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I Public Health, Pravention und Foderalismus: Erkenntnisse aus der
Umsetzung des Bundesgesetzes uiber die Krankenversicherung

Summary

Public health, prevention and federalism: insights from the
implementation of the federal law on health insurance
Objectives: In 1996, the new Swiss law on health care insurance
(KVG) introduced the coverage of certain preventive measures.
This provided an opportunity to include research-based public
health issues in federal health policy. The present article exam-
ines the problems with which the realization of those goals in
a federalist health care system with strong cantonal autonomy
as it is found in Switzerland was confronted.

Method: Comparative qualitative case studies design (vaccina-
tion of school age children and screening-mammography).
Results: Switzerland’s federalist health care system strongly
hinders the realisation of the Confederation’s public health
goals. Prevention falls into the cantons’ autonomy and the fed-
eral KVG (Krankenversicherungsgesetz; Health insurance law)
only regulates the coverage of the services provided, but does
not contain any instruments to assure implementation in con-
sistency with the policy goals. Under those circumstances, con-
flicts of interest between the implementing actors, varying can-
tonal preferences, and scarce resources block the implementa-
tion of public health goals.

Conclusions: The results imply stronger leadership of the Con-
federation in prevention policy and an improved consideration
of implementation aspects in approving new measures to

obligatory insurance coverage.

Keywords: Prevention - Public health - Health care insurance — KVG -
Policy implementation - Federalism.

Mit der Revision der schweizerischen Krankenversicherung
1996 fanden erstmals auch Massnahmen der medizinischen
Priavention Eingang in das neue Krankenversicherungsge-
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setz (KVG). Dessen neuer Art. 26 verankerte erstmals Ele-
mente der Sozial- und Priventivmedizin auf Bundesebene.
Unter der alten Gesetzgebung war keine einheitliche Ver-
gilitung von Priaventionsmassnahmen vorgesehen, was Un-
gleichheiten in der Gesundheitsversorgung begilinstigte
(Abelin 1998). Das mit dem KVG eingefiihrte Versiche-
rungsobligatorium erlaubt es nun, im Rahmen der Kranken-
versicherung den Anliegen der Sozial- und Praventivmedi-
zin mehr Beachtung zu schenken. Die Kosteniibernahme
von individuellen praventivmedizinischen Leistungen hat
zum Ziel, in diesem Bereich Versorgungsgerechtigkeit her-
zustellen und allen Versicherten den Zugang zu denselben
Leistungen zu gewéhrleisten (Bundesrat 1991). Die gesamt-
schweizerische Leistungspflicht im Rahmen der obligatori-
schen Grundversicherung erweitert das Repertoire an poli-
tischen Massnahmen der Gesundheitsforderung, was es
ermoglicht, die bisher eher vernachlissigten Anliegen und
Erkenntnisse der Sozial- und Priventivmedizin in gesund-
heitspolitische Strategien umzusetzen.

Der in Art. 12 der Verordnung iiber Leistungen in der obli-
gatorischen Krankenpflegeversicherung (KLV) enthaltene
Katalog an kassenpflichtigen praventivmedizinischen Leis-
tungen ist Ausdruck der Bemiihungen, diese neuen Mog-
lichkeiten zu nutzen und die Versorgung mit medizinischer
Priavention auszuweiten. Die Verwirklichung von Public-
Health-Zielen des Bundes trifft allerdings aufgrund der
strukturellen und politischen Eigenheiten des schweizeri-
schen Gesundheitssystems (Kocher 2001; Vatter 2003) auf
schwierige Rahmenbedingungen. So fillt die Gesundheits-
versorgung der Bevolkerung weitgehend in die Kompetenz
der Kantone, die dabei einen hohen Autonomiegrad ge-
niessen. Dies gilt auch fir die Pravention, welche der Bund
als Sache der Kantone und Facheinrichtungen betrachtet
(Bundesrat 1991). Der Bund regelt im Wesentlichen ledig-
lich die Kosteniibernahme bestimmter Prdventionsmass-
nahmen durch die Krankenversicherung.
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Im Folgenden wird anhand zweier beispielhafter Fallstudien
— Impfungen im Schulalter und Screening-Mammographie —
aus politologischer Sicht die Frage erortert, auf welche insti-
tutionellen und politischen Probleme die Umsetzung
praventivmedizinischer Anliegen unter den gegebenen Rah-
menbedingungen trifft, und ob die Aufnahme von Mass-
nahmen der medizinischen Prdvention in den Pflichtleis-
tungskatalog des KVG ihr Ziel, Versorgungsgerechtigkeit
herzustellen, erreicht hat. Der Artikel gibt die Ergebnisse
einer Studie wieder, die im Rahmen der KVG-Wirkungs-
analyse im Auftrag des Bundesamtes fiir Sozialversicherung
(BSV) erstellt wurde (Sager & Riiefli 2001).

Hypothesen

Es ist eine zentrale Erkenntnis der schweizerischen Voll-
zugsforschung, dass die Delegation der Politikumsetzung an
die Kantone (Vollzugsfoderalismus) das Risiko von Voll-
zugsdefiziten birgt, insbesondere wenn der Bund iiber keine
Moglichkeiten der Vollzugskontrolle verfiigt (Linder 1987;
Kissling-Naf & Knoepfel 1992; Sager 2003). Im Fall der
Praventivmedizin schaffen Vollzugsdefizite Ungleichheiten
und Versorgungsungerechtigkeit, was dem Solidaritdtsprin-
zip des KVG und der Zielsetzung von Art. 26 widerspricht.
Die Vollzugsforschung betrachtet die Wirkung o6ffentlicher
Politik auf verschiedenen Stufen (Knoepfel & Bussmann
1997). Im Folgenden sollen die beiden Performanzmasse
Output und Impact untersucht und erkliart werden. Unter
Outputs werden die Endprodukte des politisch-administrati-
ven Entscheidungsprozesses verstanden. Im vorliegenden
Fall handelt es sich um das préventivmedizinische Leis-
tungsangebot und dessen Vergiitung durch die Krankenver-
sicherung. Impacts sind die intendierten und nicht intendier-
ten Verhaltensinderungen, die vom Inkrafttreten einer
Massnahme ausgelost werden. Hier ist damit die effektive
Inanspruchnahme der verfiigbaren Préaventivleistungen ge-
meint.

Aus den Erkenntnissen der schweizerischen Vollzugsfor-
schung (Linder 1987; Kissling-Naf & Wilti 1999) lassen sich
mehrere Hypothesen zur Erkldrung der Vollzugsperfor-
manz der neu im KVG figurierenden priventivmedizini-
schen Leistungen ableiten und formulieren.

Erstens muss der Vollzug auf kantonaler Ebene als gesell-
schaftlicher Prozess verstanden werden, in den die daran be-
teiligten Akteure ihre divergierenden Interessen einbrin-
gen, ohne einen direkten Bezug zur Bundespolitik zu haben
(Kissling-Néf & Knoepfel 1992; Kissling-Naf & Wilti 1999).
An der Leistungserbringung und -vergiitung im Rahmen der
Krankenversicherung sind mehrere Akteure mit unter-
schiedlichen Eigeninteressen beteiligt: Kantonsbehorden,
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Arzte, Krankenversicherer und diverse private Organisatio-

nen. Diese Akteure miissen sich auf Tarifvertridge einigen,

bevor eine Leistung im Rahmen des KVG erbracht werden
kann. Auf die Verhandlungen zwischen den Tarifpartnern
hat der Bund nur einen beschriankten Einfluss (Schneider

2001). Daraus ergibt sich eine erste Hypothese:

H1: Ein Leistungsangebot kommt nur zustande, wenn sich
Leistungserbringer und Finanzierer einigen konnen.
Die den Zielen des KVG entsprechende Umsetzung
von Praventionsmassnahmen hiangt deshalb von akteur-
spezifischen Interessenkonstellationen ab.

Daran anschliessend kann zweitens festgestellt werden, dass

Kantone beim Vollzug von Bundespolitiken eine erhebliche

Vielfalt von Strategien entwickeln (Linder 1987; Braun

2003). Sie konnen auf Massnahmen vollig verzichten, sie nur

teilweise vollziehen oder fiir eigene Ziele instrumentalisie-

ren. Es kann mitunter vorkommen, dass die urspriinglichen

Ziele der Bundespolitik gerade ins Gegenteil verkehrt wer-

den. Massgebend sind dabei die eigenen Interessen und po-

litischen Strategien der Kantone und ihre Ubereinstimmung
mit der Bundespolitik. Diese Feststellung fithrt zu einer
zweiten Hypothese:

H2: Die Umsetzung der praventivmedizinischen Bundesre-
gelungen durch die Kantone hidngt davon ab, inwieweit
sich die bundesstaatlichen Ziele mit eigenen kantons-
politischen Optionen in Einklang bringen lassen oder
fiir die Verfolgung dieser Optionen instrumentalisiert
werden konnen.

Als weitere Faktoren zur Erklarung von Unterschieden im
Politikvollzug gelten gemeinhin die Ausgestaltung des Po-
licy Designs, die Umsetzungsinstrumente, die Konstellation
der gesellschaftlichen und administrativen Akteure und die
Moglichkeit von institutionellen Lernprozessen (Kissling-
Niaf & Knoepfel 1992; Knoepfel & Bussmann 1997). Zusétz-
lich zur Akteur- und Machtkonstellation werden deshalb
auch die beiden Umsetzungsstrukturen Policy-Design, d.h.
die konkreten Zielsetzungen, Instrumente und Verfahrens-
weisen der Politikumsetzung, und Behdrdenarrangement,
d.h. die Kompetenzordnung, die Aufgabenverteilung und
die verfiigbaren Ressourcen der beteiligten Akteure unter-
sucht (Knoepfel & Bussmann 1997). Thre Ausgestaltung
kann den Erfolg einer staatlichen Massnahme begiinstigen
oder behindern.

Mittels der im Policy-Design enthaltenen Instrumente sollen
die Adressaten einer Politik zu Verhaltensédnderungen be-
wegt werden, welche den vorgéngig definierten Politikzielen
entsprechen. Im vorliegenden Fall stellt die Vergiitung einer
medizinischen Leistung durch die Krankenversicherung
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einen Anreiz dar, diese vermehrt zu erbringen bzw. zu be-

anspruchen. Das hier untersuchte Policy-Design beinhaltet

ausserdem weitere Bestimmungen der Leistungsiibernah-
me, wie die Umschreibung der Zielgruppen oder Vor-
schriften zum Leistungsumfang und zur Qualitétssicherung

(vgl. KLV). Den Einfluss der Anreize und Ausfithrungsbe-

stimmungen auf die Zielerreichung beschreibt eine dritte

Hypothese:

H3: Ungeeignete oder ungeniigende Policy-Instrumente so-
wie ungeeignete, ungeniigende oder iibermiéssige Rege-
lungen des Policy-Designs behindern die zielkonforme
Umsetzung von Praventionsmassnahmen.

Das Behordenarrangement weist den fiir die Umsetzung zu-

standigen Akteuren spezifische Aufgaben und Rollen zu.

Die Durchfiihrung der medizinischen Préavention obliegt Ak-

teuren ausserhalb des direkten bundesstaatlichen Einfluss-

bereiches, namlich privaten Leistungserbringern oder den

Kantonen. Diese miissen dafiir iiber entsprechende Kompe-

tenzen und Ressourcen verfiigen. Hier stellt sich die Frage

der Eignung der Vollzugsstruktur und der Ressourcenver-
fiigbarkeit. Ist einer dieser beiden Faktoren nicht gegeben,
ist von einer erschwerten Zielerreichung auszugehen.

H4: Ungeeignete Aufgabenverteilung und/oder ungenii-
gende Ressourcen seitens der Vollzugsbeauftragten er-
schweren die zielkonforme Umsetzung von praventiv-
medizinischen Leistungen.

Vorgehen und Methode

Die Frage nach der Vollzugsperformanz der Préventions-

massnahmen im KVG wird mittels eines strukturierten qua-

litativen Vergleichs von zwei Fallstudien beantwortet, die
sich mit exemplarisch ausgewéhlten praventivmedizinischen

Leistungen befassen:

— Impfungen im Schulalter: Impfungen gelten fachlich un-
bestritten als eine der effizientesten und kostengiinstig-
sten Massnahmen der medizinischen Pravention (Battag-
lia & Junker 2001). Gemiss dem gesamtschweizerischen
Impfplan des Bundesamtes fiir Gesundheit (BAG) sollen
Kinder im Schulalter eine Auffrischimpfung gegen Diph-
terie, Tetanus und Pertussis, gegen Poliomelytis, Masern,
Mumps und Roételn sowie Impfungen gegen Hepatitis B
erhalten. Ziel dieser Massnahme ist neben der indivi-
duellen Gesundheitsvorsorge die Sicherstellung eines
moglichst breiten Durchimpfungsgrades unter den Kin-
dern im Schulalter. Diese unter altem Recht von den
Kantonen wahrgenommene Aufgabe der offentlichen
Gesundheitspflege wird seit der Einfiihrung des KVG
teilweise durch die Krankenversicherung finanziert.
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— Screening-Mammographie: Die Wirksamkeit der Mam-
mographie ist wissenschaftlich nicht unumstritten (Gisler
2000). Eine Senkung der Brustkrebsmortalitdt kann mit
einer moglichst hohen Beteiligung der Zielpopulation
(Frauen ab 50 Jahren) an einem systematischen Friiher-
kennungsprogramm (Screening) erreicht werden. Aus
diesem Grund wurde die Screening-Mammographie un-
ter der Bedingung, dass sie im Rahmen eines systemati-
schen Programmes erbracht wird, auf befristeter Basis
neu in den Pflichtleistungskatalog des KVG aufgenom-
men. Mit diesem Schritt sollte im Rahmen des nationalen
Krebsbekdmpfungsprogramms eine mdoglichst vollstan-
dige Erfassung aller Frauen zwischen 50 und 70 Jahren
begiinstigt werden.

Die Auswahl dieser beiden Leistungen begriindet sich da-
mit, dass in beiden Fillen die Kantone eine wesentliche
Rolle bei ihrer Bereitstellung wahrnehmen und sich an ih-
nen die Problematik des Vollzugsfoderalismus entsprechend
untersuchen ldsst. Wihrend die Schulimpfungen schon vor
dem KVG eine kantonale Aufgabe darstellten, und mit der
neuen Regelung eine Vereinheitlichung des Leistungsum-
fangs angestrebt und die Aufteilung der Finanzierung ver-
andert wurde, ist die Screening-Mammographie eine bisher
nicht verfiigbare Massnahme, die nur vergiitet wird, wenn
sie im Rahmen eines kantonal anerkannten systematischen
Programms erbracht wird. Zum Zeitpunkt der Untersu-
chung waren solche Fritherkennungsprogramme nur in den
Kantonen Waadt, Genf und Wallis verfiigbar.

Neben einer ausfiihrlichen Prozessrekonstruktion mittels
Dokumentanalyse beruhen die beiden Fallstudien auf ver-
schiedenen empirischen Grundlagen. Das Beispiel der Imp-
fungen im Schulalter basiert auf den Ergebnissen einer stan-
dardisierten schriftlichen Befragung zur Situation der Imp-
fungen im Schulalter im jeweiligen Kanton, an der 24 von
26 Kantonsirzte teilnahmen (Battaglia & Junker 2001). Die
Screening-Mammographie wurde anhand eines Vergleichs
dreier Kantone untersucht, welche hinsichtlich ihrer Grosse
und ihrer strukturellen Voraussetzungen mit den drei Pro-
grammkantonen Genf, Wallis und Waadt vergleichbar sind:
Basel-Stadt, St. Gallen und Luzern. Zudem waren in diesen
Kantonen die Aufbauarbeiten fiir ein kantonales Screening-
Programm unterschiedlich weit fortgeschritten. In Basel-
Stadt scheiterte ein fertig ausgearbeitetes Programm an der
fehlenden politischen und finanziellen Unterstiitzung, in St.
Gallen war eine Arbeitsgruppe noch zu keinem Ergebnis ge-
langt, und in Luzern waren keine organisierten Aktivitdten
zu beobachten. In jedem Kanton wurden jeweils der Kan-
tonsarzt und eine Fachperson, die mit der Einrichtung eines
Screening-Programms beschiftigt war, miindlich befragt.
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Ergebnisse

Die Ergebnisse der Fallstudien zu den beiden untersuchten
Praventivleistungen werden im Folgenden einzeln kurz wie-
dergegeben und anschliessend zusammengefiihrt. Die Dis-
kussion der Hypothesen erfolgt anhand eines qualitativen
Fallstudienvergleichs.

Impfungen im Schulalter

Das Ziel der Impfungen im Schulalter ist es, entsprechend
dem nationalen Impfplan des BAG einen moglichst hohen
Durchimpfungsgrad zu erreichen. Vor 1996 wurde diese
Massnahme von den Schulédrzten der Kantone wahrgenom-
men. Die Aufnahme verschiedener Impfungen in den Pflicht-
leistungskatalog hat diese klare Abgrenzung zwischen der
im KVG geregelten individuellen Pravention und den Auf-
gaben des offentlichen Gesundheitswesens aufgehoben und
im Bereich der Impfungen im Schulalter zu Zustindigkeits-
konflikten zwischen Kantonen und Versicherern gefiihrt.
Indem die Finanzierung der Impfungen von den Kantonen
auf die Versicherer iibergegangen ist, bestand fiir erstere
kein direkter finanzieller Anreiz mehr, weiterhin einen effi-
zienten Schulgesundheitsdienst aufrecht zu erhalten.

Die Fallstudie zeigt, dass die Uneinigkeit der betroffenen
Akteure bereits auf Bundesebene eine inkohidrente Zielset-
zung zur Folge hatte und die Formulierung eines Policy De-
signs verunmdoglichte (Battaglia & Junker 2001). Auch die
Kantone waren unter sich tiber die Umsetzungsmodalitidten
uneinig. Deshalb variieren die Implementierungsstrukturen
auf Kantonsebene sehr stark. Wéhrend acht Kantone das
Schularztsystem weiterhin aufrechterhalten, entschieden
sich bisher fiinf Kantone fiir das Privatarztsystem. In zehn
Kantonen finden sich uneinheitliche Mischsysteme, in de-
nen die Durchfithrung der Impfleistungen weg von den
Schularztdiensten hin zur Privatérzteschaft gelenkt wird und
wo fiir verschiedene Impfungen verschiedene Vorgehen vor-
gesehen sind. Die Wahl der kantonalen Vollzugsstruktur
héngt u.a. vom Verhiltnis der kantonalen Behorden zu den
Bundesstellen ab: Kantone mit dem Privatarztsystem beur-
teilen die Bundesbehorden kritischer. Es kann zudem auch
festgestellt werden, dass die Ausgestaltung des kantonalen
Behordenarrangements von finanziellen Uberlegungen der
Kantone abhingig ist. Diese fiihren tendenziell zu einem
Systemwechsel zum Privatarztmodell, welches den Auf-
wand der Kantone verringert. Der Riickzug der Kantone
aus den Impfungen im Schulalter ist jedoch nicht eindeutig
auf die Reform des KVG zuriickzufiihren.

Beziiglich der kantonalen Leistungserbringung konnte fest-
gestellt werden, dass die Vollzugsperformanz umso hoher
ist, je einheitlicher die kantonale Umsetzungsstruktur (Po-
licy-Design und Behordenarrangement) ist. Das Schularzt-
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modell zeigt sich anfilliger fiir Abweichungen von der Stra-
tegie des Bundes als das Privatarztmodell, erreicht aber bei
einer aktiven Rolle des Kantons eine bessere Vollzugsper-
formanz. Diese nimmt ab, je mehr Kinder von einem neben-
oder hauptamtlichen Schularzt betreut werden miissen. Hin-
sichtlich der Inanspruchnahme der Impfungen liegen keine
schliissigen Zahlen vor, hingegen hat ein Wechsel vom
Schularzt- zum Privatarztsystem in der Einschédtzung der
Kantonsirzte tendenziell eine Abnahme der Schiilerunter-
suchungen, insbesondere bei zuriickhaltenden Eltern und
sozial benachteiligten Gruppen, zur Folge.

Screening-Mammographie

Mit der neu in die KLV aufgenommenen Screening-Mam-
mographie wurde erstmals ein Public-Health-Programm fiir
nicht iibertragbare Krankheiten kassenpflichtig (Faisst &
Ricka 2001). Die Einfithrung eines gesamtschweizerischen
Programms scheiterte daran, dass wegen unterschiedlichen
Tarifvorstellungen kein Tarifvertrag zwischen Versicherern
und Leistungserbringern abgeschlossen werden konnte
(Gisler 2000). Screening-Programme konnen jedoch auch
auf kantonaler Ebene durchgefiihrt werden. Ihre Anerken-
nung als kassenpflichtige Leistung hat auch verschiedene
Akteure dazu angeregt, ein entsprechendes Programm zu
lancieren. Nach ihrer Aufnahme in den Pflichtleistungskata-
log ist die Screening-Mammographie bisher in den Kanto-
nen Waadt, Genf und Wallis verfiigbar. Ein Output, und da-
mit auch ein allfilliger Impact, ist lediglich in diesen drei
Kantonen beobachtbar.

Im Vergleich mit diesen Fillen einer erfolgreichen Umset-
zung zeigen die Fallstudien in den Vergleichskantonen St.
Gallen, Basel-Stadt und Luzern die Schwierigkeiten auf,
welche die Einrichtung von weiteren kantonalen Screening-
Programmen bisher verhinderten. Dabei zeigte sich iiber-
einstimmend, dass die ungekldrte Finanzierung der nicht
von der Krankenversicherung gedeckten Programmadmini-
stration das Haupthindernis darstellt. Potenzielle private
Programmtriger verfiigen nicht iiber die ndtigen Ressour-
cen, wihrend die meisten Kantone darauf verzichten, im
Rahmen ihrer Priaventionspolitik ein Fritherkennungspro-
gramm zu betreiben oder zu unterstiitzen. Ebenfalls spielt
eine Rolle, dass der Nutzen des Mammographie-Screenings
in Fachkreisen und bei den Kantonsbehorden umstritten ist
(Zeyen-Bernasconi 2001).

Da das Policy-Design im Rahmen einer Qualitétssicherungs-
verordnung vom Bund sehr konkret vorgegeben ist, und weil
die Kantone nicht zur Einrichtung bzw. Finanzierung von
Fritherkennungsprogrammen verpflichtet werden konnen,
héngt deren Zustandekommen sehr stark vom Engagement,
den Interessen und den Ressourcen der Vollzugsakteure ab.
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Wie die Kantone Wallis, Waadt und Genf zeigen, kann die
Einrichtung eines Programms dann erfolgen, wenn das ent-
sprechende Engagement vorhanden ist, wenn die Finanzie-
rungsfrage gelost werden kann und wenn die priaventions-
politische Aufgabenteilung zwischen den Kantonsbehor-
den, den Leistungserbringern und privaten Akteuren
geklart ist. In den Vergleichskantonen finden sich diesbe-
ziiglich unterschiedliche Voraussetzungen. Wéhrend in Ba-
sel-Stadt eine Arbeitsgruppe ein Programmprojekt vollstin-
dig ausarbeitete, jedoch an der fehlenden politischen Unter-
stlitzung scheiterte, sistierte die private Arbeitsgruppe in St.
Gallen ihre Aktivitidten bereits vorher, weil sie durch eine al-
leinige Trédgerschaft tiberfordert gewesen wére. In Luzern
hingegen fanden sich keine privaten Akteure, die sich fiir
den Aufbau eines Screening-Programms einsetzen wollten.
Die Beschaffenheit des Behdrdenarrangements erweist sich
somit als wesentlicher Faktor fiir die Erarbeitung eines Pro-
grammprojekts.

Diskussion

Beziiglich der Performanzmasse Output und Impact zeigt
sich fiir die beiden untersuchten pridventivmedizinischen
Leistungen, dass ihre Aufnahme in den Pflichtleistungskata-
log des KVG nicht im angestrebten Mass dazu beigetragen
hat, das Leistungsangebot der obligatorischen Krankenver-
sicherung auszubauen und Versorgungsgerechtigkeit im Be-
reich der medizinischen Prdvention herzustellen. Auf die
grundsétzliche Verfiigbarkeit von Impfungen im Schulalter
hatte die Aufnahme dieser Leistung ins KVG keinen Ein-
fluss. Thre Ubernahme durch die Krankenversicherung
fiihrte allerdings in einigen Kantonen zu einem anderen
Behordenarrangement, was eine qualitative Verdnderung
des Outputs zur Folge hatte, indem die Leistungserbringung
vom Staat zu den Privatdrzten tiberging. Als Impact ist ein
damit verbundener Riickgang der Inanspruchnahme von
Impfungen beim Schularzt festzustellen, was aufgrund der
schwicher ausgeprédgten Anreiz- und Kontrollmechanismen
des Privatarztsystems die Gefahr eines geringeren Durch-
impfungsgrads beinhaltet.

Bei der Screening-Mammographie ergidnzte der Bund das
fehlende Output der Tarifpartner mittels einer Verordnung,
um die Bereitstellung der Leistung auf kantonaler Ebene zu
ermoglichen. Ein Output kam jedoch nur in drei von 26
Kantonen zustande, womit gesamtschweizerisch gesehen
nicht von Versorgungsgerechtigkeit gesprochen werden
kann. Ein Impact kann somit auch nur in diesen drei Kanto-
nen festgestellt werden, wihrend in den anderen Landesge-
genden der Zielgruppe dieser Massnahme keine Moglich-
keit geboten wird, ihr Verhalten zu &dndern.

Soz.- Praventivmed. 49 (2004) 216-223
© Birkhéuser Verlag, Basel, 2004

Ruefli C, Sager F
Public Health, Pravention und Foderalismus

Im Folgenden werden die Ergebnisse der beiden Fallstudien

aufgenommen und die aufgestellten Hypothesen diskutiert,

um die Griinde fiir die festgestellten Vollzugsdefizite aufzu-
zeigen.

H1: Die Hypothese, dass eine zielkonforme Umsetzung von

Praventionsmassnahmen von akteurspezifischen Inter-
essenkonstellationen abhéngt, bestétigt sich in beiden
Fallstudien. Bei den Impfungen im Schulalter fiihrte
Uneinigkeit iiber die zu verfolgende Strategie auf Bun-
desebene dazu, dass keine einheitliche Vorgaben fiir
den Vollzug bestehen. Das liess den Kantonen die Mog-
lichkeit, nicht dasjenige System zu wihlen, das Versor-
gungsgerechtigkeit besser gewéhrleistet, sondern das
billigere.
Die Durchfilhrung von Mammographie-Screening-
Programmen ist auf nationaler Ebene und in den
meisten Kantonen an unterschiedlichen finanziellen In-
teressen der Tarifpartner und an mangelnder Uberzeu-
gung von ihrem Nutzen gescheitert. Die Screening-
Mammographie wird in denjenigen Kantonen ange-
boten, in denen sich Leistungserbringer, Versicherer,
Programmorganisation und Kantonsbehorden auf die
Durchfiihrung eines systematischen Fritherkennungs-
programms einigen und die Finanzierung einvernehm-
lich regeln konnten.

H2: In beiden Fallstudien zeigt sich, dass die Umsetzung der
préventivmedizinischen Bundesregelungen durch die
Kantone davon abhéngt, inwieweit sich die bundes-
staatlichen Ziele mit eigenen kantonspolitischen Optio-
nen in Einklang bringen lassen oder fiir deren Verfol-
gung instrumentalisiert werden konnen. Ein Teil der
Kantone sah in der Neuregelung der Kosteniibernahme
der Impfungen im Schulalter eine Moglichkeit, kanto-
nale Sparbemiihungen zu unterstiitzen. Sie nutzten den
neuen Handlungsspielraum dafiir, das gesundheitspoli-
tische Ziel der verstdrkten Pravention fiir finanzpoliti-
sche Anliegen zu instrumentalisieren, was sich negativ
auf den Durchimpfungsgrad der Zielgruppe auswirken
kann. Im Fall der Screening-Mammographie erwies sich
die fehlende Unterstiitzung durch die mit der Priaven-
tion betrauten Kantonsbehorden als ausschlaggebender
Faktor fiir das Scheitern privater Bemiihungen, ein
Fritherkennungsprogramm zu errichten. Hingegen ste-
hen KVG-konforme Screening-Programme in den drei
Kantonen zur Verfiigung, welche die Brustkrebsfriiher-
kennung von sich aus zu einer Aufgabe des 6ffentlichen
Gesundheitswesens gemacht haben.

H3: Hinsichtlich des Einflusses der Ausgestaltung des Po-
licy Designs auf die Umsetzung von Pridventionsmass-
nahmen fiihren die Fallstudien zu differenzierten Er-
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gebnissen. Weil der Bund lediglich die Bedingungen der
Leistungsvergiitung durch die Krankenversicherung re-
gelt, verfiigt er iiber keine Instrumente, um die Bereit-
stellung der kassenpflichtigen Préventionsleistungen
durchzusetzen. Einzig im Bereich der Qualitétssiche-
rung bestehen Bestimmungen (Impfplan, Qualitétssi-
cherungsverordnung), welche jedoch lediglich die Leis-
tungsinhalte betreffen, nicht aber die Leistungserbrin-
gung an sich. Bei den Impfungen im Schulalter zeigen
sich kantonale Unterschiede in der schulérztlichen Ver-
sorgung in Abhdngigkeit vom gewéhlten Policy-Design.
In denjenigen Kantonen, welche die Impfung staatlich
durchfiihren oder kontrollieren, ist eine hdhere Voll-
zugsperformanz festzustellen, als in den Kantonen, wel-
che sich nur minim oder gar nicht um die Erfolgskon-
trolle der an die Privatérzte ausgelagerten Impftitigkeit
bemiihen.

Die mangelnde Verfiigbarkeit der Screening-Mammo-
graphie ist auf die fehlende Regelung der Finanzierung
der Programmkosten und auf das Fehlen von Anrei-
zen zur Leistungserbringung zuriickzufiihren. Neben
dieser zentralen Liicke im Vollzugsinstrumentarium
stellt in einem anderen Bereich die vorhandene Rege-
lung gleichzeitig ein gewisses Vollzugshindernis dar:
Die Erfiillung der fiir den Programmerfolg zentralen
Qualitdtssicherungsbestimmungen ist mit hohem Auf-
wand verbunden und hilt viele Leistungserbringer
davon ab, an einem Fritherkennungsprogramm zu par-
tizipieren.

H4: Die Hypothese, dass eine ungeeignete Aufgabenver-
teilung bzw. ungeniigende Ressourcen seitens der
Vollzugsbeauftragten die Umsetzung von préventiv-
medizinischen Leistungen beeintrichtigen, bestdtigt
sich aufgrund der Fallstudien ebenfalls weitgehend.
Im Fall der Impfungen im Schulalter zeigt sich bei
einem Wechsel zum Privatarztsystem, dass die Kon-
trolle der Inanspruchnahme von Impfangeboten nicht
im selben Ausmass gewéhrleistet ist, wie bei einer
Leistungserbringung durch den Kanton. Auch bei der
Screening-Mammographie wirkt sich das Behorden-
arrangement auf die Umsetzung aus, weil das Zustan-
dekommen von systematischen Fritherkennungspro-
grammen im Wesentlichen von der Initiative privater
Akteure abhéngig ist, diese jedoch kaum tiber die noti-
gen finanziellen Ressourcen und politische Unterstiit-
zung verfiigen.
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Schlussfolgerungen

Die Analyse der Aufnahme pridventivmedizinischer Mass-
nahmen in den Pflichtleistungskatalog fiihrt zur Erkenntnis,
dass sich die angestrebten Verdnderungen bei den vollzie-
henden Behorden und den Leistungserbringern nicht oder
nur unvollstindig eingestellt haben. Es zeigt sich, dass die
Abgeltung dieser Leistungen durch die Krankenversiche-
rung eine ungeniigende Voraussetzung zur Sicherstellung
der Versorgungsgerechtigkeit ist. Aufgrund der festgestell-
ten Vollzugsdefizite wurden die praventionspolitischen
Ziele des Bundes nicht wie vorgesehen erreicht. Die ziel-
konforme Umsetzung préventivmedizinischer Erkenntnisse
und Anliegen scheitert damit an den politischen Rahmenbe-
dingungen und der foderalistischen Kompetenzordnung des
schweizerischen Gesundheitswesens.

Bei der Erweiterung des Pflichtleistungskatalogs wurde es
einerseits verpasst, klare iibergeordnete Zielsetzungen zu
formulieren, andererseits wurde den Voraussetzungen der
tatsdchlichen Umsetzung zu wenig Beachtung geschenkt.
Die Bundesgesetzgebung regelt zwar die Bedingungen der
Vergiitung einer medizinischen Massnahme, enthilt jedoch
keine Instrumente, um die effektive Leistungserbringung im
Sinne der Versorgungsgerechtigkeit zu beeinflussen. Das
KVG stellt damit eine ungeniigende Rechtsgrundlage dar,
um den Vollzug von priaventivmedizinischen Leistungen in
den Kantonen zu gewihrleisten.

Da die medizinische Pravention in den Aufgabenbereich der
Kantone fillt, fithrt das Fehlen von Bundesregelungen zu ei-
nem autonomen kantonalen Vollzug, der sich in Abhéngig-
keit von verschiedenen politischen Faktoren entsprechend
unterschiedlich gestaltet. Die ungeloste Finanzierungsfrage
bei Priventionsprogrammen fiihrt zudem einerseits zu In-
teressenkonflikten und hindert andererseits ressourcen-
schwache Akteure an der Umsetzung der Massnahmen. So-
mit kann die vom Gesetzgeber angestrebte Versorgungsge-
rechtigkeit im Bereich der medizinischen Prévention nicht
gewihrleistet werden.

Als Konsequenz ergibt sich fiir die mit dem Vollzug des
KVG betrauten Bundesbehorden in zwei Richtungen Hand-
lungsbedarf: Zum einen implizieren die Ergebnisse eine
starkere Fiihrungsrolle des Bundes zur Sicherstellung der
Versorgungsgerechtigkeit im Bereich der Prédvention, weil
die Kassenpflicht von Priaventionsmassnahmen allein zur
Erreichung von Public-Health-Zielen nicht ausreicht. Sinn-
voll erscheinen Instrumentarien auf Bundesebene, um die
Versorgungsgerechtigkeit als Kriterium der Kassenpflicht
zu definieren und durchsetzen zu kénnen.

Zum anderen ist im Gegensatz zu den nachfrageorientierten
individualmedizinischen Leistungen im Bereich der medi-
zinischen Privention, welche Aufgabe des offentlichen
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Gesundheitswesens ist, die Bedeutung politischer Vollzugs-
instanzen und damit die Wahrscheinlichkeit von Vollzugs-
problemen ungleich hoher. Das bedeutet, dass bei der Auf-
nahme von Priventivleistungen unter dem Stichwort der
Versorgungsgerechtigkeit auch Vollzugsaspekte zu bertiick-
sichtigen sind. Um die Vollzugs- und damit auch der Fo-

Zusammenfassung

Fragestellung: Das neue KVG von 1996 fiihrte die Kassenpflicht
fur gewisse Praventionsleistungen ein und verbesserte so die
Rahmenbedingungen fur die politische Umsetzung praventiv-
medizinischer Erkenntnisse und Anliegen. Der vorliegende
Artikel behandelt die Frage, mit welchen Problemen die Ver-
wirklichung dieser Public-Health-Ziele in einem foderalisti-
schen Gesundheitssystem wie dem schweizerischen mit starker
kantonaler Autonomie konfrontiert ist.

Methode: Vergleichendes qualitatives Fallstudien-Design (Imp-
fungen im Schulalter und Screening-Mammographie).
Ergebnisse: Weil die Préavention in den Autonomiebereich der
Kantone fallt und das KVG als Bundesgesetz lediglich die Ver-
gltung erbrachter Leistungen regelt, aber keine Instrumente
enthélt, die einen zielkonformen Vollzug garantieren, schei-
tert die Umsetzung von Public-Health-Zielen an Interessenkon-
flikten zwischen den Vollzugsakteuren, unterschiedlichen kan-
tonalen Politikpraferenzen und fehlenden Ressourcen.
Schlussfolgerungen: Die Ergebnisse legen eine starkere
praventionspolitische Fihrungsrolle des Bundes und den ver-
starkten Einbezug von Vollzugsaspekten bei der Aufnahme
von Leistungen in die Kassenpflicht nahe.
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deralismustauglichkeit solcher Massnahmen sicherzustellen,
sind die Vollzugsinstanzen, d.h. kantonale Stellen bzw. para-
staatliche oder private Leistungserbringer, einzubeziehen.
Wie die Analyse gezeigt hat, kommt hierbei der Frage der
Finanzierung von Priventions- und Fritherkennungspro-
grammen besonderes Gewicht zu.

Résumé

Santé publique, prévention et fédéralisme: lecons de la mise
en ceuvre de la loi fédérale sur I'assurance maladie

Objectifs: La nouvelle LAMal de 1996 a introduit la prise en
charge de certaines prestations préventives, qui ont ouvert la
possibilité d’'intégrer des données probantes dans la politique
de santé fédérale. Notre article examine les problemes liés a la
réalisation de ces objectifs de santé publique dans un systeme
de santé fédéraliste avec une forte autonomie cantonale,
comme c’est le cas en Suisse.

Méthode: Comparaison d’'études de cas qualitatives (vaccina-
tions des enfants d'age scolaire et mammographie de dépis-
tage).

Résultats: Parce que la prévention est la domaine des cantons
et la LAMal comme loi fédérale ne regle que I'éventail des pres-
tations couvertes, mais ne dispose pas d'instruments garantis-
sant le respect des buts de la médecine préventive, la mise en
ceuvre des objectifs de la santé publique est bloquée par des
conflits d'intérét, des préférences cantonales divergentes et
une mangue de ressources.

Conclusions: Les résultats parlent en faveur d’un pilotage plus
accentué par la Confédération en matiere de politique de pré-
vention et d'une considération plus importante des questions
d'application lors de l'introduction de nouvelles prestations
dans I'assurance obligatoire.
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