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GEWERKSCHAFTLICHE
RUNDSCHAU

MONATSSCHRIFT DES SCHWEIZERISCHEN GEWERKSCHAFTSBUNDES
ZWEIMONATLICHE BEILAGEN: « BILDUNGSARBEIT» UND «GESETZ UND RECHT»

EEFT 10 - OKTOBER 1961 - 53.JAHRGANG

Probleme der schweizerischen Krankenversicherung

Die nachfolgenden Ausfiilhrungen folgen einem Referat, das der
Verfasser, Herr Dr. W. Siegrist, Verwalter der Oeffentlichen Kranken-
kasse Basel-Stadt (OeKK) am 25.Januar 1961 vor der Generalver-
sammlung der Schweizerischen Vereinigung fiir Sozialpolitik gehalten
hat. Das Referat ist im Heft 1, Jahrgang 1961, der «Schweizerischen
Zeitschrift fiir Sozialversicherung» gedruckt erschienen. Leider ist
diese vorziigliche Zeitschrift bei den Funktioniren und Vertrauens-
leuten unserer Gewerkschaften noch viel zu wenig verbreitet. Ander-
seits zeigt Dr. Siegrist u. E. fiir die Losung einiger Probleme der
Krankenversicherung gangbare Wege auf, die auch bei uns ernsthaft
diskutiert werden sollten. Der Nachdruck des Referates rechtfertigt
sich deshalb, und wir sind dem Verfasser und der Zeitschrift fiir
Sozialversicherung fiir die Erteilung des Nachdruckrechtes sehr
dankbar. Redaktion «Gew. Rundschausy.

I. Einleitung

Die schweizerische Gesetzgebung iiber die soziale Krankenver-
sicherung stammt aus dem Jahre 1911, das heilt aus einer Zeit, da
dieser Zweig der Sozialversicherung noch weitgehend in den Kin-
derschuhen steckte. Infolge der stiirmischen Entwicklung, die sich
in den letzten Jahrzehnten auf den verschiedensten Gebieten ab-
zeichnete, welche die Krankenversicherung beriihren, muB8 das
Gesetz heute in vielen Teilen als iiberholt angesehen werden.
Betrachtet man die Entwicklung der Zahl der Mitglieder der Kran-
kenkassen (1914: 360 000; 1959: 4,3 Millionen), die Steigerung des
finanziellen Umsatzes (1914: 8 Millionen; 1959: 550 Millionen)
und vor allem die Umwilzungen, die auf dem Gebiet der Medizin
und der Pharmazeutik in den letzten 50 Jahren zu verzeichnen
waren, so muf} es sogar als erstaunlich bezeichnet werden, daB der
unter ganz andern Verhiltnissen durch das Bundesgesetz gesteckte
Rahmen nicht schon léngst gesprengt wurde.

Dariiber, daB3 die Bundesgesetzgebung einer Revision unterzogen
werden muf}, ist man sich einig. Leider ist dies aber fast das ein-
zige Problem von groflerer, grundsitzlicher Tragweite, iiber das
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bei den Revisionsbestrebungen Einigkeit herrscht. Der im Jahre
1954 von einer eidgenodssischen Expertenkommission ausgearbeitete
Gesetzesentwurf zu einer Revision der Kranken- und Mutterschafts-
versicherung scheiterte an den entgegengesetzten Auffassungen der
interessierten Kreise. Infolge der Schwierigkeiten, die man innert
niitzlicher Frist nicht glaubte iiberwinden zu kénnen, wird nun
eine Teilrevision in Aussicht genommen, die es wohl erlaubt, gewisse
vordringliche Fragen neu zu regeln, die aber anderseits eine Reihe
von Problemen ungelost lassen muf. Dieser Weg mag richtig
sein, wenn am gegenwirtigen Aufbau der Krankenversicherung
grundsitzlich nicht geriittelt werden soll, er wire jedoch als falsch
oder jedenfalls nur als voriibergehende Notlosung zu bezeichnen,
falls sich zeigen sollte, daB3 gewisse Fragen nur durch eine grund-
sitzliche Umgestaltung der Krankenversicherung befriedigend ge-
16st werden konnten. Wir mochten diese Frage nicht zum vorne-
herein beantworten, sondern am Schluf} unserer Ausfiihrungen noch-
mals darauf zuriickkommen. Auf die Partialrevision soll im iibrigen
im folgenden nicht niher eingetreten werden, sondern es geht uns
mehr darum, Fragen zu behandeln, die auch nach dieser Revision
noch nicht oder nicht befriedigend gel6st sein werden.

Die soziale Krankenversicherung stellt eine iiberaus groBe Zahl
von Problemen, deren Losung schwer ist. Wir sehen dies aus Dis-
kussionen im Ausland, insbesondere in unsern beidem Nachbar-
staaten Deutschland und Frankreich, wo seit Jahren Reformbestre-
bungen im Gange sind. In der Schweiz komplizieren sich die Ver-
hiltnisse noch dadurch, daB infolge des foderalistischen Aufbaus
und der Referendumsdemokratie weitere Komponenten in Beriick-
sichtigung gezogen werden miissen. Im Rahmen dieser Ausfiihrun-
gen konnen daher nur einige Probleme herausgegriffen und kurz
beleuchtet werden; gleichzeitig sollen gewisse Losungsmoglichkei-
ten angedeutet werden, wobei wir uns infolge der komplexen Materie
und der zum Teil fragwiirdigen praktischen Realisierarbeit der
einen oder andern Losung eines abschlieBenden Urteils iiber den
einzuschlagenden Weg enthalten méchten.

Bei der Beurteilung der einzelnen Probleme wollen wir uns stets
den Zweck der sozialen Krankenversicherung vor Augen halten.
Diesen sehen wir darin, unsere Bevilkerung vor einer finanziellen
Notlage zu schiitzen, in die sie infolge von Krankheiten geraten
kann. Wohl soll es den einzelnen, auf freiwilliger Grundlage auf-
gebauten Sozialversicherungstrigern frei gestellt sein, in jedem
Krankheitsfall, ob dieser von geringerer oder gréBerer finanzieller
Tragweite ist, seinen Mitgliedern unter die Arme zu greifen; ein
Eingriff der Oeffentlichkeit aber, sei es in bezug auf die Zwangs-
versicherung, sei es in der Form finanzieller Unterstiitzung, recht-
fertigt sich wohl dann, wenn es darum geht, das Entstehen einer
Notlage zu vermeiden. Anderseits muB3 die Sozialversicherung so-
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wohl hinsichtlich des Kreises der Versicherten wie hinsichtlich ihrer
Leistungen so umfassend sein, daB sie eine Notlage auch wirklich
vermeiden kann. Infolge der schwerwiegenden finanziellen Aus-
wirkungen, die eine Erkrankung mit sich bringen kann — einerseits
Erwerbsausfall, anderseits hohe Behandlungskosten — und angesichts
des vollzogenen Wandels in der sozialen Struktur und insbesondere
der wirtschaftlichen Stellung der Arbeiter und Angestellten, miis-
sen wir uns zum vornherein dariiber klar sein, daBB die soziale
Krankenversicherung sich heute nicht mehr auf die Versicherung
der drmern Bevélkerungsschichten beschrinken kann, sondern eine
Angelegenheit des ganzen Volkes geworden ist. Deshalb konnen
auch die Krankenkassen, trotzdem dies gewisse Kreise noch so
haben méchten, keine sogenannten Armenkassen mehr sein, son-
dern Kassen, in denen sich alle Bevéolkerungskreise, die infolge
hoher Ausgaben durch Krankheit in finanzielle Schwierigkeiten
geraten, versichern konnen.

Die Bedeutung der sozialen Krankenversicherung geht daraus
hervor, daB3 die schweizerische Bevolkerung jihrlich rund einen
Achtel ihrer Arbeitskraft wegen Gesundheitsschiden verschiedener
Art einbiilen soll, was einer jihrlichen Verminderung unseres
Volkseinkommens um rund 2 Milliarden Franken entspricht. Dies
sollte uns dazu zwingen, persénliche sowie Standesinteressen zuriick-
zustellen und nach Lésungen zu suchen, die dem Zweck der Ver.
sicherung am ehesten gerecht werden.

Stellen wir uns die Frage, ob die heutige Regelung dem Ziel und
Zweck der sozialen Krankenversicherung, namlich der Vermeidung
einer finanziellen Notlage durch Krankheit, zu geniigen vermag,
so miissen wir darauf eindeutig mit Nein antworten. Trotz der
starken Zunahme der Zahl der Versicherten und trotz der Verviel-
fachung der durch die Versicherung gedeckten Kosten ergibt sich
aus den Statistiken der Armenbehérden, daB8 auch heute noch die
Krankheit der Hauptgrund fiir die Entstehung von Armengenos-
sigkeit ist. Dies liegt u. E. in zwei Ursachen begriindet, nimlich:

l. in der immer noch ungeniigenden Erfassung weniger bemit-
telter Personen durch die Versicherung und

2. in ungeniigenden Leistungen der Krankenversicherung.

Wir wollen im folgenden auf diese zwei Probleme niher eintre-
ten und anschlieBend auf die Fragen der F inanzierung zu sprechen
kommen.

II. Kreis der Versicherten

Ohne auf gréBere Opposition zu stoBen, sind in der Schweiz in
den Nachkriegsjahren als umfassende, obligatorische Volksversiche-
rungen die Alters- und Hinterlassenenversicherung und die Invali-
denversicherung eingefiihrt worden. Ganz anders in der Kranken-
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versicherung. Von einem umfassenden Obligatorium analog der
Alters- und Hinterlassenenversicherung oder Invalidenversicherung
wagt iiberhaupt niemand zu sprechen, weil eine solche Forderung
kaum ernst genommen wiirde. Aber auch ein Teilobligatorium, das
sich auf die weniger bemittelten Bevolkerungskreise beschrinken
wiirde, gilt nach wie vor als unpopuldr und wird insbesondere aus
Kreisen der Aerzteschaft auf das entschiedenste bekampft. An-
gesichts der Tatsache, daB die Krankheit und besonders chro-
nische Erkrankungen zu den wichtigsten Ursachen wirtschaftlicher
Hilfsbediirftigkeit gehoren, ist diese unterschiedliche Einstellung
zunichst unverstindlich. Man sollte doch meinen, dafl die Vor-
sorge fiir das Alter viel eher dem einzelnen iiberlassen werden kann
als die Vorsorge fiir Krankheiten. Das Alter ist voraussehbar;
Krankheit trifft einen unverhofft. Ein hohes Alter wird angestrebt,
sparen fiir diese Zeit daher weniger als Last empfunden; Krank-
heit ist unerwiinscht, jedermann hofft, ja erwartet, daB es ihn
niemals treffe; die Vorsorge fiir diese Zwecke ist daher viel weniger
naheliegend.

Die Gegner des Versicherungsobligatoriums verneinen denn auch
weniger die Frage des Bediirfnisses nach einem umfassenderen Ver-
sicherungsschutz der weniger bemittelten Kreise, sondern sie sehen
darin vor allem einen ersten Schritt zur Verstaatlichung der Medi-
zin. Es wire wohl miiBig, an dieser Stelle diese Bedenken zu zer-
streuen zu suchen, obwohl auf Grund von Erfahrungen im Ausland
eigentlich eher der gegenteilige Standpunkt eingenommen werden
konnte, daB3 ein mangelnder Versicherungsschutz eines Tages zu
einer Radikallosung in der Form eines staatlichen Gesundheits-
dienstes fiihrt, nicht aber eine gut ausgebaute obligatorische Ver-
sicherung. Man muB sich auch fragen, ob die wesentlichen Vor-
teile, die mit einer obligatorischen Krankenversicherung verbunden
wiren, neben dem an die Wand gemalten Schreckgespenst der Ver-
staatlichung der Aerzteschaft iiberhaupt noch objektiv gewiirdigt
und die Vor- und Nachteile sachlich gegeneinander abgewogen
werden. Angesichts der geringen Wahrscheinlichkeit der Verwirk-
lichung einer solchen Idee eines umfassenden Obligatoriums méch-
ten wir davon absehen, der Frage an dieser Stelle weiter nach-
zugehen; dagegen sollte im Zusammenhang mit der Neuordnung
des Arztrechtes, das in der bevorstehenden Teilrevision unberiihrt
belassen werden soll, in niherer Zukunft aber doch wird revidiert wer-
den miissen, abgeklirt werden, ob nicht in der Obligatoriumsfrage ein
KompromiB gefunden werden konnte. Wir mochten hierbei die
folgenden drei Losungsmoglichkeiten zur Diskussion stellen.

a) Die erste Moglichkeit bestiinde in der Beschrinkung der obli-
gatorischen Versicherung auf schwere Erkrankungen. Nach der
Morbiditatsstatistik der Oeffentlichen Krankenkasse Basel kosteten
im Jahre 1948 nahezu die Hilfte aller Krankheitsfille weniger als
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20 Fr., drei Viertel aller Fille weniger als 50 Fr. Wenn sich die
Zahlen infolge der seither eingetretenen Teuerung auch etwas ver-
schoben haben, so geht daraus doch mit aller Deutlichkeit hervor,
wie stark die Krankenversicherung wenigstens in bezug auf die Zahl
der Fille durch Krankheiten von geringerer finanzieller Bedeutung
belastet wird. Es wire nun eine Losung denkbar, wonach die obli-
gatorische Versicherung nur vorgesehen wiirde fiir Fille, wo eine
Krankheit einen bestimmten Kostenbetrag erreicht hat. Die Oef-
fentliche Krankenkasse Basel-Stadt hat vor Jahresfrist auf freiwil-
liger Basis eine solche Versicherung geschaffen. Danach steht es
den Personen, die nicht unter das kantonale Versicherungsobliga-
torium fallen, frei, anstelle der klassischen Krankenpflegeversiche-
rung, welche die Kosten vom ersten Tag der Erkrankung an iiber-
nimmt, zu einer erheblich niedrigeren Prdamie eine Versicherung
abzuschlieBen, die erst in Funktion tritt, wenn die Kosten einen
vom Versicherten gewihlten Betrag von 30 Fr., 50 Fr. oder 100 Fr.
iibersteigen. Es wurde also eine Franchise eingefiihrt, in deren Rah-
men der Versicherte fiir die Kosten, die durch die Behandlung von
sogenannten Bagatellfillen entstehen, selbst aufkommt. Eine &hn-
liche Losung wire fiir das Versicherungsobligatorium denkbar,
wobei die Franchise notigenfalls nach der Hohe der Einkommen
der Versicherten abgestuft werden konnte.

Diese Regelung hiitte den groBen Vorteil, daf3 den Aerzten neben
der obligatorischen Versicherung ein freies Betitigungsfeld belas-
sen werden konnte. Die obligatorische Versicherung wiirde erst
dann zu spielen beginnen, wenn aus dem Bagatellfall kostenmiBig
ein Ernstfall wiirde.

b) Sollte eine solche Regelung immer noch als ein zu schwer-
wiegender Eingriff oder als zu kompliziert gehalten werden, so wire
die Frage zu priifen, ob eine Kompromifllosung nicht in einer Be-
schrinkung des Obligatoriums auf die Versicherung fiir Spitalkosten
gefunden werden konnte. Es darf doch wohl angenommen werden,
daB die Ursache zu einer finanziellen Notlage infolge von Krank-
heit in der groBen Mehrzahl der Faille in langdauernden, teuren
Spital-, Sanatoriums- oder Anstaltsbehandlungen liegt und daB
Krankheiten, die ambulant iarztlich behandelt werden koénnen,
meistens nicht so schwerwiegend sind und auch nicht derart hohe
Kosten verursachen. Durch dieses einfache, auBBere Kriterium wire
eine Beschrankung des Versicherungszwangs auf schwerere Erkran-
kungen sehr leicht gemacht. Die Bedenken, die von seiten der
Aerzteschaft gegen das Obligatorium geltend gemacht werden, wiir-
den damit dahinfallen, da die freie Arztpraxis unberiihrt bliebe.

c¢) Endlich stellt sich als dritte Moglichkeit ein Problem, das bis-
her unseres Wissens ebenfalls nicht in die Diskussion einbezogen
wurde, niamlich das eines Versicherungsobligatoriums fiir Lohn-
ersatz im Falle von Krankheit. Wihrend die Auseinandersetzun-
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gen iiber das Obligatorium bisher fast ausschlieBlich die Kran-
kenpflegeversicherung, das heif3t die Versicherung gegen Kosten
fiir drztliche Behandlung, Arznei- und Spitalbehandlung, betrafen,
blieb die gesetzliche Neuordnung der Krankengeldversicherung im
Hintergrund. In vielen Fallen ist diese Liicke auf dem Weg iiber
die Gesamtarbeitsvertrige geschlossen worden. Die Zahl der fiir
Krankengeld versicherten Personen hat zwar eine ansehnliche Héhe
erreicht (je rund 1,1 Millionen Manner und Frauen), doch kann
diese Versicherung in der groBen Mehrzahl der Falle nicht als
eigentliche Versicherung gegen Lohnausfille gewertet werden. Sie
ist vielmehr darauf zuriickzufithren, da3 die Krankenkassen aus
finanziellen Ueberlegungen ihre fiir Krankenpflege versicherten
Mitglieder zur Mitversicherung eines bescheidenen Krankengeldes
von 1 Fr. oder 2 Fr. pro Tag verpflichten. 1959 betrug denn auch
das durchschnittliche Taggeld lediglich Fr.4.76, woraus ohne wei-
teres hervorgeht, dafl damit der Lohnausfall auch nicht annahernd
gedeckt ist. Das in dieser Hinsicht vorbildliche hollandische System
gewihrt bei einer Pramie von 0,75 bis 1,5 Prozent der Bruttolohn-
summe allen Erkrankten 80 Prozent ihres Lohnes oder Gehaltes
als Krankengeld. Fiir Ledige erfolgt bei Krankenhausbehandlung
eine Kiirzung um zwei Drittel. Auch in der Schweiz konnte das
Problem des Lohnersatzes bei Krankheit, einschlielich im Falle
der Mutterschaft, mit einer Primie von durchschnittlich 2 Prozent
der Lohnsumme, das heif3t der Hilfte der Pramie der Alters- und
Hinterlassenenversicherung, so gelost werden, daB3 der Versicherte
bei voller Arbeitsunfihigkeit, entsprechend der Regelung bei der
Suva, Anspruch auf ein Taggeld in der Hohe von 80 Prozent seines
Lohnes erheben konnte. Nachdem nach konstanter Praxis auch
die Arbeitgeber an diese Versicherung zur Abgeltung der Lohn-
zahlungspflicht gemaB8 OR 335 ihre Beitrdge zahlen, mufl es als
erstaunlich bezeichnet werden, mit welch geringer Mehrbelastung
dieses schwerwiegende Problem gelost werden konnte. Zugegebener-
maflen wiren mit einem solchen Krankengeld-Versicherungsobli-
gatorium, das wohl kaum wie das Krankenpflege-Versicherungs-
obligatorium auf die Opposition der Aerzteschaft stoBen wiirde,
die Fragen der Pflegeversicherung, das heiBBt der Deckung der
Kosten fiir Arzt, Arznei und Spitalbehandlung, nicht geregelt; es
ist aber nicht von der Hand zu weisen, daB diese Kostendeckung
bei Erhalt eines ausreichenden Lohnersatzes wihrend lingerer
Dauer nicht mehr so schwerwiegend wire wie im Falle eines gleich-
zeitigen Ausfalls des Lohnes. Wir mochten deshalb hoffen, daf3
man dieser Frage im Zusammenhang mit der zurzeit in Diskus-
sion stehenden Neuregelung des Dienstvertragsrechts alle Beach-
tung schenkt.

Wenn wir uns so lange bei der Frage des Versicherungsobliga-
toriums aufgehalten haben, so nicht nur deshalb, weil wir ein
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Bediirfnis hierzu zur Erfassung der auBenstehenden, weniger bemit-
telten Bevolkerungsschichten nach wie vor als sehr dringend an-
sehen (1959 waren fiir Krankenpflege 3 735 000 Personen versichert,
bei einem Bevolkerungsstand von 5240 000 macht dies 71,3 Pro-
zent aus), sondern auch deshalb, weil eine Reihe von Problemen,
die in der freiwilligen Versicherung ungelost bleiben miissen, im
Falle eines Obligatoriums sich von einer ganz andern Seite zeigen
und viel leichter geregelt werden konnen. Es geht auch nicht nur
darum, durch die Zwangsversicherung gewisse uneinsichtige Kreise
in die Versicherung zu zwingen, sondern iiberdies um die Besei-
tigung des stoBenden Umstandes, da3 ganze Kreise von Personen,
die die Krankenversicherung aulB3erordentlich notig hdtten, in der
freiwilligen Versicherung iiberhaupt nicht oder nur beschrinkt
versicherbar sind. Wir denken hierbei an Kranke, an Invalide, an
Alte, die bei den Krankenkassen vor verschlossenen Tiiren stehen.
Wir denken an die leidigen sogenannten Vorbehalte, die in der frei-
willigen Versicherung fiir bestehende Krankheiten angebracht wei-
den miissen. Wir denken an das Problem der Finanzierung, das auf
eine ganz andere Grundlage gestellt werden konnte, und wir denken
nicht zuletzt an das Arztrecht und die Arzttarife, die sich ebenfalls
in einem andern Licht zeigen wiirden. Wir werden darauf spiter
noch kurz zu sprechen kommen.

I11. Ungeniigende Leistungen der Krankenversicherung

Die Leistungen der Krankenversicherung sind in den letzten
Jahren vornehmlich auf freiwilliger Basis stark ausgebaut worden.
Rund zwei Drittel aller Versicherten haben heute im Falle ambu-
lanter arztlicher Behandlung — vorbehaltlich des vom Versicherten
zu tragenden Selbstbehalts — Anspruch auf Uebernahme der Kosten
durch die Kasse wdhrend unbeschrinkter Dauer. Vom Gesichts-
punkt des Versicherten (nicht von demjenigen des Arztes) aus
betrachtet, konnen die Leistungen bei ambulanter Behandlung
sowohl hinsichtlich der Leistungsdauer als auch hinsichtlich des
Leistungsinhaltes im groBen und ganzen als befriedigend angesehen
werden. Gewisse erwiinschte Verbesserungen sind im Zusammen-
hang mit der bevorstehenden Teilrevision des KUVG vorgesehen.

Anders liegen die Verhiltnisse bei Spitalbehandlungen. Zwar
ist auch hier in den letzten Jahren eine wesentliche Verbesserung
der Leistungsdauer vorgenommen worden, so daf3 heate — trotzdem
das Bundesgesetz lediglich eine Mindestdauer von 180 Tagen vor-
schreibt — rund 50 Prozent aller Versicherten Anspruch auf Spi-
talbehandlung wahrend 360 Tagen, weitere nahezu 50 Prozent sogar
auf eine Leistungsdauer von 540 oder 720 Tagen haben. Dieser Aus-
bau ermoglicht in der Regel den Uebergang zur Invalidenversiche-
rung. Mangels der Uebernahme der Krankenpflegeleistungen durch

263



die Invalidenversicherung besteht jedoch noch eine schwerwiegende
Liicke, da die Kosten einer notwendigen Spitalbehandlung keines-
falls durch die Rente der Invalidenversicherung getragen werden
konnen. Wie die auslindischen Erfahrungen zeigen, sind die Lei-
stungen fiir Krankenpflege der Invaliden um ein Vielfaches héher
als fiir Mitglieder der ordentlichen Krankenversicherung. Es ist
deshalb vom sozialen Standpunkt aus nicht verstindlich, weshalb
dieses erhohte Risiko der medizinischen Betreuung der Invaliden
nicht in die Versicherung einbezogen werden kann, zumal mehr
als die Hilfte aller Invalidititsfille als Folge von Krankheit ent-
steht, so daB3 fiir die meisten Rentner nach wie vor Krankenpflege-
malBnahmen notwendig bleiben. Der Einbezug dieser Leistungen
in die Krankenversicherung, was zurzeit mit der Teilrevision vor-
gesehen ist, bietet ebenfalls Schwierigkeiten, da die Kosten nicht
den Krankenkassen aufgebiirdet werden kénnen und mangels des
Krankenversicherungsobligatoriums nicht alle bei der Invaliden-
versicherung versicherten Invaliden auch einer Krankenkasse an-
gehéren und in den GenuB3 ihrer Leistungen gelangen. Auch hier
stellt somit das fehlende Krankenversicherungsobligatorium Pro-
bleme, die auBBerordentlich schwer zu 16sen sind.

Unbefriedigend gelGst, aber iiberaus komplex, ist im Falle not-
wendiger Spitalbehandlung die Héhe der Leistung der Kranken-
versicherung. Das Ungeniigen der Versicherung bei Spitalbehand-
lung beruht somit heute weniger auf der Leistungsdauer als auf
dem Leistungsinhalt. Eine fiir Krankenpflege, das heiBit fiir Arzt,
Arznei und Spitalbehandlung, versicherte Person sollte von ihrer
Versicherung erwarten diirfen, daB sie bei Behandlung auf der
Allgemeinabteilung eines Spitals nur mit einem Selbstbehalt
oder Verpflegungskostenbeitrag belastet wird. Demgegeniiber bietet
die schweizerische Regelung die bunteste Musterkarte. Einheitlich
ist bei den verschiedensten Regelungen nur, da die Krankenpflege-
versicherung auf Grund ihrer heutigen Finanzierungsgrundlagen
in keiner Weise in der Lage ist, die iiberaus hohen Spitalkosten
auch nur annihernd zu decken. Wihrend die Selbstkosten pro
Patiententag 1959 in den Kantonsspitilern iiber 30 Fr., in den Uni-
versitdtsspitilern gar iiber 50 Fr. betrugen, machten die Leistungen
der Krankenkassen durchschnittlich Fr.8.17 aus. Dank groBziigiger
Zuschiisse der 6ffentlichen Hand konnte in Ziirich und Basel eine
fiir die Versicherten mustergiiltige Regelung getroffen werden. Bei
Verpflegung und Behandlung auf der Allgemeinabteilung eines
offentlichen oder privaten Vertragsspitals hat das Kassenmitglied
beispielsweise in Basel pro Tag lediglich einen Verpflegungskosten-
beitrag von 1 Fr. bis 3 Fr., je nach Hohe des Einkommens, zu ent-
richten. Vom Spital erhilt das Mitglied iiberhaupt keine Rechnung,
weder fiir drztliche Behandlung, Operationen noch fiir die Ver-
pflegung. ZugegebenermaBen miissen die Leistungen der Kassen,
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die sich auf Fr. 7.50 pro Spitaltag stellen, aber auch hier als beschei-
den bezeichnet werden. Ein GroBteil der Kosten mu3 durch offent-
liche Mittel, sei es durch Uebernahme des Defizites oder durch
Gewidhrung kantonaler Subventionen, gedeckt werden. Den Privat-
spitilern gewihrt der Kanton Basel-Stadt beispielsweise neben der
Tagespauschale der Krankenkasse von Fr.7.50 einen Beitrag von
Fr.11.25 pro auf der Allgemeinabteilung verpflegtes, gegen Krank-
heit versichertes Mitglied.

Ganz anders liegen die Verhiltnisse in Kantonen und Gemeinden,
die den Spitilern nur bescheidene Mittel zuflieBen lassen. Teil-
weise erfordert dies hohere Leistungen der Krankenkassen, vor
allem aber werden die Versicherten zusitzlich mit Spitalrechnungen
belastet, sei es fiir Rontgen, Laboruntersuchungen, Operationen
usw., die schlechthin als untraghar bezeichnet werden miissen. Wenn
die Versicherung nur noch einen Bruchteil der entstehenden Kosten
zu tragen vermag, so geriat sie derart in MiBkredit, daB dringend
fiir Abhilfe gesorgt werden mu8.

Die Losung dieser Fragen bietet beinahe uniiberwindbare Schwie-
rigkeiten. Eine bundesgesetzliche Regelung des Verhiltnisses der
Spitiler zu den Krankenkassen erscheint zum vornherein als aus-
geschlossen. Man kann den Spitilern nicht vorschreiben, welche
Kosten sie den Krankenkassen und den Patienten auferlegen diir-
fen, ohne gleichzeitig fiir die Deckung des Einnahmenausfalls be-
sorgt zu sein. Angestrebt wird heute eine Erhéhung der Leistungen
der Krankenkassen. Ob dies mit dem bisherigen System der Finan-
zierung ausschlieBlich durch Primien der Versicherten und Bei-
trige des Bundes in geniigendem AusmaB zur Zufriedenheit der
Versicherten und der Spitiler gelost werden kann, erscheint jedoch
zweifelhaft; jedenfalls wiirde dies eine sehr erhebliche Erhshung
der Bundesbeitrige bedingen. Da vermehrte Leistungen der Kran-
kenkassen an die Spitiler fiir die Kantone und Gemeinden eine
bedeutende Entlastung darstellen wiirden, kann man sich fragen,
ob nicht der Zeitpunkt gekommen wire, die Kantone durch das
Bundesgesetz, entsprechend der Regelung in andern Zweigen der
Sozialversicherung, zu gewissen Beitragsleistungen an die Kranken-
versicherung zu verpflichten.

Nicht unerwihnt lassen méchten wir bei der Besprechung der
Frage der Leistungen der Krankenversicherung das Problem der
Gesundheitsvorsorge, das zurzeit im Zusammenhang mit der Reform
der deutschen Krankenversicherung diskutiert wird. Im Interesse
der Volksgesundheit ist es angezeigt, auch von seiten der Versiche-
rung das moglichste zu tun, um Krankheiten vermeiden oder mog-
lichst friih erkennen zu kénnen. So sieht der deutsche Gesetzes-
entwurf vor, daBl Versicherte, die das 40.Lebensjahr vollendet
haben, sich zur friihen Erkennung von Krankheiten innerhalb von
drei Jahren einmal #rztlich untersuchen lassen kénnen. AuBerdem
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kann die Kasse an sogenannten «Vorsorgekuren» Beitrige gewéhren,
wenn nach #rztlichem Gutachten zu befiirchten ist, dal der Ver-
sicherte in absehbarer Zeit arbeitsunfihig wiirde. Solche Kuren
kénnen jedoch nur in Kuranstalten unter irztlicher Leitung durch-
gefiihrt werden.

Auch das ist ein Gebiet, mit dem sich die schweizerische Kran-
kenversicherung in absehbarer Zeit wird befassen miissen.

IV. Finanzierung

Der fiir eine befriedigende Krankenversicherung erforderliche
Leistungsausbau verlangt selbstverstindlich zusitzliche finanzielle
Mittel. Auch die Entwicklung der medizinischen und pharmazeu-
tischen Wissenschaft wird fortschreiten und ihrerseits eine weitere
Kostensteigerung verursachen. Die Bevolkerung wird ilter, fir
Krankheiten anfilliger und verursacht damit erhéhte Kranken-
pflegekosten. Die Krankenpflegeversicherung befindet sich daher
stindig in finanziellen Schwierigkeiten. Die Einnahmen vermogen
trotz laufenden Priamienerhéhungen den stets wachsenden Aus-
gaben nicht zu folgen. Endlich finden periodisch unerfreuliche
Auseinandersetzungen zwischen den Krankenkassen und der Aerzte-
schaft iiber die Honorierung der #rztlichen Leistungen statt, wobei
sich infolge der entgegengesetzten Interessen und der zwangsldu-
figen Zuriickhaltung der Kassen unerfreuliche Millstimmungen
ergeben, wihrend im Interesse der Versicherung ein enges Ver-
trauensverhiltnis notwendig wire. Die Aerzte sind der Auffassung,
daB der gut situierte Versicherte durch seine Primien und auf
Grund des Sozialtarifs nicht seiner Leistungsfihigkeit entsprechend
an die Kosten der Krankenbehandlung bezahle und fordern des-
halb eine Gruppeneinteilung der Versicherten. Die Kasse soll den
Arzt fiir die Behandlung eines gut Situierten besser honorieren als
fiir die Behandlung eines weniger Bemittelten, und sie soll die
Primie eutsprechend dieser Mehrleistung abstufen.

Die Abstufung der Primien nach der Leistungsfahigkeit des Ver-
sicherten halten wir fiir richtig. Demgegeniiber verbietet jedoch
das geltende KUVG eine derartige Staffelung der Primien. Es ver-
pflichtet vielmehr die Kassen, bei gleichen Leistungen auch die
gleichen Primien zu erheben. Dieses Verbot hat unseres Erachtens
in der Sozialversicherung keinen Platz. Was in jeder andern Sozial-
versicherung, so der AHV, der Invalidenversicherung (IV), der
Erwerbsersatzordnung fiir Wehrpflichtige (EO) und der Arbeits-
losenversicherung (ALV) als selbstverstandlich gilt und vom Bun-
desgesetzgeber zwingend vorgeschrieben wird, nimlich die Ab-
stufung der Primien nach dem Einkommen, ist in der sozialen
Krankenversicherung verboten. Wenn auch hier bisher eine befrie-
digende Losung nicht gefunden werden konnte, so wohl zur Haupt-
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sache wegen des fehlenden Obligatoriums. In der freiwilligen Ver-
sicherung st6Bt ein derartiges System infolge der unterschiedlichen
Zusammensetzung des Mitgliederbestandes der einzelnen Kassen
und aus andern Griinden auf wohl uniiberwindbare Schwierigkeiten.

Es ist leicht verstindlich, dafl im Falle einer Abstufung der Pri-
mien nach dem Einkommen eine hohere Pramieneinnahme erzielt
werden konnte als bei Erhebung einer Einheitsprimie, die sich
nach der finanziellen Leistungsfihigkeit der schwichsten Mitglieder
ausrichten muf3. Damit wiirden auch die gutsituierten Kreise gesamt-
haft viel mehr an das Gesundheitswesen leisten, als wenn sie dies
mit ihren «Privathonoraren» gemafl dem Zufall ihrer Erkrankung
tun. Im Moment, wo die gutsituierten Kreise in dieser Form ihren
Beitrag an das Gesundheitswesen leisten, sollte es auch fiir den
Arzt nichts AnstoBiges haben, diese Leute zu einem Einheitstarif
zu behandeln, vorausgesetzt natiirlich, dal dieser im Gesamtdurch-
schnitt eine angemessene Entschidigung ermoglicht und es sich nicht
um einen sogenannten Armentarif handelt. Einer unterschiedlichen
Honorierung des Arztes, je nachdem ob er gut Situierte oder
weniger Bemittelte behandelt, konnen wir hauptsichlich deshalb
nicht zustimmen, weil dadurch beim weniger Bemittelten — ob be-
rechtigt oder nicht — die Meinung aufkommen miiflte, er miisse sich
mit einer Massenbehandlung begniigen, wihrend sich der Reiche
dank der besseren Bezahlung des Arztes eine individuelle Behand-
lung leisten konne. Die wohl einfachste Losung, die jedoch nur
bei Verwirklichung eines Vollobligatoriums durchfiihrbar wire,
lige in der Erhebung einer Primie in Prozenten der Lohnsumme
analog der AHV und der IV. Erstaunlich ist dabei, da} zur Finan-
zierung der heute landesiiblichen Krankenpflegeversicherung ein
einziges Prozent der Lohnsumme als ausreichend angesehen werden
konnte.

Eine weitere Méglichkeit zur Abstufung der Pramien nach dem
Einkommen sehen wir in der entsprechenden Verwendung der Bei-
trige der offentlichen Hand an die Krankenkassen. Der Bund
gewdhrt den Kassen pro versichertes Mitglied, unbekiimmert um
dessen Einkommen, einheitliche Beitrige. Es wiare nun denkbar,
diese Beitrige zur Verbilligung der Pramien der weniger Bemit-
telten zu verwenden, den besser Situierten dagegen keinen staat-
lichen Beitrag zukommen zu lassen. Zugegebenermaflen hitte dies
die Einschitzung des Mitgliederbestandes der Kassen nach dem
Einkommen zur Voraussetzung, was jedoch auch bei der von den
Aerzten gewiinschten Klasseneinteilung nicht zum umgehen ist.
Es hitte aber den groBen Vorteil, daB die Pramien besser nach
der Leistungsfihigkeit der Versicherten abgestuft wiirden und daf3
keine Mitglieder in den Genufl von Beitrigen der &ffentlichen
Hand gelangen, die sie gar nicht nétig haben. Das System einer
derartigen Primienabstufung mittels offentlicher Beitrige ist iiber-
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dies in verschiedenen Kantonen, so in Ziirich, Basel und Bern, prak-
tisch erprobt und hat sich sehr bewihrt.

Falls nicht andere Quellen zur Finanzierung der Krankenversiche-
rung mit herangezogen werden konnen, wird sich unseres Erachtens
auf die Dauer zwangslaufig ein Abgehen von der Einheitsprimie auf-
dringen, da diese mit den steigenden Ausgaben eine solche Hohe
erreichen wird, dal sie fiir die weniger Bemittelten kaum mehr
tragbar wire. Dadurch wiirden gerade diejenigen Kreise von der
Versicherung abgehalten, die sie am nétigsten haben.

Zusammenfassend darf man wohl sagen, daB3 das schweizerische
System der Finanzierung der Krankenversicherung sowohl im Ver-
gleich mit den iibrigen schweizerischen Sozialversicherungen als
auch im Vergleich mit allen auslindischen Losungen einmalig ist.
Fast durchwegs wird im Ausland die Krankenversicherung mittels
Beitrigen der Arbeitgeber und der Versicherten finanziert; bekannt-
lich sah auch die Lex Forrer Arbeitgeberbeitrige an die obliga-
torische Krankenversicherung vor. In seiner Botschaft vom 10. De-
zember 1906 verzichtete der Bundesrat mit Riicksicht auf die ableh-
nende Volksabstimmung von 1900 auf die Einfiihrung einer obli-
gatorischen Krankenversicherung, wobei er beifiigte: «Als Anhinger
des Obligatoriums entschlieBen wir uns nur ungern, es hier auf-
zugeben.» Durch Artikel 2 des Gesetzesentwurfs wollte er den Kan-
tonen jedoch nicht nur die Kompetenz geben, das Obligatorium
einzufiihren, sondern er wollte ihnen auch die Befugnis einriumen,
Arbeitgeberbeitrige zu erheben. Erst im Verlauf der parlamen-
tarischen Beratung des KUVG ist dieser Antrag des Bundesrats in
ein Verbot an die Kantone zur Einfiihrung von Arbeitgeberbeitrigen
umgewandelt und bis heute nicht mehr angetastet worden. Es wire
der Miihe wert, einmal besondere statistische Erhebungen iiber die
Frage durchzufiihren, wie viele Krankheiten auf den Arbeitsplatz
und den Beruf zuriickzufiihren sind. Das Ergebnis einer solchen
Untersuchung wiire nicht nur fiir die Beurteilung der Arbeitgeber-
beitrige, sondern auch fiir die Abklirung der Frage von Interesse,
ob und wo in vermehrtem MaBe mit der Gesundheitsvorsorge ein-
gesetzt werden sollte.

V. SchluBbemerkungen

Es ist anzunehmen, daB8 uns die Krankenversicherung auch nach
Durchfiihrung der gegenwirtigen Teilrevision noch vor verschie-
dene weitere Probleme stellen wird, die wir im Rahmen dieser Aus-
fiihrungen nicht anfiihren konnten. Wenn es auch durchaus denk-
bar ist, die Revision in Etappen durchzufiihren und in gewissen
periodischen Abstinden die dringendsten Probleme vorwegzuneh-
men, so miissen wir uns doch dariiber klar sein, ob die angestrebten
Revisionen in die allgemeine Konzeption passen, die man sich von
einer zukiinftigen Krankenversicherung macht. Es darf aber gesagt
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werden, daB die vorgesehene Teilrevision des KUVG auch eine
Reform, wie wir sie aufzuzeigen versucht haben, nicht beeintrich-
tigen wiirde. Gewisse grundsdtzliche Umstellungen scheinen aber
auf die Dauer kaum vermeidbar zu sein. Es mag jedoch sein, daf
die Fragen noch nicht zur Gesetzgebung ausgereift sind. Wenn diese
Ausfiihrungen dazu beitragen wiirden, das eine oder andere Pro-
blem neu zu diskutieren und allenfalls der Losung einen kleinen
Schritt naherzubringen, so hitte es seinen Zweck erreicht.

Dr. Willy Siegrist, Basel.

Die Krankenversicherung in Osterreich

Die 6sterreichische Krankenversicherung wurde bereits vor mehr
als siebzig Jahren gesetzlich einheitlich geregelt. Heute wird sie auf
Grund des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes (ASVG) durch-
gefiihrt, das seit dem Jahre 1956 in Kraft steht. In der Zwischen-
kriegszeit, aber auch seit dem Ende des Zweiten Weltkrieges, ist
es gelungen, die Leistungen der Krankenversicherung zugunsten
der Osterreichischen Bevolkerung weitgehend auszubauen und zu
verbessern. Die Durchfiihrung der Versicherung ist in Oesterreich
bundeseinheitlich geregelt, und daher ist die Zersplitterung der
Krankenversicherung wesentlich geringer als etwa in der Schweiz.

Wir wollen uns hier mit der Krankenversicherung nach dem ASVG
beschiftigen. Nach diesem Gesetz sind die Arbeiter und Angestellten,
aber auch die Rentner der Sozialversicherung, die Arbeitslosen und
die Rentner der Kriegsopferversorgung und der Opferfiirsorge ver-
sichert. Sonderregelungen und Sonderinstitute bestehen unter an-
derem fiir gewisse Gruppen von Selbstindigen und fiir 6ffentlich
Bedienstete.

Neben der obligatorischen Krankenversicherung fiir die genannten
Personen besteht auch die Moglichkeit, nach dem Ende einer
Pflichtversicherung eine freiwillige Weiterversicherung einzugehen.
Dies gilt sowohl fiir einen vormals Pflichtversicherten, der beispiels-
weise aus der Beschiftigung ausgetreten ist, wie auch fiir die Fami-
lienangehérigen, die nach dem Tod eines Versicherten die Versiche-
rung freiwillig fortsetzen wollen.

Die Dienstgeber haben jeden von ihnen Beschiftigten in der
Krankenversicherung Pflichtversicherten binnen drei Tagen nach
Beginn der Pflichtversicherung bei der zustindigen Krankenkasse
anzumelden und binnen drei Tagen nach dem Ende der Versiche-
rung dort abzumelden. Die Dienstgeber haben den Krankenkassen
auch alle jene Daten zur Verfiigung zu stellen, die fiir die Leistungs-
gewihrung nicht nur in der Krankenversicherung, sondern in der
gesamten Sozialversicherung, also auch in der Unfall- und Pen-
sionsversicherung, maBgeblich sind. Denn die Krankenkassen heben
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