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Die revidierte Krankenversicherung

Am 17. Juni ist die Referendumsfrist fiir das von den eidgends-
sischen Riten in ihrer Friihjahrssession verabschiedete Revisions-
gesetz zum Ersten Titel des Bundesgesetzes iiber die Kranken- und
Unfallversicherung (KUVG) vom 13. Juni 1911 abgelaufen. Dieser
Erste Titel des KUVG regelt die soziale Krankenversicherung. So-
wohl die Verbinde der Krankenkassen wie auch die Schweizerische
Aerztekammer haben beschlossen, das Referendum gegen das Gesetz
nicht zu ergreifen. Von irgendwelcher anderer Seite war mit einem
solchen ohnehin nicht zu rechnen. Das Revisionsgesetz hat deshalb
diese letzte Hiirde unangefochten passiert und wird als Ganzes am
1. Januar 1965 in Kraft treten. Die Artikel 33 (OrdnungsmaBnah-
men) und 35 bis 38 (Bundesbeitrige) werden riickwirkend auf den
1. Januar 1964 in Kraft gesetzt.

Ein langer Leidensweg

Damit kommt ein langer Leidensweg der Revision des Bundes-
gesetzes iiber die Regelung der sozialen Krankenversicherung zum
AbschluB8. Im Jahre 1948 wurde durch die dafiir eingesetzte Exper-
tenkommission eine Totalrevision des Teils Krankenversicherung
des KUVG an die Hand genommen. Ihre Arbeiten wurden im Jahre
1954, also vor nunmehr zehn Jahren, mit der Vorlage eines um-
fangreichen Berichtes und eines Vorentwurfes zu einem Bundes-
gesetz iiber die Kranken- und Mutterschaftsversicherung abgeschlos-
sen. Im Vernehmlassungsverfahren schieden sich die Geister vor
allem an dem im Vorentwurf enthaltenen, auf Minderbemittelte
beschrinkten Obligatorium der Mutterschaftsversicherung und am
sogenannten Arztrecht so sehr, daB die verantwortlichen Behorden
die Revisionsvorlage in den Schubladen des Bundeshauses verstau-
ben lieBen, bis Bundesrat H. P. Tschudi bald nach seinem Amts-
antritt im Jahre 1960 die Initiative zu einer stark reduzierten Teil-
revision ergriff, bei der die beiden «heien Eisen» liegengelassen
werden sollten.

Der Verzicht hat zunichst nicht viel geniitzt. In der parlamen-
tarischen Behandlung der amputierten Vorlage gelang es den Aerz-
ten, den Stinderat zu einer Riickweisung der Vorlage, der die &rzt-
liche Standesorganisation als KompromiB zugestimmt hatte, an
den Bundesrat zu bewegen, mit dem Auftrag, eine tragbare Rege-
lung des Arztrechtes in die Revision einzuschlieBen. In der Folge
schien es, als sei ein neuer KompromiB auch fiir diesen Punkt
gefunden, bis die Aerzte ein weiteres Mal aus der Verstindigungs-
front ausbrachen und eine einseitig ihren Begehren Rechnung tra-
gende Regelung des Arztrechtes forderten.
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Materielle Verbesserungen

Der materielle Inhalt der Revisionsvorlage war eigentlich von
Anfang an unbestritten, und es ist um so mehr zu bedauern, daf3
seine Inkraftsetzung durch den Streit um formelle Revisionspostu-
late so lange verschleppt wurde. In der Hauptsache handelt es sich
um folgende Neuerungen:

Die Versicherungsleistungen

In der Taggeldversicherung wird das Mindesttaggeld von 1 Fr. auf
2 Fr. erhoht, und alle Taggeldkassen sind kiinftig auch den erwerbs-
titigen Frauen zu 6ffnen. Die Mindestleistungsdauer ist von bisher
180 innerhalb 360 Tagen auf 720 innerhalb 900 Tagen erweitert
worden.

Die bisher freiwillige Tuberkuloseversicherung wird nunmehr zur
gesetzlichen Pflichtleistung.

In der Krankenpflegeversicherung werden neben Arzt und Arznei
bei der ambulanten Behandlung wissenschaftlich anerkannte Heil-
anwendungen, Analysen und die viel umstrittene chiropraktische
Behandlung, bei der Heilanstaltshehandlung dazu noch ein tag-
licher Pflegebeitrag, bei irztlich verordneten Badekuren ein tag-
licher Kurbeitrag zu neuen Pflichtleistungen erklirt. Bei ambu-
lanter Behandlung sind die Leistungen der Krankenversicherung
kiinftig zeitlich unbeschrinkt zu gewihren, wihrend die Kranken-
kassen bisher nur auf eine Leistung wihrend 180 innerhalb 360 Tagen
verpflichtet waren. Beim Aufenthalt in einer Heilanstalt wird die
bisher gleich lange Pflichtleistung (180 innert 360 Tagen) auf 720
innert 900 Tagen erweitert. Beziigern von Leistungen der eidgends-
sischen Invalidenversicherung diirfen keine Leistungen auf die Be-
zugsdauer angerechnet werden. Dazu kommt noch die wichtige Be-
stimmung, daB Invalide nicht ungiinstiger behandelt werden diirfen
als andere Versicherte.

Erheblich ausgebaut werden auch die bisher als Wochenbettlei-
stungen bezeichneten Leistungen bei Mutterschaft. In der Kranken-
pflegeversicherung werden (auch neben evtl. Arztkosten) die Heb-
ammenkosten iibernommen, durch den Bundesrat festzusetzende
Beitrige an eine allfillige Entbindungstaxe im Spital, an die Kosten
der Pflege des Kindes, solange es sich mit der Mutter in der Heil-
anstalt aufhilt, oder an die Kosten der Pflege und Behandlung des
Kindes geleistet, solange es innerhalb von zehn Wochen nach der
Geburt der Behandlung in der Heilanstalt bedarf. Im weiteren
haben die Kassen hochstens vier Kontrolluntersuchungen wéhrend

der Schwangerschaft und eine Kontrolluntersuchung innerhalb von
zehn Wochen nach der Niederkunft zu iibernehmen.
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Die Bundesbeitrige

In der Krankenpflegeversicherung werden die bisherigen festen
Kopfbeitrige durch prozentuale ersetzt und betragen 10 Prozent
fiir Minner, 35 Prozent fiir Frauen und 30 Prozent fiir Kinder auf
Grund des Landesdurchschnitts der Krankenpflegekosten des Vor-
jahres.

In der Krankengeldversicherung wird der bisherige Kopfbeitrag
von Fr. 3.50 pro Versicherten auf 2 Fr. reduziert, aber allen Kassen
gewihrt, auch wenn der Versicherte in zwei oder mehr Kassen fiir
ein Teilkrankengeld versichert ist.

An die Mutterschaftsleistungen gewiahrt der Bund einen Beitrag
von 40 Prozent der durchschnittlichen Pflegekosten des Vorjahres
und in der Krankengeldversicherung einen Beitrag von 50 Fr. je
Wochenbett. Das Stillgeld wird von bisher 20 Fr. auf 50 Fr. erhoht.

Bei Erkrankungen an Tuberkulose werden die bisherigen Sub-
ventionen an die Tuberkuloseversicherung beibehalten, das heif3t
daBl der Bund den Kassen in der Krankenpflegeversicherung 40 Pro-
zent ihrer Aufwendungen ersetzt.

Fiir besondere Pflegeleistungen an Invalide deckt der Bund 75 Pro-
zent der Kassenaufwendungen.

In Berggebieten richtet er den Kassen in der Krankenpflegever-
sicherung einen jahrlichen Bergzuschlag je Versicherten aus, der
bis zu einem Drittel der durchschnittlichen Pflegekosten gehen kann.
An die Wartegelder fiir Aerzte in Berggebieten leistet der Bund ein
Viertel unter der Voraussetzung, dafl die Kantone ebenfalls einen
Beitrag in mindestens gleicher Hohe leisten.

Kompromif3 um das Arztrecht

Bis zuletzt drohten die Bestimmungen iiber das sogenannte Arzt-
recht, das heiBt iiber die Regelung der Beziehungen zwischen
Aerzten und Krankenkassen, zum «Schicksalsartikel» des neuen
Gesetzes zu werden. SchlieBlich ist auch hierfiir ein Kompromif3
zustande gekommen, der zwar weder die Aerzte noch die Kranken-
kassen voll zu befriedigen vermag, den nun aber beide «faute de
mieux» in Kauf zu nehmen gewillt sind. Ob es ein guter Kompro-
mif} sein wird, wird erst die Erfahrung zeigen.

Die Aerzte beriefen sich stets auf das sicher notwendige gute Ver-
hiltnis zwischen Arzt und Patient, das durch die unnétige Ein-
mischung dritter — lies in diesem Falle der Krankenkassen — gestort
werde. Ihr Verhiltnis zu den Krankenkassen wollten sie ausschlief3-
lich durch die beidseitig ausgehandelten Vertridge, aber nicht durch
gesetzliche Bestimmungen geregelt wissen. Dabei war die Schwie-
rigkeit, auch fiir den allfillig vertragslosen Zustand die Behand-
lung der Krankenpatienten nach tragharen Tarifen sicherzustellen.
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Die Krankenkassen ihrerseits wehrten sich gegen die nach ihren
Auffassungen unsoziale Einteilung ihrer Mitglieder in Einkommens-
klassen mit unterschiedlichen Primien und Arzttarifen und gegen
das Verlangen der Aerzte, ihren Patienten (und nicht den Kran-
kenkassen) direkt Rechnung stellen zu kénnen und die Kassen
dadurch zu bloflen Riickvergiitungsinstrumenten zu machen.

In bezug auf die Klasseneinteilung haben die Aerzte ihre Be-
gehren weitgehend durchsetzen konnen.

Wihrend die Beitrige der Kassen bisher einzig nach dem Ein-
trittsalter bemessen wurden, diirfen sie kiinftig nach Eintrittsalter,
Geschlecht und nach ortlich bedingten Kostenunterschieden abge-
stuft werden. Dabei diirfen allerdings die Frauenprimien der ein-
zelnen Kassen nur bis zu 10 Prozent (bisher bis zu 25 Prozent) hoher
angestzt werden als die Ménnerpramien. Den Ausgleich fiir die
hoheren Kosten der weiblichen Versicherten finden die Kassen
wenigstens teilweise in den besonderen Bundesbeitrigen an die
Krankenpflegeversicherung der Frauen. Richten sich die Vergiitun-
gen fiir drztliche Leistungen nach den Einkommens- und Vermégens-
verhiltnissen der Versicherten, so sind die Mitgliederbeitrige der
Kassen auch nach diesem Kriterium abzustufen.

Die Taxen fiir arztliche Leistungen werden grundsitzlich in Ver-
tragen zwischen den Kassen und den Aerzten festgesetzt, wobei diese
Taxen auf Versicherte in sehr guten wirtschaftlichen Verhiltnissen
keine Anwendung finden, falls nicht in den Vertragen selbst etwas
anderes vereinbart ist. Fiir diese Versicherten setzen die Kantons-
regierungen nach Anhérung von Kassen- und Aerztevertretern die
Einkommens- und Vermogensgrenzen fest.

In den Vertrigen kénnen die Taxen der Aerzte nach den Ein-
kommens- und Vermoigensverhiltnissen der Versicherten in zwei
Gruppen oder bei Einschlu8 der Versicherten in sehr guten Ver-
héltnissen in drei Gruppen abgestuft werden. Die Vertriage bediirfen
der Genehmigung der Kantonsregierungen, die zu priifen haben, ob
die vereinbarten Taxen und iibrigen Vertragsbestimmungen mit
Gesetz und Billigkeit im Einklang stehen.

Im vertragslosen Zustand richten sich die Taxen ein Jahr lang
nach dem im Geltung stehenden kantonalen Rahmentarif, der erst
nach Ablauf dieses vertragslosen Jahres geindert werden darf. Des-
gleichen gilt eine vorher vertraglich vereinbarte Klasseneinteilung
wihrend dieses Jahres unveriandert weiter. In Notfillen kann die
Kantonsregierung fiir befristete Zeit MaBnahmen treffen, um die
tarifgemidfBe Behandlung der wenig bemittelten Versicherten zu
garantieren.

Grundsitzlich wird nunmehr der Versicherte Honorarschuldner
gegeniiber dem Arzt, sofern durch Vertrag nichts anderes vereinbart
wird. Die Kasse wird zum «tiers garant», das heiflt sie hat dem Ver-
sicherten die statutarischen Leistungen auszurichten und nicht mehr

212



die Arzt-, Apotheker- und Spitalrechnungen direkt zu bezahlen;
die Bezahlung dieser Rechnungen obliegt dem Versicherten, dem
personlich Rechnung gestellt wird.

Die finanziellen Konsequenzen

Bisher wurde die Krankenversicherung durch den Bund jihrlich
mit gegen 62 Mio Fr. subventioniert. Die Vorschlige des Bundes-
rates hitten Aufwendungen des Bundes von rund 90 Mio Fr. erfor-
dert. Das nun zustande gekommene Gesetz wird die Subventionen
des Bundes auf mehr als das Doppelte des bisherigen Betrages,
nimlich auf rund 127 Mio Fr. heben, wovon rund 95 Mio Fr. gegen-
iiber bisher 48 Mio auf die Krankenpflegebeitrige entfallen. Dabei
darf nicht iibersehen werden, daB die Aufwendungen des Bundes
kiinftig mit einer weiteren Zunahme der Krankenpflegekosten auto-
matisch steigen werden, weil die Kopfbeitrige je Versicherten
nunmehr nicht mehr in festen, sondern in prozentualen Beitrigen,
gemessen an den mittleren Krankenpflegekosten je Fall, ausgerichtet
werden.

Bewdhrungsprobe noch zu bestehen

Ohne Zweifel bringt das neue Gesetz in den erweiterten Pflicht-
leistungen und erhéhten Bundesbeitrigen einen wesentlichen sozia-
len Fortschritt. Dabei ist allerdings zu beachten, daB ein Teil der
neuen Pflichtleistungen durch die meisten Kassen schon bisher auf
Grund statutarischer Bestimmungen gewihrt wurden. Wie sich das
reichlich kompliziert geregelte Verhiltnis zwischen Krankenkassen
und Aerzten auf Grund des neuen Arztrechtes gestalten wird, muf3
indessen erst die Erfahrung in der Zukunft erweisen. Der beidseitig
erbittert gefiihrte, jahrelange Kampf und das wiederholte Aus-
scheren der Aerzte aus beidseitig erarbeiteten und vereinbarten
Losungen ist leider kein sehr gutes Omen.

Giacomo Bernasconi
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