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Das	schweizerische	
Gesundheitswesen	

– dringend	notwendige	Reformen	stehen	an!
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• Gute	Nachrichten	zuerst
• Kosten	als	Hauptursache	der	Kritik
• Kritikpunkte:	Factsheet,	Kritik,	Lösungsansätze

o Finanzierung	und	Krankenversicherung
oAmbulante	Versorgung
o Stationäre	Versorgung
oPrävention	und	Gesundheitsförderung
oManaged Care,	Integrierte	und	vernetzte	Versorgung

• Expertenbericht	zur	Kosteneindämmung	in	der	Krankenversicherung
• Fazit
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Gute	Nachrichten	zuerst
• Fremdeinschätzungen
• Selbsteinschätzungen

European	Health
Consumer	Index	2016
Health Consumer	Powerhouse,	
Marseille
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Health Acces and Quality	
Index,	The	Lancet	Vol 390,	p231-266,	15.8.17

MULTINATIONAL	COMPARISONS	OF	HEALTH	
SYSTEMS	DATA	2014	(THE	COMMONWEALTH	FUND)

• Practicing Physicians per	1000	Population:	3.	(after	NOR,	GER)
• Daily	Smokers:	4.	(after	FR,	DEN,JPN)
• Diabetes	Lower Extremity Amputation	Rates	per	100‘000:	6.	(after	SWE,	
AUS,	UK,NZ	FR)

• Beds in	Long-Term	Care	Facilities per	100‘000:	2.	(after	SWE)

• Health and Social Care	Spending in	%	GDP:	3.	(after	FR,	SWE)
• Health Care	Spending per	Capita:	3.	(after	USA,	NOR)
• Health Care	Spending as %	of GDP:	4.	(after	USA,	NETH,	FR)
• Spending on	Health Insurance	Administration	per	Capita:	2.	(after	USA)
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OECD	Health Policy Overview,	July 2017
The	Swiss	health system achieves good health outcomes but	at	
relatively high	cost.	Health spending per	capita and as share of
GDP	is the second highest across the OECD.	

ØMonitor	the impact of user payments on	low-income groups
Ø Increase the number of post-graduate training places in	general medicine
ØMake working conditions in	general practice relatively more attractive
compared with other specialities

Ø Expand the role of home-based and community care	programmes to reduce
delayed hospital discharges

Ø Introduce financial incentives to encourage day surgery
Ø Encourage further price reduction for generics
Ø Introduce further financial incentives for physicians,	pharmacists and patients
to use generics
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www.fhsg.ch                                                               Prof. Dr. Bernhard Güntert, MHA Mitglied der Fachhochschule Ostschweiz FHO

Factsheet:	Finanzierung
• insgesamt	überdurchschnittlich	teure	Gesundheitsversorgung
• gemischte	Finanzierung:	Krankenversicherung	und	Staat	(Kantone	und	
Bund)
- Ambulant:			Krankenversicherung
- Stationär:		- Krankenversicherung	45%,	Kantone	55%

- Investitionskosten	in	DRG	(seit	2012)	enthalten	(rund	10%)
- Heime: - Medizin,	Pflege:	Krankenversicherer

- Betreuung:	primär	Nutzer,	sekundär	Gemeinde,	Kanton
- Prävention	und	Gesundheitsförderung:	Bund,	Kantone,	Stiftung	(geäufnet durch	
Krankenversicherungen)

- Individuelle	Prämienverbilligung:	Kantone,	Bund

• im	internationalen	Vergleich	hohe	Eigenbeteiligung	der	Patienten	
(wählbare	Franchise	von	300.- bis	2500.-,	Selbstbeteiligung	10%	bis	400.-,	Zahnbe-
handlung	usw.)
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Collecting

Purchasing

Pooling

Health	care	
financing	in	
Switzerland

• Untertitel

Leere	Seite

Text
• Einzug 1
− Einzug 2
- Einzug 3

» Einzug 4
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Factsheet: Krankenversicherung
• Versicherungspflicht (nicht	Pflichtversicherung),	ca.	10-15%	Kassenwechsel
• Aufnahmepflicht in	OKP	(KVG)
• noch	52	Krankenversicherer	(fünf	grösste Gruppen:	rund	80%	Marktanteil)
• Kopfprämien,	unterschiedlich	für	Kinder,	Jugendliche,	Erwachsene,	Kantone
• Risikoausgleich zwischen	den	Krankenversicherer	(Alter,	Geschlecht,	Morbidität)
• gesetzlich	vorgegebener	Leistungskatalog	(ohne	Zahnbehandlung)
• Kontrolle	des	Finanzgebaren	der	Versicherer	durch	BAG
• OKP-Versicherer	bieten	auch	private	Zusatzdeckung	an	(VVG),	viele	Modelle

• Krankenversicherer	bezahlen	100%	ambulante	Versorgung	(Tarmed (seit	2003	
unverändert:	Einzelleistung),	45%	stationäre	Versorgung	(DRG,	seit	2012)

• Möglichkeit	für	alternative	Versicherungsmodelle	mit	Prämienabschlägen	(7-
20%)	und	anderen	Tarifsystemen	(Managed Care,	Case	Management,	Integrierte	
Versorgung)
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Krankenkassenprämien	in	den	Kantonen	2016
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Reformvorschläge	Krankenversicherung

Bisher
• Schaffung	einer	Einheitskasse	(zwei	Volksinitiativen	gescheitert:	
Kassen,	Kantone)

• Managed Care	Initiative	(gescheitert:	Ärzte)

Aktuell:	
• Initiative	dass	Kantone	die	Möglichkeiten	erhalten	kantonale	Prämien	
festlegen	zu	können	(Kassen		
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Factsheet Ambulante	Versorgung
• durch	über	18‘000	niedergelassene	Ärzte	(Zulassung	durch	Kantone,	
Kontrahierungszwang)	und	Spitalsambulanzen

• klarer	Trend	zu	Gruppenpraxen,	Praxisnetzen
• klarer	Trend	zu	Spezialisten,	Hausärzteknappheit	(CH	bildet	ca.	1/3	
Ärzte	zu	wenig	aus)

• seit	einigen	Jahren	auch	Praxen	durch	branchenfremde	Unternehmen	
(z.B.	Migros)	und	Investmentgesellschaften	

• Spitalsambulanzen	wachsen	aggressiv	(u.a.	externe	Standorte,	
Bahnhöfe	usw.)

• Tarif	TARMED,	über	4000	Positionen,	gilt	auch	für	Spitalsambulanzen
• Tarmed ist	17	Jahre	alt,	wurde	kaum	weiterentwickelt
• kurzfristige	Tarifeingriffe	des	Bundesrates	(2014,	2018)
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Reformvorschläge	Ambulanter	Bereich
• Studienplätze	für	Medizin	erhöhen,	mit	Fokus	auf	hausärztliche	
Versorgung	(SG,	LU,	TI	...)

• Attraktivere	Arbeitsbedingungen	für	ÄrztInnen (Tarifeingriff	2015,	
Gruppenpraxen,	Vernetzung,	Investoren)

• Entlastung	der	Ärzte	durch	PraxiskoordinatorInnen (Weiterbildung	
wird	angeboten,	Ärzte	nicht	einig)

• Entlastung	der	Hausärzte	durch	aNP:	Weiterbildungsmöglichkeiten	an	
FHs	(Kritik:	Ersatz	eines	Mangelberufes	durch	einen	zweiten	
Mangelberuf)
(ähnliche	Modelle	im	Spitalsbereich,	aber	unter	enger	ärztlicher	
Aufsicht)
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Factsheet Stationäre	Versorgung
• Sehr	differenziertes	Versorgungssystem	mit	insgesamt	288	Spitälern,	
davon:		 5 Universitätsspitäler

35 Zentrumsversorgung	
17 erweiterte	Grundversorgung
28	 Grundversorgung
21 Grundversorgung	2
49 Psychiatrische	Kliniken
50 Reha-Einrichtungen

• 58	öffentliche	(44%	der	Pat.),	159	AG,	63	Stiftung/Verein
• DRG	seit	2012,	unterschiedliche	baserate (CMI,	allgemeine	regionale	
Kosten- und	Gehaltsstruktur,	Ausbildung	usw..)

• gesteuert	durch	Kantone	über	Spitalplanung,	Finanzierung	(55%	der	DRG)	
und	Spitalslisten	(Kontrahierungszwang	der	KV)	

• Finanzierung	der	Investitionen	knapp,	geschätzt	ca.	CHF	16	Mrd.	
Investitionsbedarf
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Reformvorschläge	im	Spitalsbereich
• Zusammenlegung	und	Schliessung	von	Spitälern	scheiterte	in	
verschiedenen	Kantonen	aus	politischen	Gründen

• Überkantonale	Spitalsplanung	meist	auch	gescheitert.	Erfolgreiche	
Modelle:	LU/OW,	aktuell:	BS/BL

• im	den	politischen	Prozessen	legt	die	Bevölkerung	grossen	Wert	auf	
wohnortsnahe	Spitalsversorgung

• Koordination	im	Bereiche	der	Hochspezialisierten	Medizin	(HSM)	
erfolgt	auf	freiwilliger	Basis

• Liste	für	ambulante	chirurgische	Eingriffe	(Widerstand	der	Spitäler,	
Health Professionals,	Krankenkassen)

• Mindestfallzahlen	um	Qualität	zu	heben	und	Versorgungsstruktur	zu	
konzentrieren
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Monitoring	
Mindestfallzahlen	
in	Spitälern	des	
Kantons	Zürich	
2017
(Auszug)

Factsheet Prävention	und	Gesundheitsförderung
• Insgesamt	nur	ca.	2%	der	Gesundheitsausgaben	für	Prävention	und	
Gesundheitsförderung

• Prävention	und	Gesundheitsförderung	ist	nicht	im	KVG	oder	Leistungs-
katalog	der	OKP,	keine	gesetzliche	Grundlage

• Stiftung	„Gesundheitsförderung	Schweiz“,	durch	Krankenversicherer	pro	
Kopf	Versicherte	finanziert,	setzt	GF-Programme	um.	Wenig	sichtbar	à
Beitrag	ab	2018	verdoppelt

• Präventionsgesetz	2011	im	Parlament	durchgefallen
• Bund	übernimmt	Federführung	mit	Nationalen	Programmen,	u.a.	

- Ernährung	und	Bewegung
- NCD-Strategie
- Strategie	NOSO
- Demenzstrategie
- Krebsstrategie
- Strategie	Antibiotikaresistenz
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Factsheet Managed Care
• durch	Krankenversicherung	HMO/MC	lanciert,	erste	Erfahrungen	seit	
1990	(Ausnahmeartikel	im	KVG)

• Widerstand	der	Ärzte,	später	Bildung	von	Ärztenetzen,	eigene	MC-
Modelle

• Volksinitiative	für	MC	(KV	zu	Angebot	verpflichtet)	ist	2012	durchgefallen
• heute:	ca.	60%	der	Versicherten	in	MC-Modellen	
• Wirksamkeit	bezüglich	Qualität	und	Wirtschaftlichkeit	erst	jetzt	für	CH	
wissenschaftlich	bewiesen	(bei	chronischen	Krankheiten)

• heute	neue	Impulse	aus	Accountable Care	und	Primary	Care	und	
Digitalisierung

Expertenbericht:	Kostendämpfungsmassnahmen	zur	
Entlastung	der	obligatorischen	Krankenpflegeversicherung

• hohe	Belastung	der	privaten	Haushalte	führt	zu	viel	Kritik
• Bundesrat	beauftragte	international	zusammengesetzte	
Expertengruppe

• Bericht	Ende	November	2017	erschienen
• 38	Massnahmen,	z.T.	bestehende	vertieft,	z.T.	neue
• Fokus:	Entlastung	der	OKP
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Beispiele	aus	Expertenbericht
• M01: Verbindliche	Zielvorgaben	für	das	OKP-Wachstum

- Einführung	Globalziel	mit	Sanktionsmöglichkeiten	
- setzt	Steuerungskompetenz	und	gesellschaftlichen	Konsens	voraus
Øwäre	völlige	Abkehr	vom	bisherigen	System,	viel	Widerstände	zu	erwarten	

• M02: Einführung	eines	Experimentierartikels	im	KVG
- Rechtliche	Grundlage	für	innovative	Pilotprojekte
- Erfahrung	in	90er	Jahren:	IGAK
ØCH-tauglicher	Vorschlag

• M07: Verlagerung	von	stationär	zu	ambulant
- mit	Ambulanzlisten	bereits	angestrebt,	allgemeiner	Konsens
Øerfordert	Umbau	des	Finanzierungssystems	-->	EFAS

• M08:	 Stärkung	HTA
- Nachholbedarf	in	CH,	seit	1996	Swiss	Medical	Board,	seit	2017	BAG
- Qualität	des	Leistungskataloges
ØKompetenz- und	Abgrenzungsprobleme

Ansatzpunkte auf der Makro-Ebene

Finanzierer
Collection

Pooling

Purchasing

ergänzt nach Figueras et al. 2004

Anbieter
Arzte, KH, Orga-

nisation
Managed 
Care

EBM/EBN Integration

Bevölkerung/
Patienten

Anreize
Qualität
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Vergleich:	Heute	und	EFAS-Modell	

curafutura | Die innovativen Krankenversicherer 37
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Heute:	Ungleiche	Finanzierung
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45%	Prämien 55%	Steuern
Gesetzlich	festgelegter	Teiler

Gemeinsame	
Einrichtung	KVG
(Risikoausgleich	
unter	den	KV)

EFAS-Modell:	Einheitliche	Finanzierung	

75%	Prämien 25%	Steuern
Gesetzlich	festgelegter		Teiler:	z.B.

ambulante
Leistungen

stationäre
Leistungen

Versicherer	zahlt	100%	
aller	Leistungen

Gemeinsame	Einrichtung
• Berechnung	Kantonsbeitrag:	25%	der	OKP-
Durchschnittskosten	je	Risikogruppe

• Berechnung	Risikoausgleich:	Berechnung	erfolgt	auf	
OKP-Durchschnittskosten	abzüglich	Kantonsbeitrag

• Saldo:	Summe	von	Kantonsbeitrag	und	
Risikoausgleich	

Kranken-versicherer

Beispiele	aus	Expertenbericht	(II)
• M14: Regionale	Spitalplanung

- Überkantonale	Koordination	und	Planung	bei	Kleinkantonen	und	in	Sattelzonen
Øpolitisch	grossen	Widerstand	(ev.	indirekt	über	MFZ)

• M19: Qualität	stärken	(insbesondere	Q-Transparenz	um	Qualitäts-
wettbewerb zu	ermöglichen)

• M21: Aufhebung	des	Territorialprinzips
• M29: Einführung	des	Kostengünstigkeitsprinzips bei	Arznei-

mitteln
• M36: Governance-Konflikt	der	Kantone	reduzieren
• M38: keine	doppelte	Freiwilligkeit	beim	elektronischen	

Patientendossier
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Fazit:
• Probleme	sind	in	verschiedenen	Ländern	ähnlich.
• Lösungsansätze	unterscheiden	sich	aufgrund	geografischer,	
politischer	und	gesellschaftlicher	Voraussetzung	z.T.	erheblich.
- Finanzielle	Belastung	in	CH	sehr	hoch
- Auslandsabhängigkeit	bei	Personal	gross
- Ansprüche	der	Bevölkerung	sind	hoch

• Föderalismus	erschwert	Problemlösung	in	der	ambulanten	und	
stationären	Versorgung	und	bei	Digitalisierung

• Aktuelle	politische	Konstellation	wird	Marktmechansimen und	
Kommerzialisierung	des	Gesundheitswesen	fördern.

• Ziel:	„Gesundheitszustand	der	Bevölkerung	verbessern“	!!
Zielerreichung	fraglich?


