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Drei Saulen fur eine bezahlbare Krankenversicherung
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Im Plenum noch nicht behandelt

Eingereichter Text

Der Bundesrat wird aufgefordert, als langfristige Alternative zum heutigen KVG die Einfliihrung eines
Drei-Saulen-Modells fur die Krankenversicherung zu priifen.

Erste Saule: Abdeckung von Leistungen mit einem erheblichen medizinischen und finanziellen Risiko:
Sie ist obligatorisch und umfasst zum Beispiel alle schweren und chronischen Krankheiten sowie die
Spitalaufenthalte.

Zweite Saule: Abdeckung von Leistungen mit einem kleinen medizinischen und finanziellen Risiko
wie zum Beispiel ambulanten Behandlungen. Sie ist freiwillig.

Dritte Saule: Umfasst die Leistungen, welche der heutigen Privat- oder Halbprivatversicherung
entsprechen.

Der Bundesrat soll insbesondere abklaren, wo die Schwierigkeiten bei der Umsetzung eines Drei-
Saulen-Modells (analog der Altersvorsorge) liegen und wie sie behoben werden kénnen.

Begriindung

Die Einfihrung des KVG hatte zwei wesentliche Ziele. Man wollte der Entsolidarisierung
entgegenwirken und die Teuerung bremsen. Fazit heute: Beide Ziele hat man trotz grossen
Anstrengungen nicht erreicht. Es ist sinnvoll und notwendig, am heutigen KVG-System Korrekturen
vorzunehmen. Langfristig wird man jedoch nicht darum herumkommen, parallel zu diesem
schrittweisen Vorgehen eine taugliche Alternative auf lange Sicht zu erarbeiten.

Denkbar ware ein Drei-Saulen-Modell - analog der Altersvorsorge. Man kann damit die Vorteile der
alten, der freiwilligen Versicherung mit den Vorteilen des heutigen KVG verbinden.

Erste Saule:

Etwa finf Prozent der Versicherten verursachen liber 50 Prozent der Kosten. Die erste Saule kdnnte
man also auch als Hochrisikopool verstehen. Bei den fiinf Prozent der Patienten, welche die hohen
Kosten verursachen, handelt es sich in erster Linie um schwere und chronisch Kranke. Die
Gemeinschaft muss fir diese Kosten solidarisch aufkommen. Damit wirde fir die Krankenversicherer
die Jagd nach guten Risiken Uberflissig.

Eine Halbierung der Grundversicherung wiirde auch das System der Pramienverbilligung praktisch
Uberflissig machen. Der Bund kénnte sich direkt an der ersten Saule beteiligen.

Zweite Saule:

Alle weiteren Leistungen mussten freiwillig versichert werden. Fir 90 bis 95 Prozent der Versicherten
kénnten die Krankenversicherungen also wieder echte Versicherungsleistungen anbieten. (Vor der
Einfihrung des KVG waren 97 Prozent der Bevolkerung freiwillig versichert.) Bei der Ausgestaltung
der zweiten Saule hatten die Versicherer wieder freie Hand. Auf den Versicherten abgestimmte,
risikogerechte Leistungspakete flihren zu mehr Wettbewerb und damit zu tieferen Kosten.

Dritte Saule:

Mdoglich waren auch in Analogie zur Altersvorsorge steuerliche Anreize fur die zweite oder dritte
Séaule.

Stellungnahme des Bundesrates vom 16.05.2007

Neben der Wiederherstellung der Solidaritéat und der Kosteneinddmmung ist die Sicherstellung des
Zugangs zu einer wirtschaftlich tragbaren, qualitativ hoch stehenden umfassenden medizinischen
Versorgung fir die gesamte Bevolkerung erklartes Ziel des im Jahr 1996 eingefiihrten
Bundesgesetzes liber die Krankenversicherung (KVG). In der finf Jahre nach Inkrafttreten des KVG
durchgefiihrten Wirkungsanalyse stellten die Expertinnen und Experten fest, dass mit dem KVG
dieses dritte Ziel erreicht werden konnte, indem wichtige Licken im Leistungsbereich geschlossen
worden seien.



Ein Systemwechsel hin zu einem Dreisaulenmodell wiirde die Sicherstellung des Zugangs der
gesamten Bevdlkerung zu einer umfassenden medizinischen Versorgung gefahrden. Leistungen bzw.
Leistungsbereiche wirden aus der obligatorischen in die freiwillige Versicherung verschoben, ohne
dass zuerst das im heutigen System bestehende Kosteneindammungspotenzial ausgeschopft wird.
Obwohl namlich der Umfang des so genannten "Leistungskatalog" in der politischen Diskussion immer
wieder als Kosten treibender Faktor dargestellt wird, ist fur die Kostenentwicklung nicht die
Kassenpflichtigkeit einer medizinischen Leistung per se entscheidend, sondern vielmehr die Haufung
unangemessener Anwendungen im Einzelfall. Von Bedeutung sind unter anderem die
unausgeglichenen Angebotsstrukturen mit einem Uberhang an arztlichen und nichtérztlichen
Anbietern in gewissen stadtischen Gebieten, aber auch hohe Erwartungen an die Medizin in der
Bevolkerung oder die Verschreibung inadaquater Leistungen.

Der Bundesrat hat mit seinen dem Parlament im Jahr 2004 unterbreiteten Vorschlagen zur Revision
des KVG in den Bereichen Vertragsfreiheit, Kostenbeteiligung, Spitalfinanzierung und Managed Care
Ansatze aufgezeigt, mit welchen die Kosten einddmmenden Anreize im heutigen System gestarkt
werden kénnen. Die parlamentarische Beratung dieser Vorlagen ist noch nicht abgeschlossen. Bevor
nun weitere Anderungen in Betracht gezogen werden, sind zuerst die laufenden Reformen
abzuschliessen und umzusetzen. Ein Wechsel zu einer Ordnung, in welcher die Kostentibernahme fir
Leistungen nur nach ihren finanziellen Folgen und nicht nach ihrem Nutzen geregelt ist, lehnt der
Bundesrat ab. Im Rahmen seiner im Juni 2005 verabschiedeten Botschaft zur Volksinitiative "fur
tiefere Krankenkassenpramien in der Grundversicherung" sprach er sich im Ubrigen explizit gegen
eine Verschiebung der Leistungen von der obligatorischen Grundversicherung in die freiwillige
Zusatzversicherung aus. Zu erinnern ist schliesslich daran, dass das Schweizer Volk im Jahre 2000
die eine analoge Regelung fordernde Initiative "fiir tiefere Spitalkosten" mit grosser Mehrheit
abgelehnt hat.

Erklarung des Bundesrates vom 16.05.2007
Der Bundesrat beantragt die Ablehnung des Postulates.
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