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Auf bewahrte Systeme setzen

Die Krankenversicherungssysteme in Holland und der
Schweiz sind vergleichbar. In beiden Lindern kennt
man eine Kombination von individueller Versiche-
rungspflicht und &ffentlicher Aufsicht iiber den Kran-
kenversicherungsmarkt. Die Modelle sind erfolgreich
etabliert und schneiden auch im européischen Ver-
gleich gut ab. Ein detaillierter Landervergleich liefert
interessante Ansatze fiir kiinftige Optimierungen auf
einer soliden Basis.

Die Frage, welche Finanzierungssysteme fiir eine umfas-
sende Gesundheitsversorgung passend sind, beschiftigt
die Politik weltweit: In der Vergangenheit lag in den in-
dustrialisierten Lindern das Interesse eher bei Einheits-
kassenmodellen (Kanada, Frankreich) bzw. bei staatlichen
Modellen. In neuerer Zeit stehen eher Linder im Fokus
des Interesses, die eine umfassende Gesundheitsversor-
gung fiir alle mit privaten Versicherungen und reguliertem
Wettbewerb kombinieren. Das Schweizer und das nieder-
lindische System der Krankenversicherung zeichnen sich
grundsitzlich durch eine Kombination von individueller
Versicherungspflicht und offentlicher Aufsicht iiber den
Krankenversicherungsmarktaus. Eine Betrachtung der je-
weiligen Unterschiede und Analogien bzw. deren Auswir-
kungen in den beiden Lindern vermitteln interessante
Einblicke, wie die drei zentralen Ziele aller Gesundheits-
systeme — umfassende Gesundheitsversorgung, Versor-
gungsqualitit und Patientensicherheit sowie Kosteneffek-
tivitit — optimiert werden kénnen.

Umfassender Leistungskatalog

Die umfassende Versicherungsdeckung basiert in der
Schweiz seit 1996 und in den Niederlanden seit 2006
auf einer gesetzlichen Verordnung, die alle Biirgerinnen
und Biirger verpflichtet, eine obligatorische Krankenver-
sicherung abzuschliessen. Entsprechend tief ist in beiden
Lindern der Prozentsatz der Nichtversicherten: rund
1,5% in den Niederlanden und unter 1% in der Schweiz.
Versicherern und Politikern Sorge bereiten jene rund
1,5% der Versicherten — Tendenz steigend —, welche
ihre Versicherungsprimien nicht zeitgerecht oder gar
nicht bezahlen konnen. Sowohl die Niederlande wie
die Schweiz subventionieren Krankenkassenprimien von
tiefen Einkommen durch die &ffentliche Hand. Etwa
40% der Haushalte bezichen solche Unterstiitzungszah-
lungen.

Der Grossteil der Bevélkerung in der
Schweiz und in den Niederlanden
leistet sich eine Zusatzversicherung.
Diese wird hiufig bei denselben
Krankenkassen bzw. -versicherern ab-
geschlossen, von welchen auch die
Grundversicherung bezogen wird. Im
Bereich der Zusatzversicherungen sind
die Versicherer weniger (Niederlande)
bzw. keinen (Schweiz) Auflagen be-
ziiglich Risikobemessung unterwor-

fen. Dieser Umstand hat weitrei-
chende und komplexe Auswirkungen
auf den Wettbewerb zwischen den

Versicherern und das Wechselverhal-
ten der Versicherten.
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In beiden Lindern ist der Leistungs-
katalog der obligatorischen Grund-
versicherung beziiglich Akutversor-
gung — d.h. Arztbesuche, Spitalauf-
enthalte, diagnostische Massnahmen,
kassenpflichtige Medikamente usw. —
umfassend. Kennzeichen der beiden
Sozialversicherungssysteme ist, dass
die obligatorische Grundversicherung
die gesamte Population — Arbeitende,
Altere, Gesunde und Kranke — in
einem Finanzierungspool vereint. Den
Versicherern in beiden Lindern ist
es untersagt, Versicherungsantrige zuriickzuweisen oder
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abzulehnen. Ebenfalls verboten ist eine morbidititsab-
hingige Primiengestaltung. Unterschiedlich in beiden
Lindern sind die von den Versicherten zu leistenden Zu-
zahlungen: Die withlbaren, aber obligatorischen Primien-
franchisen und der Selbstbehalt sind in der Schweiz
wesentlich hoher, entsprechend natiirlich auch die damit
erzielbaren Primienrabatte. In den Niederlanden betrigt
die maximal mégliche Zuzahlung 225 Euro, die zudem fiir
chronisch Kranke eingeschrinke ist.

Die Niederlande mit ihren 16 Mio. Einwohnern weisen
einen stark konzentrierten Krankenversicherungsmarke
auf: Fiinf grosse Versicherungsgesellschaften decken 82%
der Bevolkerung ab. Krankenversicherer kénnen in Hol-
land auf einer Non-Profit- oder For-Profit-Basis arbeiten
und bieten ihre Versicherungsprodukee typischerweise in
allen Landesteilen an. Obwohl ihnen selektives Kontra-
hieren erlaubt ist, schliessen sie prinzipiell Vertrige mit
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allen Leistungserbringenden ab. Wihrend die Kranken-
versorgung der Kinder durch die éffentliche Hand finan-
ziert wird, entsprechen die Primieneinnahmen der Er-
wachsenen rund der Hilfte der erwarteten jihrlichen Aus-
gaben. Die Krankenversicherer erhalten zudem Anteile
aus einem nationalen Risikoausgleichspool. Diese Anteile
werden aufgrund einer differenzierten Formel berechnet,
die nicht nur Alter, Geschlecht und Wohnort, sondern seit
2002 zusitzlich Arbeitsfihigkeit sowie pharmazeutische
und diagnostische Kostengruppen beriicksichtigt. Ent-
sprechend klein sind die Primienunterschiede zwischen
den Versicherern. Der differenzierte Risikoausgleich wird
fiir das Funktionieren des Wettbewerbs im hollindischen
Gesundheitssystem als zentrales Element betrachtet.

Kritisierter Risikoausgleich

Im Unterschied dazu ist das Schweizer Krankenversiche-
rungssystem stark dezentralisiert, und nur Non-Profit-
Krankenversicherer sind in der obligatorischen Grund-
versicherung zugelassen. Die zehn grossten Gesellschaften
versichern rund 80% der Bevélkerung. Auch der Risiko-
ausgleich ist dezentralisiert, d.h. kantonal berechnet, und
basiert lediglich auf Geschlecht, Alter und Wohnort. Die
Konsequenz davon ist, dass Versicherungsprimien in der
Schweiz zwischen Kantonen und Regionen stark variieren.
Diese Form des Risikoausgleichs wird in der Schweiz seit
einiger Zeit heftig diskutiert, wobei zwei grundsitzliche
Kritiken im Vordergrund stehen: Erstens wird durch den
Schweizerischen Risikoausgleich der Gesundheitsstatus
bzw. die Morbiditit der Versicherten nicht oder nur
héchst rudimentir beriicksichtigt. Resultat sind beziiglich
Morbiditit hochst heterogene Versichertengruppen, was
die (unvermeidliche) Gefahr der Risikoselektion durch die
Versicherer nach sich zieht: Die Risikoheterogenitit ist so-
gar derart gross, dass die Versicherer — auch wenn sie dies
gar nicht wollten — zu einer Risikoselektion eigentlich ge-
zwungen werden. Zweitens werden viele andere Innova-
tionspotentiale, wie z.B. integrierte Versorgung, in ihrer
Entwicklung stark behindert. Kaum ein Krankenver-
sicherer wiirde sich fiir integrierte Versorgungsmodelle fiir
chronisch Kranke engagieren wollen, da damit ein Zu-
strom eben dieser Patienten befiirchtet werden miisste.
Aufgrund dieser Kritiken ist geplant, den bestechenden
Risikoausgleich in der Schweiz per 2011 um Spitalauf-
enthalte im Vorjahr als ein Mass fiir die Morbiditit zu er-
weitern.

Die niederlindische Gesundheitsversorgung ist traditio-
nell durch eine starke Primirversorgung gekennzeichnet:
Alle Patienten haben sich bei einem Hausarzt einzu-
schreiben, von dem sie an eine allfillige spezialisierte Ab-
klirung/Behandlung oder in ein Spital weitergewiesen

werden. Dieses obligatorische Gatekeepingprinzip wurde
auch in der Krankenversicherungsreform von 2006 bei-
behalten. Die Finanzierung ambulanter und stationirer
Leistungen war traditionell stark reguliert. Die Versiche-
rungsreform von 2006 erméglicht den Versicherern neue
Vergiitungsmodelle, selektives Kontrahieren und mehr
Verhandlungsspielraum fiir Preisverhandlungen.

Beliebte Versicherungsmodelle

Im Vergleich zu anderen curopiischen Lindern hat
die Schweiz eine mehr als 15-jihrige Managed-Care-
Tradition. Gesamtschweizerisch entscheiden sich heute
durchschnittlich 12% der Versicherten (mit grossen kan-
tonalen Unterschieden zwischen 0 und 36%) fiir ein
sogenanntes alternatives Versicherungsmodell (Managed
Care-, Hausarzt- oder HMO-Modell). Diese Versicherten
verpflichten sich, bei gesundheitlichen Beschwerden im-
mer den gleichen «Eingang» ins Gesundheitswesen zu
nehmen. Dies kann ein Arztenetz sein, ein Gesundheits-
zentrum (HMO) oder ein medizinisches Call-Center, das
man telefonisch kontaktiert. Spezialisierte oder stationire
Behandlungen sind nur nach entsprechender Uber-
weisung moglich («eingeschrinkte Arztwahl»). Das Be-
sondere an diesen Modellen sind das Gatekeeping und
die Moglichkeit der sog. «Preferred-Provider-Arrange-
ments». «Traditionell» Versicherte in der Schweiz haben
freien Zugang zu Arzten bzw. Spezialisten.

Die Gesundheitssysteme der Schweiz und der Nieder-
lande zeichnen sich beide durch ein obligatorisches
Krankenversicherungssystem mit unterschiedlichen Ver-
sicherungsprodukten, reguliertem Wettbewerb und um-
fassender Gesundheitsversorgung aus. Trotz aller Kritik
und allem Reformbedarf sind beide Systeme erfolgreich
und diirfen als Prototypen ihrer Art betrachtet werden,
mit im europiischen Vergleich hoher Leistungsqualitit
und tiefen Disparititen.
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