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Ja zur Einheits-

krankenkasse

Stellungnahme der VUA"

In unserer letzten Ausgabe (Sozia-
le Medizin 3.06) hat die Redaktions-
gruppe der Soziale Medizin grosse
Vorbehalte gegeniiber der Volksin-
itiative fur eine Einheitskranken-
kasse formuliert. Hier nun eine
Stellungnahme der Vereinigung Un-
abhidngiger Arztinnen und Arzte
VUA", welche die Initiative unter-
stutzt.

1. Der Wettbewerb zwischen den
Krankenkassen behindert effiziente
Versorgungsmodelle

Das Anwerben guter Risiken ist der
wirksamste Kostenvorteil im Kranken-
kassenwettbewerb: Etwa 30 % aller
Leistungsausgaben entfallen auf die teu-
ersten 1 % der Versicherten und etwa
80 % aller Leistungsausgaben auf 10
% der Versicherten. Ein noch so ausge-
feilter Risikoausgleich wird eine Tatsa-
che nicht aus der Welt schaffen: Um
alte, chronisch kranke Menschen wird
kein Wettbewerb stattfinden, denn sie
werden von konkurrierenden Kassen in
erster Linie als «riskante Kostenfakto-
ren» wahrgenommen.

Durcheinen verbesserten Risikoaus-
gleich die Jagd nach «guten Risiken» zu
begrenzen, ist das eine. Den «schlech-
ten Risiken» aber tatsachlich integrier-
teund qualitativhoch stehende Behand-
lungsnetze anzubieten, ist das andere.
Denn solche Versorgungsstrukturen
wiren zwangsliufig kostenintensiv. Und
je besser sie wiren, umso grosser wire
dasRisiko, teure Patienten anderer Kas-
senund Arztenetzwerke anzulocken. In
Deutschland kommt eine Studie des
Sachverstandigenrates zum Schluss,
dass die Krankenkassen die in Modell-
studien gewonnenen Erkenntnisse tiber
die Verbesserung der Versorgung «oft-
mals nicht, verzogertoder partiell trans-
parent gemacht [haben], um sich Wett-
bewerbsvorteile gegeniiber anderen

Leistungsanbietern und Kostentriagern
zu sichern.»(1) Aus denselben Wettbe-
werbsgrunden haben die Krankenkas-
sen auch kein genuines Interesse an Pri-
marpravention — abgesehen von publi-
kumswirksamen Marketingstrategien
(Stichworte Fitness & Wellness), wel-
che sich wiederum an «gute Risiken»
wenden. Bei kostenintensiveren primar-
praventiven Strategien wire zu unsicher,
ob der gesundheitliche Benefit nicht bei
einem Kassenwechsel der Konkurrenz
zugute kommt. Der Gesundheitsoko-
nom Thomas Gerlinger folgert deshalb:
«Der Kassenwettbewerb etabliert also
offenkundig ein Anreizsystem, das die
Entwicklung und Diffusion effizienter
Versorgungsmodelle eher behindert als
fordert.» (2)

2. Die Einheitskasse begiinstigt die fla-
chendeckende Integration der Behand-
lungskette (Managed-Care-Modelle)

kAntworte‘n der
Redaktionsgruppe
Soziale Medizin

~ sm. Auf unsere kritische Stellungnah-
me zur Volksinitiative fir eine Ein-
heitskrankenkasse in Soziale Medizin
3.06 haben wir eine Vielzahl von posi-
tiven und negativen Feed-backs erhal-
ten. Wir wollen und kannen nicht auf
alle reagieren. Auf unserer Website
finden sich aber Antworten auf die ge-
wichtigsten Einwande (http//www.so-
zialemedizin.ch/archiv._wp/220906/).
Unsere Stellungnahme selber findet
sich ebenfalls auf unserer Website
(http://www.sozialemedizin.ch/ar-
chiv._wp/70906-1/), ebenso eine Kurz-
fassung davon (http://www.soziale-

_ medizin.ch/archiv. wp/70906-2/).

Eine Einheitskrankenkasse hatte
hingegen ein genuines Interesse aneiner
effizienten Integration der gesamten Be-
handlungskette und an einer Kultur der
wissenschaftlichen Ergebnismessung.
Eine einheitliche Zahlungsstelle wiirde
die flichendeckende Einfithrung von
Managed-Care-Modellen (,Zuerst-
Zum-Hausarzt») erleichtern.

Eine Einheitskrankenkasse hitteein
genuines Interesse an praventivmedizi-
nischen Programmen (v.a. verhilt-

Konkurrierende Krankenkassen
gehen rein betriebswirtschaftlich und finanz-
orientiert vor, kurziristige Kostenminimierung
ist dabei wichtiger als Ergebnisqualitat und
medizinischer Sachverstand.

Einzelne konkurrierende Kranken-
kassen gehenrein betriebswirtschaftlich
und finanzorientiert vor, kurzfristige
Kostenminimierung ist dabei wichtiger
als Ergebnisqualitit und medizinischer
Sachverstand. Das Outcome ist deshalb
von untergeordnetem Interesse, weil
Kosten zur Konkurrenz abgeschoben
werden konnen oder anderswo zu Bu-
che schlagen (IV, Erwerbsausfallversi-
cherungen, Sozialausgaben).

nispraventiver, nicht bloss verhalten-
spraventiver Art), zu denen die Anreize
im jetzigen System aus wetthewerbsim-
manenten Griinden fehlen.

3. Die Einheitskasse hat ein Interesse an
bestmoglicher medizinischer Versor-
gung der Patienten

Wihrend konkurrierende Kranken-
kassen primdr ein Interesse an jungen,
gesunden Patienten haben und diese,
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Ein guter Patient im heutigen System ist ein
Patient, der wenig kostet, unabhangig von seiner
Gesundheit, ein guter Patient im System der
Einheitskasse ist ein Patient, der gesund bleibt
(und dadurch wenig kostet).

sobald sie alt und krank werden, am
liebsten wieder loshaben wollen, entfallt
dieses Interesse fiir die Einheitskasse,
da sie die ganze Bevolkerung versichern
muss. Dafiir hat letztere ein grosses In-
teresse an der langfristigen Gesunder-
haltung ihrer Patienten und damit an
einer nicht auf kurzfristige Symptom-
linderung sondern langfristige Heilung
und Privention ausgerichteten Medi-
zin. Die Einheitskasse hat deshalb ein
grosses Interesse an einer guten, d.h.
nachhaltigen medizinischen Versor-
gung ihrer Mitglieder. Fiir ein solches
Interesse fehlen hingegen im jetzigen
System aus wettbewerbsimmanenten
Griinden die Anreize. Ein guter Patient
im heutigen System ist ein Patient, der
wenig kostet, unabhingig von seiner
Gesundheit. Ein guter Patient im Sys-
tem der Einheitskasse ist ein Patient,
der gesund bleibt {und dadurch wenig
kostet).

4. Die Einheitskasse ist wirtschaftli-
cher, zweckmiissiger und sozialer

Die konkurrierenden Krankenkas-
sen haben einen jahrlichen Administra-
tionsaufwand von 850 Millionen Fran-
ken. Eine Einheitskrankenkasse konnte
viele Kosten optimieren, indem keine
Werbe-, Abwerbe und Kassenwechsel-
kosten mehr entstiinden. Es gidbe nur
einen Leistungskatalog fiir alle und da-
mit eine relativ giinstige Grundpramie.
Wer mehr Leistungen integrieren moch-
te, konnte sich dafiir weiterhin privat
versichern.

Zwei Drittel der Kosten im Gesund-
heitswesen werden von den Haushalten
bezahlt, der grosste Teil davon tber
Kopfpriamien (d.h. Krankenkassenpri-
mien, die unabhangig vom Einkommen
fiir alle gleich hoch sind), welche fiir im-
mer breitere Schichten nahezu unbezah!-
bar geworden sind.

Die Einheitskasse greift nun ein al-
tes Postulat eines sozialen und gerech-
ten Gesundheitswesens auf: die Finan-
zierung der Krankenpramien entspre-
chend dem Einkommen. Dies wiire ad-
ministrativ einfach als Abzug auf der
Grundlage der steuerbaren Einkom-
mens bzw. Vermégens realisierbar, wih-
rend andererseits der administrative
Aufwand fiir die heutigen Pramienver-
billigungen entfillt.

5. Lieber eine 6ffentliche Einheitskasse
mit Mitbestimmung als Ausgeliefertsein
an ein paar KK-Elefanten

Der Konzentrationsprozess der Kran-
kenkassen ist unaufhaltsam, 1990 waren
250 Kassen schweizweit aktiv, zurzeit
sind es nur noch 25. Gerade eben ging
die «Elefantenhochzeit» zwischen Con-
cordia und KPT iiber die Bithne Hier
zeichnet sich eine ganz andere «Einheits-
kasse» ab, die sich nur an eine Maxime
halten wird: Wer zahlt befichlt. Die In-
itiative schligt jedoch eine 6ffentlich kon-
trollierte Institution nach dem Vorbild
der SUVA vor, zusitzlich soll aber durch
parititische Kontrolle der Versicherten
und Leistungserbringer eine wirksame
Vertretung und Teilnahme aller betroffe-
nen Gruppierungen erreicht werden.

Wihrend wir im Umgang mit den
Krankenkassen oft genug Arroganz, me-
dizinische Tgnoranz und kurzfristiges
dkonomistisches Denken erfahren mus-
sen, sind unsere Erfahrungen mit der
SUVA tendenziell von einem respektvol-
len Dialog gepragt.

1) Sachverstandigenrat fiir die konzertierte Ak-
tion im Gesundheitswesen (SVR) 2002: Be-
darfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit. Gut-
achten 2000/2001, Baden-Baden

2) Gerlinger Thomas: Ein Schritt vorwérts -
zwei Schritte zuriick? Rot-Griine Gesundheits-
politik 1998-2003, PROKLA 132, Zeitschrift fiir
kritische Sozialwissenschaft 3/2003

30000 Betroffenen (samt den betroffe-
- nen Angehbrigen) pro Jahr wegen De-

nicht nur unermessliches gesundheit-
150-300 Millionen Franken, allein far

Jahr.

‘und Arzte. VUA (Vereinigung unabhdngiger

Zehn kleine Negerlein ...

... fallen jeden Tag durch die Maschen
unseres lochrigen sozialen Netzes in
die Armut~ohne die, vonihnen abhén-
gigen Personen (wie zum Beispiel Kin-
der) mit zu z&hlen.

Seit 1994 werden durchschmtthch je-
den Monat 2'500 Personen aus der Ar-
beitslosenversicherung ausgesteuert.
30°000 pro Jahr 375000 insgesamt.
Nur 47 % von ihnen, vor allem die JUn
geren, finden danach wieder eine Er-
werbsmaglichkeit, allerdings nur 23 %
eine Festanstellung oftweitunter dem
finanziellen Niveau der frilheren Ar
beit. Die allermeisten Betroffenen
samtihren Angehérigen verarmen so-
mit mehr oder weniger.

Das Elend beginnt mit den existentiel-
len Angsten nach der Kundtgung ge-
folgt von administrativem Arger mit
der RAV-Administration. Dann folgen

insgesamt rund flnfzig Millionen Be-

werbungen von denen hdchstens1-2
% auf ernsthaftes Interesse stossen.

‘Soviel Hoffnungen - so viel Enttau-

schungen! Je grosser die Rasignation .
einerseits und der Druck vom RAV
{und spater dem Sozialamt) anderer-
seits, desto wahrscheinlicher wird ein
On Call-, Temporar-, Working Poor-
oder Schwarzarbeits-Job angenom
men. Das Elend hort fir die Ausge-
steuerten fast nie mehr auf.
Gehen wir einmal davon aus, dass die

pressionen und allen psychosomati
schen Folgeerkrankungen infolge der
Existenzdngste und der Resignation je
5000 — 10:000 Franken Gesundheits-
kosten generieren, so bedeutet dies

liches Elend. sondern auch Kosten von

das Gesundheitswesen, Jahr fur

Und warum dies alles?
Damit immer mehr Superreiche in
diesem Land je so viel verdienen wie
1000 Ausgesteuerte samt ihren Fami-
lien zusammen. O tempora, o mores!

David Winizki ; ;
VUA" - Vereinigung Unabhéngiger Arztinnen

Arztinnen und Arzte, PF 2309, 8031 Zurich
www.vua.ch / sekretariat@vua.ch)




