Taxe Sante:

Eigenverantwortung bei
risikoreichem Verhalten

Um die steigenden Kosten
im Gesundheitswesen zu
bekampfen, konnen das An-
gebot und der Zugang
reguliert oder die Eigen-
verantwortung geférdert
werden. Der Autor schlagt
vor, gesundheitlich risiko-
reiches Verhalten finanziell
zu belasten. Pladoyer fiir

eine Taxe Santé.
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eit 1990 wachsen in der Schweiz
die Kosten des Gesundheitswe-
sens klar stiarker als das Brut-
toinlandprodukt. Im Jahr 2000 be-
anspruchte das Gesundheitswesen
11 Prozent der wirtschaftlichen Res-
sourcen, 1960 waren es nur § Pro-
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tentransfer zwischen den Finanzierern. Der Finanzie-
rungsanteil des Staates sank von 1971 bis 2000 von
knapp 40 auf 25 Prozent, derjenige der privaten Haus-
halte stieg von 55 bis auf 68 Prozent, und der Anteil der
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zent. Gegenwirtig ist kein Trend-
bruch erkennbar.”

Das  Gesundheitswesen  erbringt
heute viel mehr Leistungen als
friher, die grundsitzlich allen zu-
ganglich sind. Der medizinisch-tech-
nische Fortschritt und die steigende
Lebenserwartung treiben die Kosten
an. Zudem driickt sich das Verhalt-
nis unserer Gesellschaft zu Krank-
heit und Gesundheit in einem immer
exzessiveren Nachfrageverhalten nach
Gesundheitsdienstleistungen aus.

Die bisherigen Reformen betrafen
vor allem die Finanzierung des Ge-
sundheitswesens: Welchen Anteil be-
zahlt der Staat und welchen der Biir-
ger?’ In der politischen Diskussion
ist immer wieder die Rede von mehr
Wettbewerb, um die Kosten zu dimp-
fen. Mit Verlaub, Wettbewerb wirkt
seit jeher als Katalysator von Innova-
tion und Wachstum und ist langfristig
kein Dampfungsinstrument.

Will man etwas gegen die Kostenstei-
gerung unternehmen, muss man — ab-
gesehen von allen Bemihungen um
mehr Effizienz und Wirtschaftlich-
keit — die Nutzung des Leistungsan-
gebots und/oder das Angebot selbst
beeinflussen. Hierzu gibt es folgende
Ansitze:

B Mehr Steuerung und Regulierung
des Angebots und des Zugangs zu
den Leistungen

m Forderung der Eigenverantwor-
tung dadurch, dass das Risikover-
halten finanziell belastet wird mit
dem Ziel, die Nachfrage nach Leis-
tungen zu verringern.

Steuerung und Regulierung des
Angebots und des Zugangs

Das Angebot medizinischer Leistun-
gen wird in der Schweiz durch zwei
Massnahmen verknappt: einerseits
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dadurch, dass die Arztezahl in der
freien Praxis reguliert wird (Beispiel
Zulassungsstopp) und andererseits
dadurch, dass die Aus- und Weiter-
bildungsplitze fiir Arztenachwuchs
begrenzt werden (Numerus clausus
und Teilsubstitution von Assistenz-
arztstellen durch Spitalfacharztstel-
len).

Reguliert man den Zugang, so bedeu-
tet dies, dass die Wahlfreiheit der Pa-
tienten eingeschrankt wird, dass Leis-
tungen aus der Grundversicherung
ausgeschlossen und dass die Anreize
fir die Versicherten gedimpft wer-
den. Dazu zdhlen Massnahmen wie
die kassenzuldssigen Arzneimittel be-
grenzen (Spezialititen-Liste KVG),
ein obligatorisches Hausarztmodell
einfiihren, hohere Selbstbehalte fest-
legen, definierte drztliche Leistungen
aus der Grundversicherung aus-
schliessen (Negativliste) oder zu-
lassen (Positivliste) und bestimmte
arztliche Leistungen altersabhingig
ausschliessen (Katalog).

In der Schweiz sind bisher einzig die
kassenzuldssigen Arzneimittel be-
grenzt. Schrankt man den Zugang
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zu medizinischen Leistungen ein,
wird dies in der politischen Diskus-
sion sehr bald als diskriminierend
empfunden (Stichworte Chancen-
gleichheit, Gerechtigkeit und Zwei-
klassenmedizin). Dahinter stehen
ethische Fragen, fiir die unsere Ge-
sellschaft zurzeit keine Antworten
hat: In welchem Alter soll man als
Grundversicherter noch Anspruch
auf ein kunstliches Hiiftgelenk oder
einen Herzschrittmacher haben?
Welchem chronisch Kranken soll ein
Medikament zugute kommen, des-
sen Einsatz jihrlich einige rooooo
Franken kostet — dem Grundversi-
cherten oder dem Zusatzversicher-
ten?

Eigenverantwortung versus
Solidaritat

Eigenverantwortung wahrnehmen
wiirde bedeuten, dass man fiir sein
gesundheitliches Risikoverhalten fi-
nanziell geradestehen muss. In dem
Moment, in welchem man sich fiir
das Risikoverhalten entscheidet, sol-
len bereits die statistischen Folge-
kosten fir den Krankheitsfall be-
zahlt werden.

Diejenigen, die ihre Gesundheit ge-
fahrden, profitieren jedoch in der
Schweiz von einer erstaunlichen So-
lidaritit. Zwei Beispiele:

Raucherbedingte Krankheiten
Raucherbedingte Krankheiten ver-
schlangen in der Schweiz bereits
1995 1,2 Milliarden Franken an di-
rekten medizinischen Behandlungs-
und Therapiekosten, finanziert von
der Allgemeinheit tiber Krankenkas-
senprimien und aus Steuergeldern.
Die indirekten Kosten des Rauchens,
zum Beispiel durch Produktivitits-
ausfille wegen voriubergehender Ar-
beitsunfahigkeit oder invaliditits-
bedingte Rentenleistungen, betrugen
im Untersuchungsjahr 1995 weitere
3,8 Milliarden Franken. Aus der Ta-
baksteuer flossen lediglich 1,7 Milli-
arden Franken an den Staat und von
dort in die AHV-Kasse. Das heisst
nichts anderes, als dass die Allge-
meinheit das gesundheitliche Risiko-
verhalten eines Bevolkerungsteils
solidarisch uber Steuern, Kranken-
kassenpridmien und Lohnabgaben fi-
nanziert.
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Ubergewicht

Ubergewicht hat in unserer moder-
nen Gesellschaft epidemischen Cha-
rakter angenommen. Bereits jeder
dritte Erwachsene wiegt zu viel.
Starkes Ubergewicht wird oft von
Folgekrankheiten  begleitet.  Die
Sterblichkeit ist erhoht. Die Behand-
lung von Ubergewicht und dessen
Begleiterkrankungen kostet in der
Schweiz jahrlich tber zwei Milliar-
den Franken. Ubergewicht hat zwar
eine genetische Disposition, hinter
dem personlichen Essverhalten steht
jedoch auch eine personliche Ent-
scheidung. Keiner wird zur Vollerei
gezwungen. Mancher wire normal-
gewichtig, wiirde er oder sie weniger
(fettige, zuckrige und alkoholhal-
tige) Kalorien zu sich nehmen und
sich mehr bewegen. Taglich fettan-
setzende Kalorien zu konsumieren,
zum Beispiel als frittierte Snacks,
in Form von Sissgetrinken und
Zuckerwaren, birgt gesundheitliche
Risiken fuir die (hdufig jungen) Kon-
sumenten. Die spiteren Behand-
lungskosten zahlt die Allgemeinheit.

Das Verursacherprinzip
Gesundheitliches  Risikoverhalten
wird in der Schweiz fiskalisch nicht
belastet. Ganz anders im Umwelt-
schutz: Hier gilt das Verursacher-
prinzip (Bundesgesetz iiber den Um-
weltschutz USG, Art. 2). Wer zum
Beispiel eine Batterie kauft, zahlt mit
dem Kaufpreis bereits die Kosten,
die anfallen, um den schwermetall-
haltigen Abfall spiter zu entsorgen.
Ubertrigt man das Verursacherprin-
zip auf den Gesundheitsbereich, dann
miisste man beim Beispiel Uberge-
wicht auf denjenigen Lebensmitteln,
die weniger der Erndhrung und mehr
dem dick machenden Genuss dienen,
eine  Krankheitsbehandlungsgebiihr
erheben. Dasselbe gilt fiir Raucher-
waren, die ebenfalls mit einer entspre-
chenden Taxe zu belasten wiren. Wer
zur Kasse gebeten wird, wenn er sich
gesundheitlich risikoreich  verhil,
wird sich tiberlegen, ob beispielsweise
der Genuss eines Pickchens Zigaret-
ten tatsdchlich 20 Franken wert ist. So
teuer wire ein Pickchen, wenn die
Raucher die Behandlung der raucher-
bedingten Krankheiten bereits am
Kiosk bezahlen wiirden.

Mit einer solchen «Taxe Santé»
wire es wohl moglich, Menschen zu
einem anderen, gesundheitsfordern-
den Umgang mit sich selbst zu moti-
vieren. Das wire kostenddmpfend.
Und wer lieber als Gourmand lebrt,
miisste kein schlechtes Gewissen da-
bei haben. Den Anteil fiir den Doktor
hinterlegt er im gleichen Moment wie
er das Trinkgeld fur den Kellner be-
zahlt. Mit einer «Taxe Santé» konnte
die sich heisslaufende politische
Diskussion um steigende Kranken-
kassenpramien, Pramienverbilligung,
Leistungskataloge,  Alterszuschlige
und Zweiklassenmedizin rasch ab-
kithlen. Denn mit diesem Modell
miisste ein erheblicher Teil der Ge-
sundheitskosten nicht mehr uber
Krankenkassenpriamien oder aus all-
gemeinen Steuermitteln finanziert
werden. Das Modell einer «Taxe
Santé» wirde uns eine ethisch einfa-
chere gesellschaftliche Diskussion
um einen Katalog von gesundheits-
gefahrdenden Konsumgtitern erlau-
ben, als dariiber zu streiten, welche
konkreten Diagnosen bald nicht
mehr grundversichert sein sollen.
Die gesundheitspolitische Debatte
kann nicht im Rangierbahnhof der
abgestorbenen zweiten KVG-Revi-
sion weiterentwickelt werden. In
dieser ging es im Wesentlichen
darum, Finanzierungsanteile zu ver-
schieben, ohne dass fur die Burgerin-
nen und Burger ein Anreiz entstan-
den wire, sich anders — nimlich
gestinder — zu verhalten.

Es braucht neue Ansitze. Querden-
ken muss erlaubt sein. Die Konfe-
renz der kantonalen Gesundheitsdi-
rektoren (GDK) wire pradestiniert,
in die Richtung einer «Taxe santé»
weiterzudenken, da sie, anders als

politische  Parteien, nicht um
Waihleranteile buhlen muss. [ |
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