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Krankenversicherung als Steuerungsinstrument 
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Die Bedeutung der Krankenversicherung ffir die Ent- 
wicklung der Struktur des schweizerischen Gesund- 
heitswesens hat in den letzten Jahren stark zugenom- 
men. Es stellt sich deshalb die Frage, ob fiber die Mo- 
dalitfiten des Versicherungssystems Anreize zur Ver- 
besserung des Gesundheitswesens geschaffen werden 
k6nnen. In der Diskussion der Arbeitsgruppe A be- 
schriinkten wir uns bewusstaufdie Steuerung des Arzt- 
und Patientenverhaltens durch die vonder  Allgemein- 
heir mitgetragenen Krankenversicherung. Wir befass- 
ten uns zun~chst mit allgemeinen Zielen, Methoden 
zur Messung der Zielerreichung, Beeinflus- 
sungsm6glichkeiten und Randbedingungen. Sodann 
wurden konkretere Massnahmen besprochen und eine 
Resolution ausgearbeitet. 

Schwierige Zieldefinition 
Es zeigte sich, dass die eigentlichen Ziele sehr schwer 
zu definieren sind. In der Diskussion um das Gesund- 
heitswesen werden als ideale Ziele meistens eine op- 
timale Behandlung, niedrige Behandlungskosten, aus- 
reichende medizinische Versorgung sowie bessere 
Nutzung und gerechtere Verteilung der zur Verffigung 
stehenden Mittel genannt. Eigentlich handelt es sich 
dabei aber nicht um Ziele, sondern um Mittel. Wirk- 
liche Ziele sind beispielsweise eine h6here Lebenser- 
wartung, die Erhaltung oder Verbesserung der Lei- 
stungsfiihigkeit und die Zufriedenheit der Betroffenen. 
Solche Fernziele sind gusserst schwer zu fassen, und 
ein Konsens fiber die Gewichtung der einzelnen 
Aspekte ist wohl kaum zu finden. Schliesslich beinhal- 
tet jeder dieser Aspekte wieder eine ganze Reihe von 
einzelnen Teilzielen: Lebenserwartung bis zu welchem 
Ausmass, Leistungsffihigkeit in welcher Beziehung, 
Zufriedenheit ffir wen und unter welchen Umstiinden? 
In letzter Zeit hat eine deutliche Abkehr vom rein 
quantitativen Aspekt der Lebensverl~ingerung und 
eine gr6ssere Gewichtung der Lebensqualitiit stattge- 
funden. Damit haben sich allerdings die Probleme ei- 
ner allgemein gfiltigen und objektiv messbaren Defini- 
tion des angestrebten Idealzustandes noch vergr6ssert. 
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Kiinnen fiber die Modalitiiten des Versicherungs- 
systems Anreize zur Verbesserung des Gesund- 
heitswesens geschaffen werden? 

Fiir die Allgemeinheit ist die Wiederherstellung der 
Leistungsf~ihigkeit des einzelnen nieht nur in finan- 
zieller, sondern auch in sozialer Hinsicht wohl der be- 
deutendste Aspekt, der bei den Sozialversicherungen 
deshalb in den Vordergrund gerfickt wird. 
Die Zufriedenheit des einzelnen ist schon vor einer 
eventuellen Erkrankung, sei es am Arbeitsplatz, in der 
Familie oder im weiteren psychischen und sozialen 
Umfeld, zu maximieren. Dadurch k6nnen manche Er- 
krankungen verhindert werden. Ffir den Kranken als 
Konsumenten medizinischer Dienstleistungen spielt 
vermutlich seine Zufriedenheit, unter Umst~inden sein 
<<Sich-abfinden-K6nnem> mit dem Schicksal, mit den 
Unannehmlichkeiten der Behandlung, aber auch die 
Befriedigung fiber die Widerherstellung der Lei- 
stungsf~ihigkeit sicher die entscheidende Rolle. 
Glficklicherweise ist eine genaue Gewichtung dieser 
Fernziele nicht unbedingt notwendig, obwohl er- 
wfinscht. Keiner der genannten Aspekte kann ausser 
acht gelassen werden, und die einzelnen Mittel, die zu 
ihrer Erreichung ffihren, sind hfiufig die gleichen. 
Diese Mittel bestehen im gezielteren und wirkungs- 
volleren Einsatz der verfiigbaren Ressourcen ffir die 
wirklich Bedfirftigen. Dies bedingt ein zweckm~issiges 
Verhalten der )~rzte, der Patienten und der fibrigen 
Beteiligten und kann wesentlich durch die Modalit~iten 
der Krankenversicherung gesteuert werden. 

Beurteilung des Verhaltens yon Arzt und Patient 
In Anbetracht der Beschr~inktheit der zur Verffigung 
stehenden Mittel muss ein Massstab zur Messung des 
zweckm~issigen Verhaltens von ~rzten und Patienten 
nicht nur gesundheitliche Vorteile, sondern auch Ko- 
sten beriicksichtigen. W~ihrend die Ermittlung der Ko- 
sten heute grosse Fortschritte gemacht hat, verfiigen 
wir leider noch fiber sehr wenige Unterlagen, die uns 
fiber den Nutzen von bestimmten Massnahmen und 
Verhaltensweisen fiir die Gesundheit Aufschluss ge- 
ben. Dazu w~ire eine wesentlich bessere Gesundheits- 
statistik erforderlich, als sie gegenw~rtig in der Schweiz 
vorliegt. 
Als Folge davon besteht bei medizinischen Dienstlei- 
stungen kaum eine Verknfipfung zwischen Preis und 
Qualit~it. Das Wissen der Patienten um ihre medizini- 
schen Bedfirfnisse wie auch um das Funktionieren des 
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Gesundheitswesens ist ausserst mangelhaft. Es besteht 
eine Informationslticke zwischen Krankenkasse und 
Arzt, Arzt und Patient sowie zwischen Krankenkasse 
und Patient. Auch die politischen Entschei- 
dungsgremien verfiigen tiber keine adaquaten Unter- 
lagen. 
Es wurde vorgeschlagen, dass die Krankenver- 
sicherung bei der Erhebung der notwendigen Daten 
eine aktivere Rolle als bisher spielen sollte. Sie k6nnte 
verrnehrt als Mittel zur Datenbeschaffung eingesetzt 
werden, indem Entsch~idigungen starker als bisher an 
die Gew~ihrung genauer Ausktinfte seitens der behan- 
delnden ~rzte gekntipft ~irden.  
Zuerst mtissen allerdings Spezifikationen fiber Art, 
Ausmass und Genauigkeit der veflangten Informatio- 
nen sowie Bestimmungen fiir ihren Gebrauch sorg- 
f~iltig erarbeitet werden. Nut so kann vermieden wer- 
den, dass die pers6nliche Sph~ire der Betroffenen in 
unzul~issiger Weise tangiert wird. Vorbedingung ist 
eine Konzeption, die eine klare Beschreibung der bei 
der Verwirklichung zu beachtenden Ziele und Rand- 
bedingungen enth~lt. Eine solche Konzeption besteht 
vorlaufig noch nicht. Es ist hiSchste Zeit, dass geeig- 
nete Forschungsstellen damit betraut werden. 

Miiglichkeiten der Steuerung 
Diskutiert wurde vor allem eine in Aussicht zu neh- 
mende Modifikation der Tarifstruktur, die durch star- 
kere Gewichtung des Zeitaufwandes des Arztes die 
eigentlichen ~irztlichen Leistungen vermehrt beriick- 
sichtigt. Eine Uberprtifung der zeitkonformen Ver- 
wendung der Tarifpositionen m/isste zudem erleichtert 
werden. Zur Steuerung der A, rztedichte sollten unter- 
schiedliche Taxpunktwerte regional (nicht kantonal) 
verwendet werden. Ferner wurden Vorschl~ige zur 
finanziellen Stimulation von rationelleren Abklarungs- 
verfahren gemaeht, was beispielsweise durch h6here 
Einstufung der Vergiitungen fi.ir die erste Abklarung 
erfolgen k6nnte, womit der Arzt an weiteren Kontroll- 
untersuchungen weniger interessiert ware. 
Es wurde auch auf die Zweckm~issigkeit einer trans- 
parenteren Rechnungstellung hingewiesen, die es dem 
Patienten erm6glichen sollte, die finanziellen Folgen 
seiner Forderungen zu sehen, die aber auch dem Arzt 
die Konsequenzen seines Handelns besser bewusst 
werden lassen. 
Die Einf/ihrung solcher und ahnlicher Steuerungs- 
massnahmen wiirde eine vermehrte Inanspruchnahme 
des Arztes durch den Patienten erm6glichen und 
gleichzeitig Wirksamkeit und Kosten der ~irztlichen 
Behandlung besser sichtbar machen. 
Eine weitere M6glichkeit zur Steuerung des Verhal- 
tens potentieUer Patienten besteht in der Bestrafung 
von falschem, das heisst gesundheitsschadigendem, 
und Belohnung von richtigem, das heisst gesundheits- 
f6rderndem Verhalten. Dabei ist eine prospektive Be- 
lastung der Risiken einer retrospektiven Bestrafung 
durch Verweigerung yon Leistungen bei Selbstver- 
schulden vorzuziehen. Wahrend eine h6here Beteili- 
gung des Patienten an den Folgen selbstverschuldeter 

Krankheiten im Prinzip wiinschbar erscheint, scheitert 
die Verwirklichung eines entsprechenden Entschadi- 
gungssystems an der Schwierigkeit, <<nur schicksals- 
hafte>> gegen <~auch selbstverschuldete>> Krankheiten 
abzugrenzen. Dennoch sollte die st~indige Zunahme 
des Einflusses selbstsch~idigender Mechanismen und 
das durch sie bedingte Ansteigen der Pflegekosten 
nicht einfach hingenommen werden. Beispielsweise 
k6nnten anerkannte gesundheitssch~idigende Konsum- 
gtiter (Alkohol, Tabak) noch st~irker besteuert wer- 
den. Die Ertrage (mindestens der zus~tzlichen 
Steuern) waren aber der Krankenversicherung und 
nicht dem generellen Staatshaushalt oder der Renten- 
versicherung zuzufiihren. 
Schliesslich bietet sich der gezielte Einsatz von Selbst- 
behalt und Franchise an, bei deren Festlegung aber 
vermehrt auf die Einkommensverh~iltnisse der Betrof- 
fenen Riicksicht genommen werden miisste. 

Praktische Erprobung in Modellversuchen 
unumg~inglich 
Alle diese Steuerungsmethoden sollten zun~ichst mit- 
tels regional beschr~inkter Modellversuche in ihrer 
Wirksamkeit praktisch iiberpriift werden, bevor mit 
Gesetzen oder Verordnungen ihre allgemeine Anwen- 
dung erzwungen wird. Vortibergehende Unterschiede 
in den Modalitaten der Krankenversicherung der zu 
diesen Versuchen herangezogenen Bev61kerungsgrup- 
pen sind dabei in Kauf zu nehmen, denn theoretische 
Spekulationen allein geniigen nicht fiir derart folgen- 
schwere Entscheide. 
Die Planung, Durchffihrung und Auswertung solcher 
Modellversuche erfordert ein kompetentes interdiszi- 
plinares Team, dessen Arbeit von kurzfristigen politi- 
schen Interessen unabh~ingig ist. Diesem Team mtiss- 
ten klare Ziele vorgegeben werden. Die Gr6sse, Trag- 
weite und Dauer des Auftrages verlangt nach perma- 
nenten Einrichtungen, nach Forschungsstellen, deren 
Notwendigkeit in der Arbeitsgruppe allgemein aner- 
kannt wurde. 

~nderung ungiinstiger Randbedingungen 
Wenn bis heute die Bemiihungen von seiten der Kran- 
kenversicherungen zur Steuerung des Verhaltens yon 
)~rzten und Patienten entweder ausblieben oder wenig 
erfolgreich waren, so kann dies mindestens zum Teil 
auf mangelhafte gesetzliche Grundlagen und auf feh- 
lende wissenschaftliche Entscheidungshilfen zuriickge- 
Eihrt werden. 
Beim Verhalten der Patienten ist zu berticksichtigen, 
dass Kosteniiberlegungen im Krankheitsfall fiir ihn 
eine untergeordnete Rolle spielen. Behandlungskosten 
und Behandlungsresultat sind ja ohnehin nur fiir die 
Fachleute beurteilbar, und die Z~sur in der Lebens- 
fiihrung, wie sie bei einer Krankheit unweigerlich auf- 
tritt, verhindert einen echten Vergleich des <<Konsum- 
gutes Medizin>> mit anderen Konsumgiitern. Der 
Patient kann also seinen Bedarf an medizinischen 
Dienstleistungen nur schwer einschatzen. 
In der Arbeitsgruppe wurde dennoch bemerkt, dass 
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diese <<Unmfindigkeit des Patienten>> nicht unabding- 
bar sei. Mit besserer Aufkliirung, einerseits fiber die 
Bedeutung verschiedener Krankheitssymptome, die 
den Patienten zum Arzt ffihren k6nnen oder sollen, 
anderseits auch fiber das Funktionieren des Gesund- 
heitswesens selbst k6nnte ein zweckm~issigeres Ver- 
halten erzielt werden. Eine solche Aufkl~irung ist aller- 
dings nicht allein Sache der Versicherung, die dabei 
immerhin auch aktiver werden k6nnte. Die Gesund- 
heitsbeh6rden sowie die behandelnden Nrzte soUten 
sich vermehrt f fir die Erzielung einer besseren Ver- 
st~indigung fiber diese wesentlichen Aspekte der Ge- 
sundheitsversorgung einsetzen. 

Besinnung auf das Risiko 
Der Gefahr, dass fiber die Versicherung einer Erh6- 
hung der Risikobereitschaft durch den Patienten Vor- 
sehub geleistet wird, muss ebenfalls aktiv begegnet 
werden. Versicherter und Versieherung mfissen sich 
mehr auf das Risiko besinnen. Die Versicherung sollte 
mehr ffir die Verminderung des Risikos selbst tun, sei 
es durch blosse Aufkl/irung der Versicherten, sei es 
dureh finanzielle Modalitiiten, die den Empfehlungen 
mehr Nachdruck verleihen. Auch hier w~ire aus sozia- 
len Griinden eine prospektive Beeinflussung einer 
retrospektiven Bestrafung vorzuziehen. 

Mehr Verstiindnis fiir die widerspriichlichen 
Aniorderungen an die medizinische Dienstleistung 
Nicht nur der Patient, auch der Arzt ist bestimmten 
Sachzw~ingen ausgesetzt. Diese lassen sich auch durch 

bessere Information nicht beseitigen. Der Arzt ist tra- 
ditionell Anwalt des Individuums und nicht der Ge- 
sellschaft oder der Versicherung, und jeder Patient 
verlangt selbstverstiindlich die ffir ihn optimale Be- 
handlung. Die steigenden Risiken einer gerichtliehen 
Veffolgung von Kunstfehlern oder mangelhafter Be- 
handlung bewegen den Arzt, sich m6glichst abzusi- 
chem. Dies geschieht am besten mit Mitteln, die ein 
r Dokument>~ liefern: Laborwerte, R6nt- 
genbilder usw. Das heutige Entschiidigungssystem, das 
die eigentliche Arbeit des Arztes wesentlich weniger 
bewertet als gewisse Hilfsfunktionen technischer 
Natur, stimufiert zus~itzlich den Beizug dieser techni- 
schen Mittel, was seinerseits zu einer Kostensteigerung 
ffihrt. 
Schliesslich ist sowohl auf seiten des Arztes wie des 
Patienten immer noch ein grosser Mangel an Wissen 
um die Zusammenh~inge im Gesundheitswesen festzu- 
stellen. Dieser Mangel beruht teils auf der Komplexi- 
tat und der fehlenden Transparenz der Vorg~inge, teils 
aueh auf Desinteresse. Die Arbeitsgruppe halt aber 
lest, dass ein solcher Mangel an Transparenz und In- 
teresse mit geeigneten Massnahmen behoben werden 
k6nnte. Auch hier k6nnte und sollte die Krankenversi- 
eherung mit ihren Modalitfiten wirksam eingreifen. 

Zusammenfassung und Schlussfolgerung 
Wie erwartet, gelang es innerhalb der begrenzten Zeit 
ffir die Gruppendiskussion nicht, wesentliche konkrete 
Massnahmen auszuarbeiten und zur Verwirklichung 
vorzuschlagen. Erkannt wurde aber die Notwendigkeit 

Empiehlungen der Arbeitsgruppe A: 
Die Krankenversicherung als Steuerungsinstru- 
ment 

Die Verwendung der Mittel der Krankenversiche- 
rung sollte im griisseren Umfange als bisher auch 
flit die Risikosteuerung eingesetzt werden. Dies 
heisst, dass Mittel der Krankenkassen dafiir frei- 
gesetzt werden, um 
- die Entstehung yon Gesundheitsrisiken durch 

geeignete Massnahmen zu beeinflussen 
- die Deckung der entstandenen Risiken nach 

Kriterien wirtschaftlicher Leistungsfiihigkeit 
sicherzustellen. 

Um diese Steuerungsfunktionen ermiiglichen zu 
kiinnen, erscheint es als zweckmiissig, eine For- 
schungsstelle damit zu betrauen, 
a) eine fiir den schweizerischen Bereich giiltige 

und verwertbare Datenbasis zu erarbeiten 
b) praktikable ModeHversuche mit verschiedenen 

Beeinflussungselementen durchzuffihren 
c) anhand yon erarbeiteten Daten und ausgewer- 

teten Modellversuchen Vorschliige fiir Steue- 
rungsmechanismen im eingangs erw~ihnten 
Sinne zu formulieren. 

Recommandations du groupe de travail A: 
L'assurance-maladie comme instrument de 
contr61e 
Les moyens de l'assurance-maladie devraient ~tre 
utilis~s dans une plus large mesure que jusqu'ici 
pour le contr61e des facteurs de risque. Cela 
signiiie que des moyens des caisses-maladie 
devraient ~tre mis ~ disposition pour: 
- influencer par des mesures appropri~es la sur- 

venue des risques pour la sant~ 
- pr~ciser la couverture des risques existants en 

fonction de cdt~res de capacit~ ~conomique 
Afin de rendre possibles ces fonctions de contr61e, 
il apparait judicieux de confier ies t~ches sui- 
vantes ~ un centre de recherche: 
a) mettre sur pied un ensemble de donn~es de base 

valables et utilisables pour la Suisse, 
b) conduire des ~tudes ~ l'aide de ModUles faisant 

entrer en jeu diverses possibilit~s d'r162 
fluences~>, 

c) ~ la iumi~re des sonnies rassembl~es et des 
mod~iisations faites, formuler des propositions 
de m~canismes de contr61e dans le sens men- 
tionn~ plus haut. 
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einer besseren Definition der Ziele und der Erarbei- 
tung von Indikatoren, die diese Ziele in messbare 
Gr6ssen fassen k6nnen. Erst dadurch werden eine 
Standortbestimmung und eine ~berwachung des Fort- 
schrittes, der mit bestimmten Massnahmen erzielt 
wird, erm6glicht. 
S~imtliche Interventionen sollten zun~ichst in der Pra- 
xis auf ihre m6gliche Wirkung im Rahmen der schwei- 
zerischen Bedingungen iiberprfift und erst nach einer 
solchen Oberpr/ifung auf gesamtschweizerischer 
Ebene implementiert werden. 
Vorlaufig fehlt aber die wissenschaftliche Infrastruktur 
fiir die Erarbeitung von Indikatoren und zur Clberprti- 
lung von Interventionsmethoden. Dies kann auch 
nicht yon einem Tag auf den anderen geschaffen wet- 
den, sondern muss nach bew~ihrtem schweizerischem 
Muster in schrittweiser Anpassung und unter Ber/ick- 
sichtigung bewahrter Strukturen aufgebaut werden. 

Die Bedeutung der Krankenversicherung im schweize- 
rischen Gesundheitswesen verlangt, dass sie neben der 
traditionellen Deckung des Risikos auch dessen pro- 
spektive Beeinflussung in ihren T~itigkeitsbereich mit- 
einbezieht. Im Sinne der Solidarit~it mit allen Versi- 
cherten sollte sie die ihr zur Verffigung stehenden 
M6glichkeiten nfitzen, das Verhalten der Versicherten 
zu beeinfiussen, bevor aus der Gef/ihrdung ein teurer 
Schaden entstanden ist. 
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