehen (ungenügender Risikoausgleich, Subventionierung 

der stationären Aufenthalte). Fazit: Es besteht Handlungsbedarf. 

4 Schwerpunkte einer Finanzierungsreform der obligatorischen 

Krankenpflegeversicherung 

Aufgrund der Analyse der heutigen Finanzierungsstrukturen und unter Berücksichtigung der Vorgaben 

des Auftraggebers, die Kopfprämien und die Prämienverbilligung beizubehalten, ergeben sich verschiede-

ne Möglichkeiten, die Finanzierungsregeln zu modifizieren. Wir unterteilen die Vorschläge in solche, wel-

che sich für die Realisierung in der kurzen und mittleren Frist anbieten, und in andere, welche aus Grün-

den der politischen Realisierbarkeit wohl erst längerfristig eine Rolle spielen werden. Die Abbildungen im 

Anhang stellen die Ausführungen auch (vereinfacht) graphisch dar. 

4.1 Kurz- und mittelfristige Reformvorschläge 

4.1.1 Die Reformideen 

Prämienverbilligung 

Bei den Prämienverbilligungsbeiträgen könnte neu ein fixer Zielwert für die maximale Prämienbelastung 

verbindlich vorgegeben werden. Beispielsweise könnte mittels Bundesrecht vorgeschrieben werden, dass 

die Belastung durch Kopfprämien für ein Steuersubjekt' nicht mehr als die vom Bundesrat (1991, 133) in 

seiner Botschaft vorgeschlagenen 8 Prozent des steuerbaren Einkommens betragen dürfe.' 

Mittelfristig könnte die maximal zulässige Belastung durch die Kopfprämie schrittweise von 8 Prozent 

zum Beispiel auf 6 Prozent gesenkt werden. Dadurch würde die Solidarität zwischen Arm und Reich wei-

ter verstärkt. 

Um die bestehenden Vollzugsprobleme zu entschärfen, könnte die Ausgestaltung der Prämienverbilli-

gung dahingehend geändert werden, dass (a) die potentiellen Empfänger/innen automatisch benachrich-

tigt würden, um dadurch den Anteil der Nicht-Bezüger/innen zu senken, und dass (b) neben dem Ein-

kommen auch das Vermögen berücksichtigt würde. 

Der konkrete Finanzierungsmechanismus kann auf mindestens zwei Arten ausgestaltet werden: (1) Der 

Bund fixiert nach wie vor seinen jährlichen Beitrag auf vier Jahre hinaus. Die Festlegung der kantonalen 

Beiträge entfällt. Es wird lediglich festgelegt, dass die Kantone in Ergänzung zu den Bundesbeiträgen 

dafür zu sorgen haben, dass die 8-Prozent-Marke nicht überschritten wird. (2) Der Bund übernimmt einen 

fixen Prozentsatz der kantonalen Prämienverbilligungssysteme (bspw. 50 Prozent). 

Aus ökonomischer Sicht steht die erste Variante im Vordergrund. Dadurch wird die Selbstverantwortung 

der Kantone für ihre eigenen Gesundheitssysteme gestärkt. Es dürften insbesondere diejenigen Kantone 

eine Mehrbelastung erfahren, welche heute die 8-Prozent-Marke nicht erfüllen. Diese Kantone gehören 

nicht ausschliesslich einer bestimmten Region oder Sprachgruppe an. Allerdings gehören sie mit zwei 
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Ausnahmen (Thurgau, Schwyz) zu den teuersten Kantonen (vgl. Tabelle 2 und Tabelle 3 im Anhang). 

Berechnet man den Anteil der Prämienverbilligung an den entstandenen Kosten in der OKP (ohne Kosten-

beteiligung)', so haben bereits vier der Kantone, die 1996 über der 8-Prozent-Marke lagen, einen über-

durchschnittlichen Anteil (Genf, Basel-Stadt, Tessin, Waadt). Vier Kantone weisen einen unterdurch-

schnittlichen Anteil auf (Zürich, Basel-Land, St. Gallen und Schwyz). Bei der Verteilung der Bundesgelder 

auf die Kantone könnte im Sinne eines politischen Kompromiss zumindest für eine Übergangsperiode von 

bspw. 10 Jahren das Prämienniveau in der einzelnen Kantone berücksichtigt werden. Bei der ersten Vari-

ante muss ein Sanktionsmechanismus vorgesehen werden, damit die Kantone zur Durchsetzung ihrer 

Pflicht angehalten werden können. 

Die zweite Variante hat gegenüber der ersten zwei Nachteile: Zum einen wäre in einem solchen System 

der Bundesbeitrag nicht kontrollierbar. Er würde sich je nach Entwicklung der Kosten und der kantonalen 

Systeme nach oben entwickeln. Zum andern ergäbe sich durch diesen Ansatz eine (ausgeprägtere) Quer-

subventionierung von den billigeren zu den teureren Kantonen. 

Der Vollzug der Prämienverbilligung ist heute mit einer Reihe von Problemen verbunden.' Das gute Bei-

spiel einiger Kantone zeigt aber, dass diese Probleme lösbar sind. Administrative Reformen könnten sich 

insbesondere entlang der skizzierten Linien entwickeln (automatische Benachrichtigung, Berücksichtigung 

des Vermögens). Die Verwendung des steuerbaren Einkommens führt zu einer Ungleichbehandlung glei-

cher Fälle, weil kantonal unterschiedliche Steuertarife und Abzüge gelten. Eine Gleichbehandlung könnte 

dadurch erreicht werden, dass man sich auf die Angaben der direkten Bundessteuer stützt. Dies würde 

allerdings bedeuten, dass die Kantone diesbezüglich im Vollzug eingeschränkt werden müssten. 

Anteil der Steuerfinanzierung 

Wenn die Solidarität zwischen Reich und Arm verstärkt werden soll, dann ist dies nur durch eine Erhö-

hung des steuerfinanzierten Anteils möglich. Dabei stellen sich zwei Fragen: Welche Steuern werden zur 

Finanzierung herangezogen? Wie werden diese Steuergelder in die Krankenversicherung eingespiesen? 

Uns scheinen zwei Wege denkbar: Erstens kann, wie erwähnt, die maximale Prämienbelastung von 8 

Prozent schrittweise gesenkt und die Zusatzfinanzierung über die kantonalen Einkommens- und Vermö-

genssteuern vorgenommen werden (die Finanzierung des Bundes im Rahmen der Vierjahrestranchen 

bleibt). Diese Massnahme ist sehr zielsicher, weil die Ge]der nicht nach dem Giesskannenprinzip verteilt 

werden. Allerdings muss durch die Verbesserung des Vollzugs garantiert werden, dass in allen Kantonen 

alle Personen mit Anspruch auf Prämienverbilligung diese auch tatsächlich bekommen. 

Zweitens können die Steuermittel direkt an die Krankenkassen umgeleitet werden. Der Verteilschlüssel 

müsste dabei die unterschiedlichen Risikostrukturen der Versicherer berücksichtigen. Die dazu notwendi-

gen Steuergelder könnten grundsätzlich aus verschiedenen Quellen stammen: Mehrwertsteuer, direkte 

Bundessteuer oder kantonale Einkommens- und Vermögenssteuern. Um die Finanzierungsstrukturen 

transparent und einfach zu machen, könnte ein Fonds, in welchen auch die heutigen Leistungen der Kan-

tone und Gemeinden zur Subventionierung der stationären Aufenthalte einfliessen würden, eingerichtet 

werden. Es ergäbe sich durch die Fondslösung ein monistisches Finanzierungssystem: Die Kassen kämen 

für die Bezahlung aller Leistungen alleine auf. Das Prämienniveau würde in dem Mass sinken, in dem zu-

sätzlich zu heute Steuergelder zur Finanzierung des Gesundheitswesens eingesetzt würden. Gleichzeitig 

gäbe es im Vergleich zu heute eine wirksamere Prämienverbilligung. 

Im Sinne einer Einschätzung des politisch Machbaren gehen wir davon aus, dass eine Fondslösung, wenn 

überhaupt, höchstens mittel- bis langfristig realisierbar ist. 



4 Schwerpunkte einer Finanzierungsreforni der obligatorischen Krankenpflegeversicherung 

Spitalfinanzierung 

Im Bereich der Spitalfinanzierung stellt der bundesrätliche Vorschlag einen Schritt in die richtige Richtung 

dar. Er sieht im wesentlichen folgende Elemente vor: (a) Der Kanton übernimmt im Gegensatz zu heute 

50 Prozent der gesamten Spitalkosten aller Patient/innen in den öffentlichen Spitälern des Wohnkantons, 

die auf der Spitalliste aufgeführt sind, unabhängig von ihrer Liegeklasse und Versicherungskategorie. Die 

Unterscheidung zwischen Investitions- und Betriebskosten entfällt, d.h. die Investitionskosten sollen nach 

dem gleichen Aufteilungsschlüssel auf Versicherer und Kantone verteilt werden. (b) Es sollen nicht mehr 

die entstandenen Kosten rückvergütet, sondern im voraus festgelegte Preise für Leistungen bezahlt wer-

den. Damit werden die Anreize für wirtschaftliches Handeln verstärkt. (c) Neu soll auch der teilstationäre 

Bereich in die Planung einbezogen und von den Kantonen mitfinanziert werden. 

Wir empfehlen - vor dem Hintergrund, dass die Kassen das «Stillhalteabkommen» sehr wahrscheinlich auf 

Ende 2000 kündigen werden -‚ die vorgeschlagenen Schritte mit gewissen Modifikationen zu vollziehen. 

Problematisch ist insbesondere die Ausdehnung der Spitalliste auf teilstationäre Einrichtungen. In der kur-

zen, bis Ende 2000 verbleibenden Zeit dürfte kaum ein neues, politisch breit abgestütztes Modell entwik-

kelt werden können. Aus ökonomischer Sicht wäre eine weitergehende Reform wünschbar und in der 

langen Frist auch anzustreben. Aufgrund der Vernehmlassungsergebnisse zum bundesrätlichen Vorschlag 

scheint aber ein solcher Schritt kurzfristig politisch nicht realisierbar (BSV 1 999a). 

Risikoausgleich 

Der Risikoausgleich funktioniert heute unzureichend, weil er erstens nur Alter und Geschlecht als Risiko-

faktoren berücksichtigt und weil er zweitens in der Vergangenheit entstandene Kosten retrospektiv aus-

gleicht. Der Risikoausgleich ist in beiden Punkten anzupassen. Zum einen sind weitere Faktoren, welche 

das Morbiditätsrisiko besser abbilden, in die Ausgleichsformel zu integrieren. Beispielsweise kann berück-

sichtigt werden, ob die Versicherten im Vorjahr einen stationären Aufenthalt hatten. Weitere Vorschläge 

macht Spycher (2000). Entsprechende Schätzungen zeigen, dass in einem substantiell besseren Risikoaus-

gleich nur ca. 20 Prozent mehr umverteilt werden müsste als heute. Zum andern muss mit einer prospek-

tiven Ausgestaltung des Ausgleichs dafür gesorgt werden, dass aus dem Risikoausgleich nicht ein Kosten-

ausgleich wird, welcher die Kostensparanreize unzulässig einschränkt. Dies kann durch die Festlegung der 

Beiträge und Abgaben vor dem Geschäftsjahr erreicht werden. Dabei können sich die Ansätze statt am 

Durchschnitt auch nur an den effizientesten Kassen orientieren. Dadurch werden die Anreize im Sinne 

eines Benchmarking gestärkt. 

Weitere wichtige Reformschritte ausserhalb der Finanzierungsfrage 

Neben der Veränderung der Finanzierungsregeln scheinen uns weitere Reformen kurz- und mittelfristig 

wichtig, um den Zielerreichungsgrad des KVG zu erhöhen. Dazu gehört die Aufhebung des Kontrahie-

rungszwanges mit allen Leistungserbringern. Die Kassen sind heute gezwungen, mit allen Leistungser-

bringern Verträge abzuschliessen. Vor dem Hintergrund, dass die Mengenentwicklung die Entwicklung 

der Kosten wesentlich bestimmt, ist ein solcher Automatismus unerwünscht. Eine höhere Dichte von Lei-

stungserbringern bringt heute relativ zuverlässig ein höheres Kostenniveau. Den Kassen muss daher die 

Möglichkeit gegeben werden, nur mit denjenigen Leistungserbringern einen Vertrag abzuschliessen, wel-

che bestimmten Wirtschaftlichkeits- und Qualitätskriterien, die sie selber festlegen, entsprechen. 

In der Praxis ist die konkrete Ausgestaltung der Aufhebung des Kontrahierungszwangs mit einigen 

Schwierigkeiten verbunden, die sich aber lösen lassen. 
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4.1.2 Auswirkungen der Reformvorschläge in der kurzen und mittleren Frist 

Die Auswirkungen der Reformvorschläge in der kurzen und mittleren Frist sollen hinsichtlich der vorgege-

benen Ziele beurteilt werden: 

Solidarität Gesund-Krank: Die Solidarität zwischen Gesund und Krank wird erhöht, weil der Risiko-

ausgleich wirksamer wird. Ein besserer Risikoausgleich führt dazu, dass diejenigen Kassen, welche über-

durchschnittlich viele teure Versicherte haben, mehr Geld bekommen. Da gleichzeitig schlechte Risiken 

viel weniger häufig den Versicherer wechseln, kommt ein besserer Ausgleich direkt auch ihnen zu Gute. 

Solidarität Reich-Arm: Die Solidarität zwischen Reich und Arm wird erhöht, weil (a) die steuerfinan-

zierten Främienverbilligungsbeiträge zur Garantierung der 8-Prozent-Belastungsgrenze ansteigen und (b) 

die Senkung der Belastungsgrenze weitere Steuermittel brauchen wird.' 

Kostendämpfung, Effizienz, Wettbewerb, keine falschen Anreize: Der Wettbewerb zwischen den 

Krankenversicherern bzw. zwischen den Spitälern wird durch die Änderung des Risikoausgleichs bzw. der 

Spitalfinanzierung intensiviert. Dies gibt zu berechtigten Hoffnungen Anlass, dass in der Folge auch die 

Kosten gedämpft werden. Besonders wirksam in dieser Hinsicht dürfte im weiteren die Aufhebung des 

Kontrahierungszwanges sein. Unmittelbar kostendämpfend wirkt sich die Gleichbehandlung von stationä-

ren und teilstationären Aufenthalten aus. Es ist zu erwarten, dass stationäre Aufenthalte vermehrt durch 

teilstationäre ersetzt werden. Weiter gehen wir davon aus, dass mit der Verbesserung der Prämienverbilli-

gung keine wesentlichen Anreizschwierigkeiten verbunden sind. 

Übereinstimmung von Entscheidungskompetenzen und Finanzierungsverantwortung: unver-

ändert. 

Akzeptanz: Die Vernehmlassung zur Spitalfinanzierung hat gezeigt, dass die Akzeptanz der bundesrät-

lichen Lösung vor allem bei den Kantonen nicht vorhanden ist. Allerdings ist dieser Punkt nicht überzube-

werten: Verlängern nämlich die Kassen Ende 2000 das Stillhalteabkommen nicht und provozieren ein 

EVG-Urteil, dann bleibt den Kantonen sehr wahrscheinlich nichts anderes übrig, als auch für die innerkan-

tonalen Hospitalisierungen der Halbprivat- und Privatversicherten den Grundversicherungsanteil zu über-

nehmen. 

Einer Veränderung des Risikoausgleichs werden sich mit Sicherheit alle Zahlerkassen entgegenstellen. Eine 

umsichtige Kommunikationsstrategie ist hier unabdingbar für einen Erfolg. 

Auch bei den vorgeschlagenen Änderungen der Prämienverbilligungsbeiträge dürfte die Opposition nicht 

gering sein. Gegen einen stärkeren Beizug der Kantone werden sich diese selbst stellen, gegen eine stär-

kere Einbindung des Bundes sprechen die Bemühungen rund um die Sanierung der Bundesfinanzen. 

Abgesehen von den Erwägungen über die politische Realisierbarkeit gilt es festzuhalten, dass die Vor-

schläge das heutige System weder komplizierter noch weniger transparent machen. 

Trotz den substantiellen Verbesserungen, welche die Umsetzung unserer Vorschläge kurz- und mittelfri-

stig bringen würden, verbleiben dennoch einige Nachteile: 

Solidarität Arm-Reich: Obschon unsere Vorschläge Verbesserungen bringen, bleibt das Hauptgewicht 

auf der Finanzierung über die Kopfprämien. Die Finanzierung bleibt also regressiv. Eine weniger regressive 

Finanzierung kann nur durch eine Erhöhung des Anteils der Steuerfinanzierung erreicht werden. 

Spitalfinanzierung: Der bundesrätliche Vorschlag weist trotz vielen Vorteilen dennoch einige gewichtige 

Nachteile auf, welche in der langen Frist anzugehen sind: (a) Die (teil-) stationären Leistungen werden 

nach wie vor subventioniert. Dadurch ergeben sich falsche Anreize für die Ärztlinnen bei der Entscheidung 

zwischen (teil-) stationären Leistungen einerseits und ambulanten Leistungen andererseits. (b) Alternative 

Versicherungsformen können ihre Kosteneinsparungspotentiale nur bedingt realisieren. (c) Interessenkon-

flikte ergeben sich für die Kantone weiterhin aus ihrer Doppelfunktion als Betreiber und Mitfinanzierer der 

öffentlichen Spitäler. (d) Im Entwurf ist keine explizite Abkehr von der Defizitdeckung vorgesehen. Bei 
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einer allfälligen Beibehaltung der Defizitdeckung sinkt die Wirkung von Kostensparanreizen, welche von 

neuen Abgeltungsformen ausgehen. 

4.2 Langfristige Reformvorschläge 

In der langen Frist können diejenigen Nachteile, die aufgrund der kurz- und mittelfristigen Vorschläge 

noch bestehen, ebenfalls angegangen werden. Wir möchten an dieser Stelle auf zwei Dinge hinweisen: 

Die Einteilung in kurz-/mittelfristig und langfristig realisierbare Vorschläge ist aufgrund einer Beurteilung 

der politischen Realisierbarkeit zustande gekommen. Sollte der politische Spielraum auch kurz- und mittel-

fristig grösser sein als wir dies annehmen, so können die nachfolgend genannten Schritte selbstverständ-

lich auch bereits im ersten Anlauf realisiert werden. 

Trotz der Einführung verschiedener Wettbewerbselemente, kommen dem Bund bzw. den Kantonen 

auch im Rahmen unserer langfristigen Vorschläge wichtige Aufgaben zu. Dazu gehören bspw. die Finan-

zierung der Forschung und Lehre, die Finanzierung (nicht aber die Bereitstellung) von Notfalidiensten oder 

auch die Finanzierung der stationären Versorgungssicherheit. 

Monistisches Finanzierungssystem 

Ein monistisches Finanzierungssystem hat den Vorteil, dass Entscheidungskomeptenz und finanzielle Ver-

antwortung übereinstimmen. Bereits im vorangegangenen Abschnitt 4.1. wurde die Idee eines Fonds 

eingeführt. Der Fonds kann wie folgt gespiesen werden: (a) Alle kantonalen Subventionsbeiträge, welche 

zur Finanzierung der stationären und teilstationären Aufenthalte fliessen, könnten neu in den Fonds ein-

gehen. (b) Der Fonds könnte mit zusätzlichen Steuermitteln ergänzt werden. (c) Denkbar wäre auch die 

Überführung der Prämienverbiltigungsbeiträge in den Fonds. Die Auszahlungen des Fonds hätten prospek-

tiv und wettbewerbsneutral zu erfolgen und somit nur die Risikostrukturen der Kassen zu berücksichtigen. 

Die Wahl des Anteils, welcher über Steuern aufgebracht wird, ist ein politischer Entscheid. Auswirkungen 

hat die Wahl erstens auf die Akteure im Gesundheitswesen: Je mehr über Kopfprämien bzw. über Ko-

stenbeteiligungen finanziert wird, desto stärker werden durch die Versicherten Kostenüberlegungen in die 

individuellen Entscheidungen mit einbezogen. Die Wahl beeinflusst aber zweitens auch die Steuerzah-

ler/innen: Je höher die Steuerabgaben, desto grösser die Gefahr, dass sich negative Arbeitsangebotsaus-

wirkungen ergeben. Wird der Steueranteil erhöht, dann sollte dies derart erfolgen, dass die genannte 

Gefahr minimiert wird. Berücksichtigen wir nur die existierenden Steuern, so dürfte dies bei einer Finanzie-

rung über die Mehrwertsteuer am besten gelöst sein. 

Spitalfinanzierung 

Bei der Spitalfinanzierung wären mehrere Schritte wünschenswert: (1) Gleichbehandlung aller stationären, 

teilstationären und ambulanten Leistungen. (2) Rechtliche Verselbständigung der öffentlichen und öffent-

lich subventionierten Spitäler bspw. in Form von Aktiengesellschaften. Die öffentliche Hand könnte nach 

wie vor die Mehrheit an einer Aktiengesellschaft halten. (3) Gleichbehandlung aller Spitäler bei den Inve-

stitionskosten. Das Kapital für die Investitionen wäre am Kapitalmarkt aufzunehmen. Denkbar wäre auch 

die Einrichtung spezieller Investitionspools bei den Kantonen (vgl. Leu et al. 1999). (4) Aufhebung der 

Spital liste. 

Prüfung der Einführung eines Hochrisikopools 

Geprüft werden könnte die Einführung eines Hochrisikopools. In einem Hochrisikopool werden Versicher-

te aufgenommen, deren Therapie besonders hohe Kosten verursacht. Dabei sind verschiedene Varianten 

denkbar, die jeweils unterschiedliche Konsequenzen haben: (1) Es könnten in einen Hochrisikopool Perso- 
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nen mit bestimmten Diagnosen aufgenommen werden. Zu denken ist bspw. an  Bluter/innen, Dialyse-

Patient/innen, Transplantationen etc. Charakteristisch für die aufzunehmenden Diagnosen ist der Um-

stand, dass sie mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit sehr hohe Kosten verursachen. (2) Bei 

Versicherten, deren Therapie im Laufe eines Jahres eine bestimmte Kostengrenze überschreitet, könnten 

die den Grenzwert überschreitenden Kosten in einen Hochrisikopool abgegeben werden (man spricht 

auch von Stop-Loss-Rückversicherungen)'. (3) Die Kassen bezeichnen vor dem Geschäftsjahr 2 Prozent 

ihrer Versicherten, die sie in den Pool abgeben möchten.v 

Die Finanzierung des Hochrisikopocis kann auf zwei Arten erfolgen: Entweder steuer- oder kassenfinan-

ziert. Für eine Steuerfinanzierung spricht der Umstand, dass damit der Steueranteil erhöht und in der Fol-

ge die Solidarität zwischen Reich und Arm verstärkt werden kann. Eine Kassenfinanzierung würde einen 

zweiten, ergänzenden Risikoausgleich einführen. Diejenigen Kassen, welche prozentual mehr Versicherte 

in den Pool abgeben können als ihr Anteil an den Versicherten insgesamt beträgt, würden von einer 

Poollösung profitieren (bei einer Finanzierung über Kopfabgaben aller Versicherten). Würde man sich für 

eine Steuerfinanzierung entscheiden, so könnte die Finanzierung des Hochrisikopools ebenfalls über den 

Fonds erfolgen. 

Folgende Aspekte sind bei der konkreten Ausgestaltung des Hochrisikopools zu berücksichtigen: (a) Die 

Kostensparanreize sollen erhalten bleiben. Wenn die Versicherer Personen oder ihre Kosten an einen Pool 

abgeben können, so sinkt ihr Anreiz, die Kosten zu kontrollieren. Zwei Massnahmen können dies verhin-

dern: Zum einen könnte man es so einrichten, dass die Kassen nicht alle Kosten abgeben können, sondern 

bspw. durch eine 20 prozentige Kostenbeteiligung weiterhin partizipieren. Folge der Kostenbeteiligung ist 

allerdings eine reduzierte Wirksamkeit des Hochrisikopools. Zum andern könnte eine aktiv handelnde 

Poolverwaltung eingeführt werden, welche die Kostenkontrolle stellvertretend für die Kassen durchführt. 

Wie die Anreize für die Poolverwaftung gesetzt werden könnten, ist noch eine offene Frage. Im politi-

schen Prozess würde gegen eine solche Lösung vorgebracht, dass es sich dabei um einen ersten Schritt in 

Richtung Einheitskasse handelt. (b) Wahrung des Datenschutzes. Der Pool sollte so ausgestaltet werden, 

dass die Versicherten und vor allem deren Umfeld keine Kenntnis von der Poolmitgliedschaft haben. Kann 

diese Bedingung nicht erfüllt werden, so besteht die Gefahr, dass die Poolversicherten diskriminiert wer-

den (bspw. vor allem dann, wenn der Pool durch Personen mit bestimmen Diagnosen gebildet wird). Die 

Gefahr scheint dann am geringsten, wenn alle Personen nach wie vor bei den Kassen versichert sind und 

der Pool als Finanzierungsinstrument zwischen den Kassen wirkt. 

4.3 Elemente für einen alifälligen Gegenvorschlag zur SP-lnitiative 

Der Bundesrat hat beschlossen, die SP-Initiative ohne Gegenvorschlag abzulehnen. Noch ist unklar, ob sich 

das Parlament dieser Haltung anschliesst. Sollte man auf den Entscheid zurückkommen, so stellt sich die 

Frage, welche Elemente sich aus dem bisher gesagten für einen (direkten oder indirekten) Gegenvorschlag 

verwenden liessen. 

Die Volksinitiative der SP sieht im wesentlichen folgende Änderung der Finanzierung der OKP vor: (Minde-

stens) die Hälfte der Kosten werden über einkommens- und vermögensabhängige Kopfprämien finanziert 

und (maximal) die Hälfte über zusätzliche Mehrwertsteuerprozente.' Die Prämienverbilligungsbeiträge 

würden ebenso wie die Kostenbeteiligung der Versicherten aufgehoben. Die Umsetzung der Initiative 

würde die Finanzierungslasten im Vergleich zu heute wesentlich stärker nach der wirtschaftlichen Lei-

stungsfähigkeit verteilen. 

Wir gehen im Sinne einer Beurteilung der politischen Realisierbarkeit davon aus, dass man sich im Rahmen 

eines Gegenvorschlags auf die bestehenden Elemente der Finanzierung stützen möchte. Gleichzeitig 
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könnten kleine Schritte in die von der SP gewünschte Richtung unternommen werden. Unter diesen Vor-

aussetzungen könnte man unseres Erachtens zwei der bereits ausführlich dargelegten Veränderungen 

vorsehen: 

Bei den Prämienverbilligungsbeiträgen könnte ein fixer Zielwert verankert werden. In einem ersten 

Schritt könnte er auf den vom Bundesrat vorgesehenen 8 Prozent verankert werden. 

Mittelfristig könnte die maximal zulässige Belastung durch die Kopfprämie schrittweise von 8 Prozent 

zum Beispiel auf 6 Prozent gesenkt werden. 

Um die bestehenden Vollzugsprobleme zu entschärfen, könnte die Ausgestaltung der Prämienverbilli-

gung dahingehend geändert werden, dass (a) die potentiellen Empfänger/innen automatisch benachrich-

tigt würden und dass (b) neben dem Einkommen auch das Vermögen berücksichtigt würde. 

Sollte der politische Wille weiter reichen, dann könnte auch die Fondslösung und/oder die Bildung eines 

Hochrisikopools an die Hand genommen werden. 
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Anhang: Tabellen und Abbildungen 

Anhang: Tabellen und Abbildungen 

Die Finanzierung der obligatorischen Krankenpflegeversicherung 

Tabelle 1: Die Finanzierung der obligatorischen Krankenpflegeversicherung zwischen 1992 und 1998 - in 

Millionen Franken 

1992 (A) 1994 (B) 1996 (B) 1998 (C) 

Privathaushalte Netto (abzüglich Prämienverbilligungsbeiträge) 8936 9829 11165 12211 

Kopfprämien der Versicherten Brutto 8082 8986 11035 12604 

Prämienverbilligungsbeiträge an die Versicherten 331 416 1549 2491 

Kopfprämien der Versicherten Netto 7751 8570 9486 10113 

Kostenbeteiligungen der Versicherten 1185 1259 1679 2097 

Offentliche Haushalte 7837 7172 7079 7388 

Subventionierung der Kassen und Versicherten 1994 1595 1545 2491 

Subventionierung von stationären Leistungen 5043 4784 4785 4897 

Bereitstellung von stationären Infrastrukturen (D) 800 793 745 k. D. 

Weitere Erträge 322 189 261 331 

Kapitalerträge und ausserordentliche Erträge 322 189 261 331 

Total 17095 17190 18505 19929 

k.D Keine Daten verfügbar 
Quelle: BSV Krankenversicherungsstatistik (verschiedene Jahrgänge), Greppi et al. (1998), Rossel (2000), BES (1999) 

(A) Die Krankenversicherungsstatistik vor und nach 1994 ist nicht direkt miteinander vergleichbar, weil die 

Daten seit 1994 nach einem neuen Kontenplan erhoben werden. Für 1992 wurden folgende Einnahmen 

berücksichtigt: 

Kopfprämien: Beiträge aus der Grundversicherung (inkl. obligatorisches Spitalgeld) und der HMO-

G ru ndversich eru n g 

Subventionierung der Kassen und Versicherten: Beiträge von Bund, Kantonen und Gemeinden 

Subventionierung von stationären Leistungen: Angaben nach Greppi et al. (1998) 

Weitere Erträge: 1992 wurden die weiteren Erträge (Rückerstattete Leistungen, Zinsen, Liegenschaften, 

Aufwertungen Wertschriften, Schenkungen, Sonstiger Ertrag) nicht nach Grund- und Zusatzversicherun-

gen unterschieden. Das entsprechende Verhältnis von 1994 wurde auf 1992 angewandt, um den gesam-

ten ausserordentlichen Ertrag hinunterzubrechen. 

Die Angaben für 1994 und 1996 stützen sich auf Greppi et al. (1998). Die Prämienverbilligungsbeiträ-

ge stammen aus BSV (1998) 

Die Angaben stützen sich auf die durch Rossel (2000) aktualisierten Daten von Greppi et al. (1998). 

Die neuesten Angaben zur Prämienverbilligung stammt aus dem noch unveröffentlichten Bericht über die 

Statistik der Krankenversicherung 1998 (BSV) 

Quelle: BFS (1999), Anhang 1, Angaben für Spitäler und psychiatrische Kliniken. Die Angaben für 

1998 sind noch nicht erhältlich. 
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Anhang: Tabellen und Abbildungen 

Unterschiede zwischen den Kosten der Kantone 

Tabelle 2: Durchschnittskosten, Ausschöpfungsgrad der Prämienverbilligung und Erfüllung des 8-Prozent-

Kriteriums nach Kantonen (sortiert nach den Durchschnittskosten) - 1996 

Durchschnittskosten Ausschöpfungsgrad Prämienverbilligung Erfüllung des 8- 
(ohne Kobe*)  pro Prämienverbilligung in Prozent der Prozent-Kriteriums 

Jahr und Nettokosten 
Versicherten  

GE 2224 100% 15.2% NEIN 

BS 2138 100% 16.2% NEIN 

TI 1908 100% 18.4% NEIN 

VD 1898 100% 15.8% NEIN 

NE 1813 100% 17.1% JA 
JU 1686 100% 16.2% JA 
BL 1580 57% 5.4% NEIN 

ZH 1551 50% 8.2% NEIN 

SO 1432 50% 6.6% JA 
BE 1422 90% 17.8% JA 
FR 1416 100% 13.3% JA 
SH 1364 50% 11.2% JA 
VS 1301 100% 26.0% JA 
AG 1238 50% 2.2% JA 
GL 1230 50% 3.9% JA 
TG 1212 100% 26.1% JA 
SZ 1184 50% 15.4% NEIN 

ZG 1147 50% 11.2% JA 
UR 1144 100% 27.7% JA 
SG 1143 50% 11.4% NEIN 

0W 1137 50% 10.2% JA 
LU 1133 50% 7.7% JA 
GR 1100 50% 15.3% JA 
AR 1097 65% 11.4% JA 
NW 1094 50% 17.2% JA 

Al 938 100% 26.6% JA 

Schweiz 1503 73.6% 13.2% 

* Kobe: Kostenbeteiligung 
Quelle: Gemeinsame Einrichtung KVG, Balthasar (1998) 
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Anhang: Tabellen und Abbildungen 

Tabelle 3: Durchschnittskosten, Ausschöpfungsgrad der Prämienverbilligung 1998 und Erfüllung des 8-

Prozent-Kriteriums nach Kantonen 1996 (sortiert nach den Durchschnittskosten) 

Durchschnittskosten Ausschöpfungsgrad Prämienverbilligung Erfüllung des 8- 
(ohne Kobe*)  pro Prämienverbilligung in Prozent der Prozent-Kriteriums 

Jahr und Nettokosten 1996 
Versicherten  

GE 2544 100% 21.0% NEIN 

BS 2421 100% 26.0% NEIN 

NE 2037 100% 22.3% JA 

VD 2030 100% 24.8% NEIN 

Ti 1988 100% 24.8% NEIN 

JU 1893 100% 22.1% JA 

ZH 1728 50% 14.5% NEIN 

BL 1675 65% 12.5% NEIN 

FR 1596 100% 22.2% JA 

BE 1562 100% 33.5% JA 

so' 1529 50% 16.3% JA 

SH 1503 65% 20.9% JA 

TG 1440 100% 22.9% JA 

AG 1396 50% 8.3% JA 

VS 1388 100% 29.0% JA 

GL 1314 75% 22.5% JA 

50 1263 50% 16.9% NEIN 

GR 1258 65% 19.8% JA 

ZG 1256 50% 16.0% JA 

LU 1256 50% 18.2% JA 

SZ 1230 50% 14.3% NEIN 

0W 1221 50% 15.2% JA 

UR 1202 75% 28.2% JA 

AR 1173 55% 25.4% JA 

NW 1114 61% 14.6% JA 

Al 1000 80% 24.2% JA 

Schweiz 1654 76.1% 20.9%  

* Kostenbeteiligung 
Quelle: BSV (1999b), Balthasar (1998) 
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Subventionierung von 
stationären Leistungen 

Bereitstellung von 
Infrastrukturen 

Anhang: Tabellen und Abbildungen 

Reformen der OKP-Finanzierung 

Abbildung 2: Die heutige Finanzierung 

Eingezeichnet sind nur die wichtigsten Finanzierungsströme. Nicht dargestellt sind: Die Kapitalerträge der Versicherer, die 
Direktzahlungen der Versicherten an die Versicherer, die Zahlungen der Prämienverbilligung in gewissen Kantonen an die 
Versicherer (und von den Versicherern an die Versicherten). 
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Erfüllt das 8-Prozent-
Kriterium 

Schrittweise Senkung des 
8-Prozent-Kriteriums 

Wettbewerbs- 
neutrale 
Ausgestaltung 

L 

Anhang: Tabellen und Abbildungen 

Abbildung 3: Die Finanzierung in der kurzen und mittleren Frist 

Versicrete 

19 

Kanton übernimmt 50 Prozent der gesamten Spitalkosten aller Patient/innen in den öff. 
Spitälern, die auf der Spitalliste sind, unabhängig von ihrer Liegeklasse und 
Versicherungskategorie 

Die Leistungen und nicht der Betrieb werden finanziert 

Die teilstationären Leistungen werden auch mitfinanziert (und geplant) 

Eingezeichnet sind nur die wichtigsten Finanzierungsströme. Nicht dargestellt sind: Die Kapitalerträge der Versicherer, die 
Direktzahlungen der Versicherten an die Versicherer, die Zahlungen der Prämienverbilligung in gewissen Kantonen an die 

Versicherer (und von den Versicherern an die Versicherten). 



Anhang: Tabellen und Abbildungen 

Abbildung 4: Die Finanzierung in der langen Frist 

Erfüllt das 8-Prozent- 
Kriterium 

Schrittweise Senkung des 
8-Prozent-Kriteriums 

/ Kosten der 
Hochrisiko-
versicherten 

/ Steuern 

Überführung 
der bisheriger,  
Subventionen 

\ 
Wettbewerbs- 
neutrale 
Ausgestaltung 

Fonds / Aufhebung des 

Risikoausgleich -- - 
sange5 

Hochrisikopool 

Gleichbehandlung aller Leistungen 

Rechtliche Verselbständigung der öffentlichen und öffentlich 
subventionierten Spitäler 

Gleichbehandlung aller Spitäler bei den Investitionen 

dl Aufhebung der Spitalliste 

Eingezeichnet sind nur die wichtigsten Finanzierungsströme. Nicht dargestellt sind: Die Kapitalerträge der Versicherer, die 
Direktzahlungen der Versicherten an die Versicherer, die Zahlungen der Prämienverbilligung in gewissen Kantonen an die 
Versicherer (und von den Versicherern an die Versicherten). 
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Anhang: Tabellen und Abbildungen 

Fussnoten 

Unterschieden wird zwischen der Allokations- und der Produktionseffizienz. Erstere betrifft die Allokation (Auf-
teil ung) der verfügbaren, knappen Ressourcen. Eine Allokation ist dann effizient, wenn durch ihre Veränderung nie-
mand besser gestellt werden kann, ohne ein anderes Wirtschaftssubjekt schlechter zu stellen. Bezogen auf das Ge-
sundheitswesen lautet die entscheidende Frage: Ist der für Gesundheitsleistungen ausgegebene Anteil der verfügba-
ren Mittel im Vergleich zu anderen Verwendungszwecken zu hoch, zu niedrig oder gerade richtig? Im weiteren um-
fasst die Allokationseffizienz auch die Frage nach der optimalen Aufteilung der im Gesundheitswesen zur Verfügung 
stehenden Mittel zwischen und innerhalb der einzelnen Gesundheitsbereiche. Die Produktionseffizienz ist auf der 
Mikroebene das Mass für die Wirtschaftlichkeit des Mitteleinsatzes. Dieser ist dann effizient, wenn die betreffende 
Leistung oder das betreffende Leistungsbündel mit dem kleinstmöglichen Einsatz knapper Produktionsfaktoren erstellt 
wird. 

11 Keinen Beitrag an die Spitalkosten entrichten (a) Versicherte, welche mit einer oder mehreren Personen, mit 
denen sie in einer familienrechtlichen Beziehung stehen, in einem gemeinsamen Haushalt leben und (b) Frauen für 
Leistungen bei Mutterschaft. 

111 Für die halbprivat- und privatversicherten Personen, welche innerhalb des Kantons einen stationären Aufenthalt 
haben, entfällt bis Ende 2000 aufgrund eines «Stillhalteabkornmens» zwischen Kassen und Kantonen der Subventi-
onsbetrag des Kantons. 

Die Zahlen beruhen zudem erst auf provisorischen Schätzungen von Rossel (2000). 

Das Kriterium von 8 Prozent wurde vom Bundesrat nicht explizit und politisch hergeleitet. In der Botschaft ver-
suchte er vielmehr eine Belastungsgrenze zu berechnen, ab welcher die Kantone nach Annahme des Gesetzes aller 
Voraussicht nach Beiträge sprechen würden. Dies war notwendig, um in der Botschaft die Auswirkungen der Prämi 
enverbilligung zu zeigen. Die 8 Prozent ergaben sich aufgrund einer Schätzung der zur Verfügung stehenden Mittel 
und der Prämienentwicklung. 

Balthasar (1998) betrachtet drei verschiedene Fallbeispiele. Dadurch ist es möglich, dass in einem bestimmten 
Kanton im einen Fallbeispiel die Grenze überschritten, im anderen unterschritten wird. Darauf hin wird für jeden 
Kanton ein Index berechnet, in dem jedes Fallbeispiel mit dem Gewicht von 33,3 Prozent eingeht. Methodisch ist 
dieses Vorgehen, welches sich nicht auf empirische Verhältnisse stützt, sehr fragwürdig. Bei der Interpretation sollte 
man sich daher eher an die drei einzelnen Fallbeispiele halten. Betrachtet man nur den Fall einer Mittelstandsfamilie 
mit zwei Kindern, so überschreiten 12 von 26 Kantonen den Grenzwert von 8 Prozent: Zürich, Schwyz, Basel-Stadt, 
Basel-Landschaft, Tessin, Waadt, Genf, Obwalden, Glarus, Aargau, Neuenburg und Jura. 

Allerdings ist darauf hinzuweisen, dass die staatlichen Zahlungen an die öffentlich subventionierten Spitäler 
teilweise auch der Abgeltung von staatlich geforderten Leistungen entsprechen (bspw. im Notfalldienstbereich). 

Dies zeigt sich beispielsweise darin, dass kaum mehr eine Motivation besteht, einen billigeren Krankenversicherer 
auszuwählen. 

Entsprechend der heutigen Ausgestaltung bezieht sich der Grenzwert auf ein Steuersubjekt. Steuersubjekte 
können einzelne Erwachsene (und die mit ihnen zusammenlebenden Kinder) bzw. verheiratete Erwachsene (und die 
mit ihnen zusammenlebenden Kinder) sein. 

1998 betrug die durchschnittliche Ausschöpfungsquote der Bundessubventionen durch die Kantone 76.1 Pro-
zent (BSV 1999b). 1996 lag die Quote bei 73.5 Prozent und 1997 bei 76.8 Prozent (BSV 1998). Die unterschiedlichen 
kantonalen Lösungen und Ausschöpfungsquoten führen dazu, dass das sozialpolitische Ziel der maximalen Belastung 
von 8 Prozent des steuerbaren Einkommens nicht überall erreicht wird. In folgenden 8 von 26 Kantonen liegt die 
Endbelastung für bestimmte Haushalte über der Grenzmarke: Zürich, Schwyz, Basel-Stadt, Basel-Landschaft, St. Gal-
len, Tessin, Waadt und Genf (Balthasar 1998, 62). Vgl. auch die Bemerkung in Fussnote vi. Für alle diejenigen Haus-
halte, die ihre vorhandenen Ansprüche auf die Prämienverbilligung bspw. aus Schamgefühlen nicht geltend machen, 
liegt die Belastung ebenfalls über der vorgegebenen Marke. 

Der durchschnittlich Anteil lag 1998 in der Schweiz bei 20.9 Prozent (vgl. Tabelle 3 in Anhang) 

Der Vollzug der Prämienverbilligung ist heute mit einer Reihe von Problemen verbunden: 
In gewissen Kantonen werden nicht alle Ansprüche geltend gemacht. 
Der administrative Aufwand für die Abklärungen ist - wie bei jeder einkommens- und vermögensabhängigen 

Lösung - gross. 
Teilweise gibt es grosse Verzögerungen bei der Auszahlung. 

(4)1998 schöpften 16 Kantone die Bundessubventionen nicht voll aus. 
(5) Die Grundlage für die Berechnung der Prämienverbilligung bildet das steuerbare Einkommen. Damit sind folgende 
Schwierigkeiten verbunden: (a) Das steuerbare Einkommen kann aufgrund unterschiedlicher Abzugsmöglichkeiten 
(bei gleichem Bruttoeinkommen) kantonal sehr unterschiedliche Werte annehmen. (b) Das Vermögen wird nicht be-
rücksichtigt. Dadurch ist es möglich, dass nichterwerbstätige vermögende Personen in den Genuss einer Verbilligung 
kommen. (c) Oft sind die Steuerdaten veraltet und entsprechen nicht mehr den aktuellen Verhältnissen. 
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Anhang: Tabellen und Abbildungen 

Die Übernahme des Grundversicherungsanteils der halbprivat- und privatversicherten Personen innerhalb der 
Kantone dürfte demgegenüber in der Tendenz - obschon Zusatzversicherte in allen Einkommensgruppen zu finden 
sind - zu einer Relativierung führen: Heute durch (mehrheitlich) wohlhabendere Personen finanzierte Kosten werden 
neu durch die Allgemeinheit (und die Kassen) getragen. 

Könnten alle Kosten derjenigen Personen, welche in einem bestimmten Jahr mehr als 30000 Franken pro Jahr 
kosten, in einen Pool abgegeben werden, so würden insgesamt rund 16 Prozent aller entstehenden Kosten über den 
Pool abgewickelt. Werden nur diejenigen Kosten, welche 30000 Franken übersteigen, in den Pool überwiesen, so 
würde sich das Poolvolumen auf 5.6 Prozent der Kosten belaufen. 

Die 2 Prozent teuersten Versicherten verursachen rund 12 Prozent der insgesamt entstehenden Kosten. 

Schätzungen der Initiant/innen gehen von 3.5 Mehrwertsteuerprozenten aus. 
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Beiträge zur sozialen Sicherheit 

In dieser Reihe veröffentlicht das Bundesamt für Sozialversicherung Forschungsberichte (fett 
gekermzeichnet) sowie weitere Beiträge aus seinem Fachgebiet. Bisher wurden publiziert: 

Aspects de la scurit sociale 

Sous cc titre, lOffice fdral des assurances sociales public des rapports de recherche (signals en 
gras) ainsi que dautres contributions relevant de son champ d'activit. Ont dj publis: 

Aspetti della sicurezza sociale 

Sotto questo titolo, l'Ufficio federale delle assicurazioni sociali pubblica dei rapporti di ricerca 
(segnalati in grassetto) nonch altri contributi inerenti alla sua sfera d'attivit. La maggior parte dei 
rapporti appare in tedesco e in francese, 

Bezugsquelle 
Bestellnummer 
Source 
N°  de commande 

Forschungsbericht: Wolfram Fischer, Möglichkeiten der Leistungsmessung EDMZ* 

in Krankenhäusern: Überlegungen zur Neugestaltung der schweizerischen 318.010.1/94 d 
Krankenhausstatistik. Nr. 1/94  

Rapport de recherche: Wolfram Fischer, Possibilits de mesure des OCFIM* 

Prestations hospitalires: considrations sur une reorganisation de la statistique 318.010.1/94 f 
hospita1ire. N°  1/94  

Rapport de recherche: Andre Bender, M. Philippe Favarger, Dr. Martin OCFIM* 

Hoesli: Evaluation des biens immobiliers dans les institutions de prvoyance. 3 18.010.2/94 f 

No 2/94  

Forschungsbericht: Hannes Wüest, Martin Hofer, Markus Schweizer: EDMZ* 

Wohneigentumsförderung - Bericht über die Auswirkungen der Wohn- 3318.010.3/94 d 
eigentumsförderung mit den Mitteln der beruflichen Vorsorge. Nr. 3/94  

Forschungsbericht: Richard Cranovsky: Machbarkeitsstudie des EDMZ* 

Technologiebewertungsregister. Nr. 4/94 3 18.010.4/94 d 

Forschungsbericht: BRAINS: Spitex-Inventar. Nr. 5/94 EDMZ* 
318.010.5/94d 

Rapport de recherche: BRAINS: Inventaire du Spitex. N0 5/94 OCFIM* 
3 18.010.5/94 f 

Forschungsbericht: Jacob van Dam, Hans Schmid: Insolvenzversicherung in EDMZ* 

der beruflichen Vorsorge. Nr. 1/95 318.010.1/95 d 

* EDMZ = Eidgenössische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern 
* OCFIM = Office fdral des imprims et du matriel, 3000 Berne 
* UCFSM = Ufficio centrale federale degli stampati e dcl materiale, 3000 Berna 

** BSV = Bundesamt für Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern 
** OFAS = Office fddral des assurances sociales, Service dinformation, 3003 Berne 
** UFAS = Ufficio federale delle assicurazioni sociali, Servizio informazione, 3003 Berna 



Bezugsquelle 
Bestellnummer 
Source 
N°  de commande 

Forschungsbericht: BASS: Tobias Bauer. Literaturrecherche: Modelle zu EDMZ* 
einem garantierten Mindesteinkommen. Nr. 2/95 318.010.2/95 d 

Forschungsbericht: IPSO: Peter Farago. Verhütung und Bekämpfung der EDMZ* 
Armut: Möglichkeiten und Grenzen staatlicher Massnahmen. Nr. 3/95 318.010.3/95 d 

Rapport de recherche: IPSO: Peter Farago. Prdvenir et combattre la pauvret: OCFIM* 
forces et limites des mesures prises par 1'Etat. N° 3/95 3 18.010.3/95 f 

Bericht des Eidgenössischen Departementes des Innern zur heutigen EDMZ* 

Ausgestaltung und Weiterentwicklung der schweizerischen 3-Säulen- 318.012.1/95 d 
Konzeption der Alters-. Hinterlassenen- und Invalidenvorsorge. Oktober 1995 

Rapport du Departement fd&ra1 de l'int&rieur concernant la structure actuelle et OCFIM* 
le dve1oppement futur de la conception helvdtique des trois piliers de la 3 18.012.1/95 f 
prvoyance vieillesse, survivants et inva1idit. Octobre 1995 

Rapporto del Dipartimento federale dell'interno concemente la struttura attuale UCFSM* 
e levoluzione futura della concezione svizzera del 3 pilastri dellaprevidenza 318.012.1/95 i 
per la vecchiaia, i superstiti e 1'inva1idit. Ottobre 1995  

Universität Zürich, Interdisziplinäre Vorlesungsreihe 1995/96: Das neue KVG BSV** 
- Was ändert sich im Gesundheitswesen? Die Referate. Teil 1 96.217 

Universität Zürich, Interdisziplinäre Vorlesungsreihe 1995/96: Das neue KVG BSV** 
- Was ändert sich im Gesundheitswesen? Die Referate. Teil II 96.538 

Interdepartementale Arbeitsgruppe "Finanzierungsperspektiven der EDMZ* 
Sozialversicherungen' (IDA FiSo 1): Bericht über die Finanzierungs- 318.012.1/96 d 
perspektiven der Sozialversicherungen (unter besonderer Berücksichtigung der 
demographischen Entwicklung). Nr. 1/96  

Groupe de travail interdpartemental "Perspectives de financement des OCFIM* 
assurances sociales" (IDA FiSo): Rapport sur les perspectives de financement 3 18.012.1/96 f 
des assurances sociales (eu gard en particulier ä l'vo1ution ddmographique). 
N° 1/96  

Forschungsbericht: Laura Cardia-Vonche et al.: Familien mit EDMZ* 
alleinerziehenden Eltern. Nr. 1/96 '218.01 d 

Rapport de recherche: Laura Cardia-Vonche et al.: Les familles OCFIM* 
monoparentales. N° 1/96 3 18.010.1/96 f 

Bericht der Arbeitsgruppe "Datenschutz und Analysenliste / BSV** 
Krankenversicherung". Nr. 2/96 96.567 

Rapport du groupe de travail "Protection des donndes et liste des analyses / OFAS** 
assurance-maladie". N° 2/96  96.568 

* EDMZ = Eidgenössische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern 
* OCFIM = Office fdral des imprimds et du matdriel, 3000 Berne 
* UCFSM = Ufficio centrale federale degli stampati e del materiale, 3000 Berna 

** BSV = Bundesamt für Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern 
* * OFAS = Office fdral des assurances sociales, Service d'information, 3003 Berne 
** UFAS = Ufficio federale delle assicurazioni socia1i, Servizio informazione, 3003 Berna 



Bezugsquelle 
Bestellnummer 
Source 
N°  de commande 

Berufliche Vorsorge: Neue Rechnungslegungs- und Anlagevorschriften; EDMZ* 

Regelung des Einsatzes der derivativen Finanzinstrumente; Verordnungstext / 318.010.3/96 d 
Erläuterungen / Fachempfehlungen. Nr. 3/96  

Prvoyance professionnelle: Nouvelles prescriptions en matire dtablissement OCFIM* 

des comptes et de placements. Rglementation concernant lutilisation des 318.010.-3/96 f 
instruments financiers drivs. Texte de lordonnance / commentaire / 
recommandations. Na  3/96 

Previdenza professionale: Nuove prescrizioni in materia di rendiconto e di UCFSM* 

investimenti. Regolamentazione concernente limpiego di strumenti finanziari 3 10.010.3/96 i 
derivati. N° 3/96  

Forschungsbericht: Martin Wechsler, Martin Savioz: EDMZ* 

Umverteilung zwischen den Generationen in der Sozialversicherung und im 318.010.4/96 d 
Gesundheitswesen. Nr. 4/96  

Forschungsbericht: Wolfram Fischer: Patientenklassifikationssysteme zur EDMZ* 

Bildung von Behandlungsfaligruppen im stationären Bereich. Nr. 1/97 318.010.1/97 d 

Forschungsbericht: Infras: Festsetzung der Renten beim Altersrücktritt und EDMZ* 

ihre Anpassung an die wirtschaftliche Entwicklung. Überblick über die 318.010.2/97 d 
Regelungen in der EU. Nr. 2/97  

Forschungsbericht: Heinz Schmid: Prämiengenehmigung in der EDMZ* 

Krankenversicherung. Expertenbericht. Nr. 3/97 3 18.010.3/97 d 

Rapport de recherche: Heinz Schmid: Procdure d'approbation des primes OCFIM* 

dans 1assurance-maladie. Expertise. Na  3/97 118.010.3/97 f 

Forschungsbericht: Eine Zusammenarbeit zwischen IPSO und Infras: EDMZ* 

Perspektive der Erwerbs- und Lohnquote. Nr. 4/97 1 318.010.4/97 d 

Forschungsbericht: Stefan Spycher, BASS: Auswirkungen von Regelungen EDMZ* 

des AHV-Rentenalters auf die Sozialversicherungen, den Staatshaushalt und 318.010.5/97 d 
die Wirtschaft. Nr. 5/97  

Forschungsbericht: Günther Latzel, Christoph Andermatt, Rudolf Walther, EDMZ* 
BRAINS: Sicherung und Finanzierung von Pflege- und Betreuungsleistungen 3 18.010.6/97 d 
bei Pflegebedürftigkeit. Band 1 und II. Nr. 6/97  

* EDMZ = Eidgenössische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern 
* OCFIM = Office fdra1 des imprims et du matriel, 3000 Berne 
* UCFSM = Ufficio centrale federale degli stampati e del materiale, 3000 Berna 

** BSV = Bundesamt für Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern 
** OFAS = Office fd6ral des assurances sociales, Service dtinformation, 3003 Berne 
** UFAS = Ufficio federale delle assicurazioni sociali, Servizio informazione, 3003 Berna 



Bezugsquelle 
Bestellnummer 
Source 
N°  de commande 

Interdepartementale Arbeitsgruppe "Finanzierungsperspektiven der EDMZ* 

Sozialversicherungen (IDA FiSo) 2": Analyse der Leistungen der 318.012.1/97 d 
Sozialversicherungen, Konkretisierung möglicher Veränderungen für drei 
Finanzierungsszenarien.  

Groupe de travail interdpartementa1 "Perspectives de financement des OCFIM* 
assurances sociales (IDA FiSo) 2": Analyse des prestations des assurances 3 18.012.1/97 f 
sociales; Concrtisation de modifications possibles en fonction de trois 
scnarios financiers. 

* EDMZ = Eidgenössische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern 
* OCFIM = Office fdra1 des imprirns et du mat&iel, 3000 Berne 
* UCFSM = Ufficio centrale federale degli stampati e del materiale, 3000 Berna 

** BSV = Bundesamt für Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern 
** OFAS = Office fdral des assurances sociales, Service d'information, 3003 Berne 
** UFAS = Ufficio federale delle assicurazioni sociali, Servizio informazione, 3003 Berna 
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Publikationen zur Untersuchung "Neue Formen der Krankenversicherung" 1 
 

Publications relatives a 1'etude des nouvelies formes d'assurance-maladie 

Übersicht - Synthse  

Forschungsbericht: Rita Baur, Wolfgang Hunger, Klaus Kämpf, Johannes EDMZ* 

Stock (Prognos AG): Evaluation neuer Formen der 318.010.1/98 d 
Krankenversicherung. Synthesebericht. Nr. 1/98 

Rapport de recherche: Rita Baur, Wolfgang Hunger, Klaus Kämpf, OCFIM* 

Johannes Stock (Prognos AG): Rapport de synthese: Evaluation des 3 18.010.1/98 f 

nouveaux modles d'assurance-maladie. N° 1/98 

Materialienberichte / Befragungen - Dossiers techniques / Enqutes 

Forschungsbericht: Rita Baur, Doris Eyett (Prognos AG): Die Wahl der EDMZ* 

Versicherungsformen. Untersuchungsbericht 1. Nr. 2/98 318.010.2/98 d 

Forschungsbericht: Rita Baur, Doris Eyett (Prognos AG): Bewertung der EDMZ* 

ambulanten medizinischen Versorgung durch HMO-Versicherte und 3 18.010.3/98 d 
traditionell Versicherte. Untersuchungsbericht 2. Nr. 3/98 

Forschungsbericht: Rita Baur, Doris Eyett (Prognos AG): EDMZ* 

Selbstgetragene Gesundheitskosten. Untersuchungsbericht 3. Nr. 4/98 318.010.4/98 d 

Forschungsbericht: Rita Baur, Armin Ming, Johannes Stock, Peter Lang EDMZ* 

(Prognos AG): Struktur, Verfahren und Kosten der HMO-Praxen. 3 18.010.5/98 d 
Untersuchungsbericht 4. Nr. 5/98  

Forschungsbericht: Johannes Stock, Rita Baur, Peter Lang (Prognos EDMZ* 

AG); Prof. Dr. Dieter Conen: Hypertonie-Management. Ein 3 18.010.6/98 d 
Praxisvergleich zwischen traditionellen Praxen und HMOs. Nr. 6/98  

Materialienberichte - Dossiers techniques  

Forschungsbericht: Stefan Schütz et al.: Neue Formen der EDMZ* 
Krankenversicherung: 'Versicherte. Leistungen, Prämien und Kosten. 3 18.010.7/98 d 
Ergebnisse der Administrativdatenuntersuchung, 1. Teil. Nr. 7/98 

Forschungsbericht: Herbert Känzig et al.: Neue Formen der Krankenver- EDMZ* 
sicherung: Alters- und Kostenverteilungen im 'Vergleich zu der traditio- 318.010.8/98 d 
nellen Versicherung. Ergebnisse der Administrativdatenuntersuchung, 

2. Teil. Nr. 8/98  

Rapport de recherche: Gabriel Sottas et al.: Donnes administratives de OCFIM* 
lassurance-maladie: Analyse de qualit, statistique lmentaire et base 3 18.010.9/98 f 
pour les exploitations. N° 9/98  

Die Fragebogen der Versichertenbefragung (5 Teile) sind erhältlich bei: Bundesamt für 

Sozialversicherung, Sektion Statistik, Hr. Herbert Känzig, 3003 Bern (Tel. 031 / 322 91 48) 

* EDMZ = Eidgenössische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern 
* OCFIM = Office fd&al des imprims et du matriel, 3000 Berne 
* UCFSM = Ufficio centrale federale degli stampati e del materiale, 3000 Berna 

** BSV = Bundesamt für Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern 
** OFAS = Office fdral des assurances sociales, Service d'information, 3003 Beme 
** UFAS = Ufficio federale delle assicurazioni sociali, Servizio informazione, 3003 Berna 
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Forschungsbericht: Tobias Bauer, (BASS): Kinder, Zeit und Geld. Eine EDMZ* 
Analyse der durch Kinder bewirkten finanziellen und zeitlichen 318.010.10/98 d 
Belastungen von Familien und der staatlichen Unterstützungsleistungen 
in der Schweiz Mitte der Neunziger Jahre. Nr. 10/98  

Forschungsbericht: Tobias Bauer (BASS): Auswirkungen von Leistungs- EDMZ* 
veränderungen bei der Arbeitslosenversicherung. Im Aufrag der 3 18.010.11/98 d 
IDA FiSo 2. Nr. 11/98  

Forschungsbericht: Stefan Spycher (BASS): Auswirkungen von EDMZ* 
Leistungsveränderungen bei der Witwenrente. Im Auftrag der 318.010.12/98 d 

IDA FiSo 2. Nr. 12/98  

Forschungsbericht: Andre Müller, Felix Walter, Renger van Nieuwkoop EDMZ* 
(ECOPLAN); Stefan Felder: Wirtschaftliche Auswirkungen von Refor- 3 18.010.13/98 d 
men der Sozialversicherungen. DYNASWISS - Dynamisches allge- 
meines Gleichgewichtsmodell für die Schweiz. Im Auftrag der 
IDA FiSo 2. Nr.13/98  

Forschungsbericht: S.P. Mauch, R. Iten, S. Banfi, D. Bonato, T. von EDMZ* 
Stokar (INFRAS); B. Schips, Y. Abrahamsen (KOF/ETH): Wirtschaft- 318.010.14/98 d 
liche Auswirkungen von Reformen der Sozialversicherungen. 
Schlussbericht der Arbeitsgemeinschaft INFRAS/KOF. Im Auftrag der 
IDA FiSo 2. Nr. 14/98  

Forschungsbericht: Spartaco Greppi, Raymond Rossel, Wolfram Strüwe EDMZ* 
(BFS): Der Einfluss des neuen Krankenversicherungsgesetzes auf die 318.010.15/98 d 
Finanzierung des Gesundheitswesens. Bericht im Rahmen der 
Wirkungsanalyse KVG. Nr. 15/98  

Rapport de recherche: Spartaco Greppi, Raymond Rossel, Wolfram OCFIM* 
Strüwe (OFS): Les effets de la nouvelle loi sur l'assurance-maladie dans 318.010.15/98 f 
le financement du systme de sant. Rapport &abli dans le cadre de 
1'analyse des effets de la LAMal. N° 15/98  

Bundesamt für Sozialversicherung (Herausgeber), Forum 1998 über das EDMZ* 
Rentenalter / sur 1'ge de la retraite. Die Referate / Les exposs des _i18.010.16/98  df 
confrenciers (April/avril 1998), Nr. 16/98  

Forschungsbericht: Robert E. Leu, Stefan Burri, Peter Aregger: Armut EDMZ* 
und Lebensbedingungen im Alter. Nr. 17/98 3 18.010.17/98 d 

Prof. Dr. Thomas Koller: Begünstigtenordnung zweite und dritte Säule. EDMZ* 
Gutachten. Nr. 18/98 318.010.18/98 d 

Prof. Dr. Thomas Koller: L'ordre des bdnficiaires des deuxime et OCFIM* 
troisime piliers. Rapport dexpertise. N° 18/98 318.010.18/98 f 

*EDMZ = Eidgenössische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern 
* OCFIM = Office fdra1 des imprims et du matrie1, 3000 Beme 
* UCFSM = Ufficio centrale federale degli stampati e del materiale, 3000 Berna 

** BSV = Bundesamt für Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern 
** OFAS = Office fdra1 des assurances sociales, Service d'information, 3003 Berne 
** UFAS = Ufficio federale delle assicurazioni sociali, Servizio informazione, 3003 Berna 
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Forschungsbericht: Mikroökonomische Effekte der 1. BVG-Revision. EDMZ* 

Schlussbericht. INFRAS. Nr. 19/98 d 318.010.19/98 d 

Rapport de recherche: INFRAS: Effets microconomiques de la OCFIM* 
ire rvision de la LPP. Rapport final N° 19/98 318.010.19/98 f 

Forschungsbericht: Makroökonomische Effekte der 1. BVG-Revision. EDMZ* 

Schlussbericht. KOF/ETHZ, Zürich. Nr. 20/98 d 3 18.010.20/98 d 

Rapport de recherche: KOF/ETHZ: Effets macro&conomiques de la OCFIM* 

rvision de la LPP. Rapport final N'20/98 3 18.010.20/98 f 

Forschungsbericht: Die sozialpolitische Wirksamkeit der Prämien- EDMZ* 

verbilligung in den Kantonen; Dr. Andreas Balthasar; Interface Institut 318.010.21/98 d 
für Politikstudien; Nr. 21/98 d  

Rapport de recherche: Dr. Andreas Baithasar (Interface Institut d&udes OCFIM* 

politiques): Efficacit sociopolitique de la rduction de primes dans les 3 18.010.21/98 f 
antons. N° 21/98  

Forschungsbericht: Stefan Spycher (BASS): Wirkungsanalyse des EDMZ* 

Risikoausgleichs in der Krankenversicherung. Nr. 1/99 3 18.010.1/99 d 

Forschungsbericht: Kurzfassung von 1/99. Nr. 2/99 EDMZ* 
318.010.2/99d 

Rapport de recherche: Condens du n° 1/99. N° 2/99 OCFIM* 

3 18.010.2/99 f 

Rapport de recherche: Institut de sant et d'conomie ISE en OCFIM* 

collaboration avec l'Institut du Droit de la Sant IDS: Un carnet de sant 318. 010. 3/99  f 
en Suisse? Etude d'opportunit. N° 3/99  

Forschungsbericht: Inhaltsanalyse von Anfragen bei PatientInnen- und OCFIM* 

Versichertenorganisationen. Dr. med. Karin Faisst MPH, Dr. med. Julian 318.010.4/99 d 
Schilling, Institut für Sozial- und Präventivmedizin der Universität 
Zürich. Nr.4/99 

 

Bundesamt für Sozialversicherung (Herausgeber). Bedarfsleistungen an OCFIM* 

Eltern. Öffentliche Fachtagung, Referate / Congrs de spcialistes 318.010.5/99 df 
ouvert,_Exposs._Zürich. Nr. 5/99  

Forschungsbericht: Die ärztliche Beurteilung und ihre Bedeutung im EDMZ* 

Entscheidverfahren über einen Rentenanspruch in der Eidg. Invaliden- 318.010.6/99 d 
versicherung. Ruth Bachmann, Cornelia Furrer (Interface, Institut für 
Politikstudien). Nr. 6/99  

* EDMZ = Eidgenössische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern 
* OCFIM - Office fdral des imprims et du matriel, 3000 Berne 
* UCFSM = Ufficio centrale federale degli stampati e del materiale, 3000 Bema 

** BSV = Bundesamt für Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern 
** OFAS = Office fdra1 des assurances sociales, Service dinfonnation,  3003 Beme 

UFAS = Ufficio federale delle assicurazioni sociali, Servizio informazione, 3003 Berna 
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Forschungsbericht: Christopher Prinz, Europäisches Zentrum für Wohl- EDMZ * 

fahrtspolitik und Sozialforschung, Wien: Invalidenversicherung: Euro- 318.010.7/99 d 
päische Entwicklungstendenzen zur Invalidität im Erwerbsalter. Band 1 
(Vergleichende Synthese). Nr. 7/99  

Forschungsbericht: siehe Nr. 7/99. Band 2 (Länderprofile). Nr. 8/99 EDMZ * 

318.010.8/99 d 

Forschungsbericht: Bekämpfung sozialer Ausgrenzung. Band 3. EDMZ * 

Sozialhilfe in Kanada und in der Schweiz. (OECD). Nr. 9/99 318.010.9/99 d 

Forschungsbericht: Karin Faisst, Julian Schilling, Institut für Sozial- und EDMZ 
Präventivmedizin der Universität Zürich: Qualitätssicherung - Bestan- 318.010.10/99 d 
desaufnahme. Nr. 10/99 l  

Forschungsbericht: Neue Finanzordnung mit ökologischen Anreizen: EDMZ * 

Entlastung über Lohn- und MWST-Prozente? Ecoplan. Nr. 1/00 318.010.1/00 d 

Forschungsbericht: Freie Wahl der Pensionskasse: Teilbericht. EDMZ * 

PRASA. Nr. 2/00 318.010.2/00 d 

Forschungsbericht: Stefan Spycher, BASS: Reform des Risikoausgleichs EDMZ * 

in der Krankenversicherung? Studie 2: Empirische Prüfung von Vor- 318.010.3/00 d 
schlägen zur Optimierung der heutigen Ausgestaltung. Nr. 3/00  

Forschungsbericht: Wilhelmine Stürmer, Daniela Wendland, Ulrike EDMZ * 

Braun, Prognos: Veränderungen im Bereich der Zusatzversicherung 318.010.4/00 d 
aufgrund des KVG. Nr. 4/00  

Forschungsbericht: Spartaco Greppi, Heiner Ritzmann, Raymond EDMZ * 

Rossel, Nicolas Siffert, Bundesamt für Statistik: Analyse der Auswir- 318.010.5/00 d 
kungen des KVG auf die Finanzierung des Gesundheitswesens und 
anderer Systeme der sozialen Sicherheit. Nr. 5/00  

Rapport de recherche: Spartaco Greppi, Heiner Ritzmann, Raymond OCFIM* 
Rossel, Nicolas Siffert, Office fdddral de la Statistique: Analyse des effets 318.010.5/00 f 
de la LAMal dans le financement du systme de santa et d'autres rdgimes 
de protection sociale. N° 5/00  

Bundesamt für Sozialversicherung (Herausgeber). Tagungsband der EDMZ * 

Arbeitstagung des Eidg. Departement des Innern: Massnahmen des 318.010.6/00 dfi 
KVG zur Kostendämpfung / La LAMal, instrument de maürise des 
coüts / Misure della LAMal per il contenimento dei costi. N° 6/00  

Forschungsbericht: Auswirkungen des KVG im Tarifbereich; INFRAS, EDMZ* 
Zürich. Nr. 7/00 318.010.7/00 d 

* EDMZ = Eidgenössische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern 
* OCFTM = Office fd&al des imprims et du matriel, 3000 Berne 
* UCFSM = Ufficio centrale federale degli stampati e del materiale, 3000 Berna 

** BSV = Bundesamt für Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern 
** OFAS = Office fdral des assurances sociales, Service dinformation, 3003 Berne 
** UFAS = Ufficio federale delle assicurazioni sociali, Servizio inforrna.zione, 3003 Berna 
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Rapport de recherche: Beat Sterchi, Marcel Egger, Vronique Merckx EDMZ* 

(Ernst & Young Consulting AU, Bern): Faisabi1it d'un „chque- 318.010.8/00 f 
service". N'8/00  

Rapport de recherche: Jacques-Andr Schneider, avocat, docteur en EDMZ* 

droit, charg& de cours, Universit de Lausanne: A-propos des normes 318.010.9/00 f 
comptables lAS 19 et FER'RPC 16 et de la prvoyance professionnelle 
suisse. N° 9/00 

 

Forschungsbericht: Leo Aarts, Philipp de Jong (Aarts & de Jong B.V.., EDMZ * 

Den Haag); Christopher Prinz (Europäisches Zentrum für Wohlfahrts- 318.010.10/00 d 
politik und Sozialforschung, Wien): Determinanten der Inanspruch- 
nahme einer Invalidenrente - Eine Literaturstudie. Nr. 10/00  

Forschungsbericht: Stefan Spycher (BASS), Robert E. Leu (Volkswirt- EDMZ * 

schaftliches Institut der Universität Bern): Finanzierungsalternativen in 318.010.11/00 d 
er obligatorischen Krankenpflegeversicherung. Nr. 11/00  

* EDMZ = Eidgenössische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern 
* OCFIM = Office fdra1 des imprims et du matrie1, 3000 Berne 
* UCFSM = Ufficio centrale federale degli stampati e del materiale, 3000 Berna 

** BSV = Bundesamt für Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern 
** OFAS = Office fdral des assurances sociales, Service dinformation, 3003 Berne 
** UFAS = Ufficio federale delle assicurazioni sociali, Servizio informazione, 3003 Berna 




