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EDITORIAL

20 Jahre KVVG — und kein bisschen

Kostendampfung?

Oliver Peters

Vizedirektor Bundesamt fiir Gesundheit

Die Gesundheitskosten haben sich in der Schweiz seit Ein-
fihrung des KVG 1996 mehr als verdoppelt. In der 6ffentli-
chen Diskussion wird dieser Umstand von manchen als ein
Ergebnis verantwortungslosen Verhaltens der Versicherten,
eines Scheitern des KVG oder gar des Prinzips einer obliga-
torischen Krankenpflegeversicherung beschrieben.

Im internationalen Vergleich ist die Schweiz tatsichlich
das Land mit den héchsten Gesundheitsausgaben aller ent-
wickelten Lander. Werden die Gesundheitsausgaben ins Ver-
hiltnis zum Bruttoinlandprodukt gesetzt, finden wir die
Schweiz auf Platz 3 oder 4 der internationalen Vergleiche.
Wenn wir den Anstieg der Gesundheitsausgaben betrach-
ten, haben es Deutschland, Osterreich, Frankreich und Ita-
lien in den letzten 20 Jahren deutlich besser gemacht als die
Schweiz; Norwegen, die Niederlande, Schweden und Gross-
britannien deutlich schlechter. Ein internationaler Vergleich
gibt also wenig her fiir eine grundsitzliche Kritik am KVG.

Der amerikanische Okonom Paul Krugman hat darauf hin-
gewiesen, dass unmittelbar nach dem 2. Weltkrieg in indust-
rialisierten Lindern 30 bis 40 Prozent des Einkommens fiir
Nahrungsmittel aufgewendet worden sind und 3 bis 4 Pro-
zent fiir Gesundheit, wihrend wir heute nur noch rund 10 bis
15 Prozent fiir Nahrungsmittel und dafiir 10 bis 15 Prozent fir

Gesundheit aufwenden. Krugman zeigt in seinem Artikel «The
Health Care Crisis and what to do about it» auch, dass Effizienz-
unterschiede bei steigenden Kosten immer wichtiger werden.

Was die Effizienz unseres Gesundheitssystems angeht,
produzieren Schweizer Spitiler und Arzte trotz hohem
Einsatz an Geld und Pflegenden und einem tiberdurch-
schnittlichen Einsatz an Arzten im Verhiltnis zu anderen
OECD-Lindern relativ wenige ambulante Konsultationen
und nur durchschnittlich viele Hospitalisierungen. Die Kos-
ten sind in der Schweiz pro Hospitalisierung und pro Konsul-
tation sehr hoch, was bei demografisch steigendem Bedarf
zu einem schwerwiegenden Problem wird.

Um die Kosten zu dimpfen, hat das neue KVG 1994 auf die
Tarifpartnerschaft und die Konkurrenz zwischen Kranken-
versicherern vertraut. Dies hat jedoch nicht zu den erwarte-
ten Ergebnissen gefiihrt. Insbesondere haben sich die Kos-
ten der ambulanten Versorgung in den letzten 15 Jahren v.a.
bei den Spezialdrzten markant erh6ht und die Hospitalisie-
rungskosten sind auch nach der Einfithrung des Fallpauscha-
lensystems SwissDRG regelmissig gestiegen.

Eine Erklirung diirfte sein, dass die Schweiz im Gegen-
satz zu anderen Lindern wenig unternommen hat, um die
abgerechneten Leistungsmengen und -intensititen zu
begrenzen. Andere Linder haben im ambulanten Bereich ein
grosses Gewicht auf Pauschalen und teilweise auch auf Leis-
tungsbudgets gelegt. Im stationdren Bereich kommen durch-
wegs Leistungsziele und Abschlige bei Mehrleistung zum
Zuge. In der Schweiz hat man bislang die Menge der abge-
rechneten Leistungen vernachlassigt.

Es ist aus unserer Sicht notwendig, auch in der Schweiz
dariiber nachzudenken, wie medizinische Leistungen pau-
schaliert und wie die Anreize zu unnétigen medizinischen
Leistungen mit geeigneten finanzierungswirksamen Ins-
trumenten begrenzt werden kénnen. Davon wiirden nicht
zuletzt die Versicherten profitieren, die weniger unter
unnotigen medizinischen Handlungen zu leiden hitten. M
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20 Jahre KVG - ein Riickblick Seit Inkrafttreten 1996
steht das Bundesgesetz tiber die Krankenversicherung
(KVG) im Zentrum der Diskussionen um das Gesund-
heitssystem. Wie bereits vor der Verabschiedung des
KVG liegt das Augenmerk auf der Kostenentwicklung.
Nachfolgend werden die wichtigsten gesetzlichen Ent-
wicklungen aufgezeigt. Sandra Schneider, Bundesamt
fiir Gesundheit

Ein statistischer Riickblick auf 20 Jahre KVG Unter
dem Eindruck der u.a. mit Notrecht bekimpften Pri-
mien- und Kostenexplosion Anfang der 199o0er-Jahre
gehorte die Dimpfung der Gesundheitskosten zu den
erklirten Zielen des KVG von 1994. Konnte sie erreicht
werden oder sind die Praimien explodiert, wie es die Geg-
ner der Vorlage vorausgesagt hatten? Aline Froidevaux /
Christoph Kilchenmann, Bundesamt fiir Gesundheit

Aus der Geschichte lernen Als ich als frischgebackener
Volkswirtschafter und Rookie im Gesundheitsgeschift bei
der Protokollierung der Expertenkommission Schoch mit-
wirkte, hitte ich es mir nie triumen lassen, dass ich 27 Jahre
spiter, das daraus entstandene Gesetzeswerk aus kantona-
ler Sicht besprechen darf. Michael Jordi, Schweizerische
Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen
und -direktoren

23

Alt Bundesréatin Ruth Dreifuss im Interview Als zu-
stindiges Regierungsmitglied hat alt Bundesratin Ruth
Dreifuss die Ausarbeitung und Umsetzung des KVG in
weiten Teilen begleitet. Auch nach ihrem Ausscheiden
aus dem Bundesrat hat sie sich mit dem Dossier weiter-
hin auseinandergesetzt. Wir haben Ruth Dreifuss des-
halb gebeten, uns als wichtige Zeitzeugin einige Fragen
zur Entstehungsgeschichte und Wirkung des Gesetzes
zu beantworten.
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Gesamtrechnung der Sozialversicherungen
2014 2014 stiegen die Einnahmen aller Sozialversi-
cherungen um 2,4, die Ausgaben um 1,9 Prozent. Ge-
gentiber dem Vorjahr resultierte ein leicht besseres
Ergebnis von 22 Milliarden Franken. Die Sozialleis-
tungs- und Soziallastquoten erhdhten sich wie in den
beiden Jahren zuvor. Salome Schiipbach / Ste-

fan Miiller, Bundesamt fiir Sozialversicherungen

Moderates Wachstum bei den Erganzungsleistun-
gen Ende 2015 bezogen 315000 Personen eine Ergin-
zungsleistung (EL) zur AHV oder zur IV. Gegeniiber
dem Vorjahr hat dieser Bestand lediglich um 1,8 Prozent
zugenommen. Nur einmal nach der Jahrtausendwende
hatte die Zuwachsrate tiefer gelegen. Urs Portmann /
Jeannine Rothlin, Bundesamt fir Sozialversiche-
rungen

Nicht monetare Unterstiitzung Armutsbetroffener
im Wohnen Vielerorts tibersteigt die Nachfrage nach
giinstigem Wohnraum das Angebot. Sie ist so hoch, dass
Armutsbetroffene und -gefihrdete kaum angemes-
senen Wohnraum finden. Die nicht monetidre Unter-
stiitzung Betroffener erleichtert den Zugang zu giins-
tigem Wohnraum und sichert ihre gesellschaftliche
Teilhabe. Marie Glaser / Eveline Althaus / Michaela
Schmidt, ETH Zirich
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Erfolgsfaktoren von Unternehmen der sozialen und be-
ruflichen Integration Die soziale und berufliche Integ-
ration schiitzt am nachhaltigsten vor Armut. Erstmals
identifizierte eine explorative Studie die massgeblichen
Erfolgsfaktoren aus der Sicht der Unternehmen der so-
zialen und beruflichen Integration (USBI), der Sozial-
werke und den Klientinnen und Klienten. Stefan M.
Adam, Fachhochschule Nordwestschweiz / Gregorio
Avilés, Scuola Universitaria Professionale della
Svizzera Italiana / Daniela Schmitz, Fernfachhoch-
schule Schweiz

Interkulturelles Dolmetschen in Institutionen der
lIZ Institutionen der IIZ greifen bei Beratungsgespri-
chen kaum auf interkulturell Dolmetschende zuriick.
Und dies obwohl zahlreiche fachliche und wirtschaft-
liche Argumente fiir eine Zusammenarbeit sprechen.
Die nationalen und kantonalen IIZ-Gremien kénnen
eine Praxisinderung initiieren. Lena Emch-Fassnacht,
Interpret

Krankenversicherung

54

Evaluation der Neuordnung der Pflegefinanzie-
rung Mit der Neuordnung der Pflegefinanzierung soll
eine zusitzliche finanzielle Belastung der obligatori-
schen Krankenpflegeversicherung und der privaten
Haushalte vermieden und die sozialpolitisch schwierige
Situation bestimmter Gruppen von Pflegebediirftigen
verbessert werden. Sie wird derzeit evaluiert. Christine
Heuer / Christian Vogt, Bundesamt fiir Gesundheit
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58 Der Vorsorgeausgleich bei Scheidung nach neuem

Recht Am 1.Januar 2017 treten die revidierten Geset-
zes- und Verordnungsbestimmungen zum Vorsorgeaus-
gleich bei Scheidung in Kraft. Neu wird der Ausgleich
auch dann aus Mitteln der beruflichen Vorsorge vor-
genommen, wenn ein Ehegatte bereits eine Invaliden-
oder Altersrente der 2. Siule bezieht. Franziska Grob,
Bundesamt fiir Sozialversicherungen
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20 Jahre KVG

Am 1.Januar 1996 trat das Bundesgesetz iiber die Kran-
kenversicherung (KVG) vom 18.Marz 1994 in Kraft. Es
I6ste in Teilen das Kranken- und Unfallversicherungs-
gesetz (KUVG) von 1911 ab und fiihrte mit einem lan-
desweiten Versicherungsobligatorium die sogenannte
soziale Krankenversicherung bzw. die obligatorische
Krankenpflegeversicherung (OKP) ein. Dies, nachdem bis
anhin nur die Unfallversicherung sowie rund die Halfte
der Kantone und einzelne Stadte eine solche gekannt
hatten. Neben dem Versicherungsobligatorium strebte
der Gesetzgeber mit dem KVG v.a. den begrenzten Ri-
sikoausgleich zwischen den Kassen, die Férderung der
Pravention und des Wettbewerbs sowie eine bessere
Kostenkontrolle an.

Zum 20-Jahr-Jubilaum des KVG wiirdigen die nach-
folgenden Schwerpunktartikel die Entwicklung der ge-
setzlichen Parameter und sie zeichnen mit dem Kosten-
und Pramienverlauf die wichtigsten gesundheitspoliti-
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schen Eckwerte nach. Ein dritter Beitrag stellt die Frage,
inwiefern das KVG die Grundzielsetzung differenzierter
Gesundheitssysteme bisher erreicht hat. Uberdies nennt
er die grossten strategischen Herausforderungen, die
zur Etablierung eines qualitativ guten, effektiven und
sozial finanzierten Gesundheitssystems aus kantonaler
Perspektive zu meistern sind. Und als besonderes High-
light ordnet alt Bundesratin Ruth Dreifuss als wichtige
Zeitzeugin die gesundheitspolitische Entwicklung seit
Einfihrung des KVG ein. [ |



Soziale Sicherheit / CHSS / 32016

20 Jahre KVG —ein Ruckblick

Sandra Schneider, Bundesamt fiir Gesundheit

Seit Inkrafttreten 1996 steht das Bundesgesetz iiber die Krankenversicherung (KVG)

im Zentrum der Diskussionen um das Gesundheitssystem. Wie bereits vor der Verabschiedung

des KVG liegt das Augenmerk auf der Kostenentwicklung. Nachfolgend werden die

wichtigsten gesetzlichen Entwicklungen aufgezeigt.

Mit der Einfiihrung des KVG wurden neben dem Kosten-
dampfungsziel ein Versorgungs- sowie ein Solidarititsziel
verfolgt: Die gesamte Bevolkerung soll Zugang zu einer
qualitativ hochstehenden Gesundheitsversorgung haben
und Personen in bescheidenen wirtschaftlichen Verhalt-
nissen sollen bei der Pramienzahlung finanziell entlastet
werden. Bereits kurz nach dem Inkrafttreten des KVG ver-
langten mehrere Volksinitiativen teilweise fundamentale
Anpassungen, beispielsweise die Volksinitiativen zur Ein-
fiihrung einer Einheitskasse oder die sogenannte Spitalkos-
teninitiative, die den Versicherungsschutz auf die Spital-
kosten begrenzen wollte. All diese Volksinitiativen wurden
abgelehnt. Auch vonseiten des Parlamentes blieb das Inter-

esse und damit die Zahl der Vorstésse anhaltend hoch. Es
erstaunt deshalb nicht, dass das KVG bereits mehrere Anpas-
sungen erfahren hat, insbesondere mit dem Ziel, die Kosten
einzudimmen.

HAT SICH DIE REFORM BEWAHRT? Fiinf Jahre nach
Inkrafttreten des KVG kam eine erste Evaluation zu folgen-
den Ergebnissen (BSV 2001):

- Zum Versorgungsziel: Die wichtigsten Leistungsliicken
wurden geschlossen, womit der Zugang zu den Leistun-
gen fiir alle gewihrleistet ist.

- Zum Solidarititsziel: Die angestrebte Solidaritit zwi-
schen den Versicherten wurde gestarkt. So haben das



Versicherungsobligatorium, die Einheitsprimie, die vol-
le Freiziigigkeit sowie der Risikoausgleich, aber auch die
individuelle Pramienverbilligung der fortschreitenden
Entsolidarisierung nachhaltig entgegengewirkt.

- Zum Kostendidmpfungsziel: Die Kostenddmpfung konnte
hingegen nicht ausreichend erreicht werden. Der Wettbe-
werb zwischen den Versicherern spielt noch ungeniigend,
Managed-Care-Modelle haben sich nur bescheiden ent-
wickelt und die Spitalplanung hat noch nicht zu den ge-
wiinschten Kosteneinsparungen gefiihrt.

Im Jahr 2002 hat der Bundesrat eine breite Auslegeordnung
des Systems der sozialen Krankenversicherung (Bundesrat
2002a) vorgenommen und die Kostenddmpfung zum primi-
ren Ziel seiner Reformstrategie erklirt (Bundesrat 2002b).
Mit kurz-, mittel- und langfristigen Massnahmen sollte eine
bessere Steuerung der Leistungsmengen und eine stirkere
Gewichtung der sogenannten Angemessenheit der Leistun-
gen, d. h. eines effizienten Einsatzes von Leistungen erreicht
werden. Das Schwergewicht lag stets auf der Optimierung
des Systems, insbesondere durch positive 6konomische
Anreize respektive der Korrektur von Fehlanreizen. Im sel-
ben Jahr verabschiedete der Bundesrat Vorschlige (Bundes-
rat 2002¢), die er in der damals bereits laufenden zweiten
Teilrevision des KVG' eingebracht hat.

Wihrend in der ersten Teilrevision des KVG vorwiegend
Korrekturen zur Behebung von Mingeln und zur Stirkung
der Solidaritit im Vordergrund standen, fokussierten die
Vorschlige der zweiten Teilrevision auf das Kostendamp-
fungsziel. Der Bundesrat ortete die Hauptursache fiir das
nach wie vor ungeléste Kostenproblem in der ungentigen-
den Steuerung der Leistungsmengen, weshalb er das Schwer-
gewicht auf mengenwirksame Korrekturen legte. Die zweite
Teilrevision des KVG, mit der vornehmlich die Spitalfinan-
zierung neu geregelt werden sollte, scheiterte jedoch nach
dreijahriger parlamentarischer Beratung am 17. Dezember
2003 am Votum des Nationalrates.

Nach dem Scheitern der zweiten Teilrevision wollte
der Bundesrat die Reformschritte eingebettet in einer
Gesamtstrategie, jedoch einzeln angehen. Zur Konsolidie-
rung bzw. Optimierung des bestehenden Systems wurden

' BBI2001 741.
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die weitgehend unbestrittenen Revisionspunkte dem Parla-
ment in zwei Gesetzgebungspaketen vorgelegt (Bundesrat
2004). Hinzu kam eine separate Vorlage zur Pflegefinanzie-
rung. Die Vorlagen wurden von den eidgendssischen Riten
iiber einen Zeitraum von rund sieben Jahren diskutiert.

Erste Teilrevision vom 24. Mirz 2000 des KVG®

Die Pramienverbilligung bildete einen wichtigen Teil dieser Revision. Weiter wur-
den die Vorschriften in Bezug auf den Wechsel des Versicherers prazisiert, um
die Praxis der Versicherer zu vereinheitlichen. Das Parlament beschloss zudem
Zwangsmassnahmen wie Schadenersatzleistungen, Ordnungsbussen und Ver-
zugszinsen, die daftr sorgen sollten, dass die Versicherer sich an das geltende
Recht halten. Enthalten ist auch die Regelung, wonach das Risiko, sich im Rah-
men der obligatorischen Krankenpflegeversicherung an den Kosten beteiligen zu
miissen, explizit nicht riickversichert werden kann. Die Apotheker erhielten die
Maglichkeit, Originalpréparate durch billigere Generika zu ersetzen, sofern der
Arzt nicht ausdriicklich die Abgabe eines Originalpraparates verlangte. Weiter
wurde dem Bundesrat mit dem neu geschaffenen Art. 55a KVG die Mdglichkeit
zur bedirfnisabh@ngigen Beschrankung der Zulassung von Leistungserbringern
im ambulanten Bereich (sog. Bedtirfnisklausel) eingerdumt. Nicht gefolgt wurde
dem bundesréatlichen Vorschlag, auch im ambulanten Bereich Globalbudgets als
kosteneinddmmende Massnahmen einfiihren zu kdnnen.

MASSNAHMEN ZUR KOSTENEINDAMMUNG Bereits
2004 verabschiedete das Parlament einige dringliche oder
wenig umstrittene Anpassungen.’ Dazu gehérte die Einfiih-
rung einer Versichertenkarte (Art. 424) und die Verlinge-
rung der Bediirfnisklausel fiir Leistungserbringer um wei-
tere drei Jahre (Art. 55a).

SPITALFINANZIERUNG Nachdem 2002 die Frage der Betei-
ligung der Kantone an innerkantonalen stationdren Behand-
lungen in der Halbprivat- und Privatabteilung bereits tiber-
gangsweise durch ein dringliches Bundesgesetz* geregelt
worden war, verabschiedeten die Rite am 21. Dezember 2007
eine der massgeblichsten Anpassungen des KVG, die Revision
der Spitalfinanzierung. Inhaltlich entsprach die Revision
weitgehend der zweiten KVG-Teilrevision. Neben dem Uber-
gang zu einer leistungsbezogenen Finanzierung (Art. 49),
einer integralen Planung im Spitalbereich mit Zuweisung
von Leistungsauftrigen durch die Kantone (Art. 39) und der

2 In Kraft seit 1. Januar 2001. SR 2000 2305, BBL 1999 | 793.

3 AS 20051071, BBI 2004 4259.

* SR 832.14; AS 2002 1643; drei Mal verlangert bis Ende 2008:
AS 2004 4373; AS 2006 5785, AS 2008 9.
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Gleichbehandlung von 6ffentlichen und privaten Spitilern,
beinhaltet diese eine Neuregelung der dualen Finanzierung
durch Versicherer und Kantone (Art. 49a).” Die Anpassung
bezweckte eine Eindimmung des Kostenwachstums im sta-
tiondren Spitalbereich, ohne die Sicherstellung des Zugangs
zu einer qualitativ hochstehenden Versorgung zu gefahr-
den. Sie trat auf den 1.Januar 2009 in Kraft.

STEUERUNG DES AMBULANTEN BEREICHS Bereits
genannt wurde die Verlingerung der Bediirfnisklausel bis
Mitte 2007. Dies sollte nicht die letzte Verlingerung sein;
so verlangerte das Parlament die Bediirfnisklausel fiir Leis-
tungserbringer am 13. Juni 2008 bis zum 31. Dezember 2009,
am 12.Juni 2009 unter Beschrinkung der Massnahme auf
Spezialirzte und Apotheker.® Ende 2011 lief die Beschrin-
kung der Zulassung aus. Grund war, dass die Rite im Sep-
tember 2011 mit der Managed-Care-Vorlage eine Alterna-
tive verabschiedet hatten. Es zeigte sich rasch, dass die
Zahl der Arztinnen und Arzte, die neu zulasten der Kran-
kenversicherung abrechnen wollten, stark zunahm und
damit auch die Kostenentwicklung im ambulanten Bereich
negativ beeinflusst wurde. Nach Ablehnung der Managed-
Care-Vorlage nahm der Bundesrat das Heft in die Hand und
unterbreitete am 21. November 2012 eine Botschaft zur vor-
tbergehenden, dringlichen Wiedereinfithrung der bedarfs-
abhingigen Zulassung. Diese wurde rasch beraten und ver-
abschiedet, sodass die Bediirfnisklausel am 1.Juli 2013 wieder
eingefithrt wurde.” Der Verlangerung sollte eine langfristige
Losung folgen, mit welcher der ambulante Bereich gesteu-
ert wird. Der Bundesrat hatte dem Parlament am 18. Feb-
ruar 2015 eine Botschaft iiber die Steuerung des ambulan-
ten Bereichs unterbreitet.® Die Kantone sollten insbesondere
die Moglichkeit erhalten, im Falle einer Unter- oder Uberver-
sorgung Massnahmen ergreifen zu kénnen. In der Beratung
haben die Rite die Vorlage angepasst, sodass die bisher gel-
tende Bediirfnisklausel unbefristet ins KVG aufgenommen
werden sollte. Dies wurde jedoch am 18. Dezember 2015 vom
Nationalrat abgelehnt. Kurz vor Auslaufen der Regelung hat
das Parlament am 17.Juni 2016 gestiitzt auf eine parlamen-

> AS 2008 2049, BBI 2008 9.

§ AS 2008 2917, BBI 2004 4293.
7 AS 2013 2065, BBI 2012 9439.
¢ BBI 2015 2317.
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tarische Initiative beschlossen, die Geltung der Bediirfnis-
klausel ein weiteres Mal um drei Jahre bis zum 30.Juni 2019
zu verlangern.’

SUBSIDIARE KOMPETENZEN DES BUNDES IM TARIF-
BEREICH Mit dem Ziel, die Blockaden der Tarifpartner zu
l6sen und die Tarifstrukturen den aktuellen Gegebenhei-
ten anzupassen, tibertrug das Parlament dem Bundesrat am
23.Dezember 2011 die Kompetenz, Anpassungen an einer
bereits bestehenden Einzelleistungstarifstruktur vorzu-
nehmen, wenn sich diese als nicht mehr sachgerecht erweist
und sich die Parteien nicht auf eine Revision einigen kénnen
(Art. 43 Abs. 5™). Gleichzeitig wurde eine gesetzliche Grund-
lage geschaffen, die die Verpflichtung zur Ubermittlung von
Diagnosen und Prozeduren zur Rechnungspriifung statu-
iert (Art. 42 Abs. 3°°)." Die Bestimmungen traten am 1. Januar
2013 in Kraft. Mit Verabschiedung der Verordnung tiber die
Anpassung von Tarifstrukturen in der Krankenversicherung
am 20.Juni 2014 machte der Bundesrat erstmals Gebrauch
von seiner Kompetenz und passte die Tarifstruktur Tarmed
per 1. Oktober 2015 an. Diese Anpassung sollte zu einer stér-
keren Gewichtung der intellektuellen Leistungen gegeniiber
den technischen Leistungen innerhalb der Tarifstruktur
fiihren und stellte gleichzeitig die Grundversorger besser.

ABGELEHNTE VORLAGEN ZUR KOSTENEINDAM-
MUNG Die bundesritlichen Vorlagen zur Kostenbeteili-
gung, zu Managed Care und zur Vertragsfreiheit aus dem
Jahr 2004 sahen Massnahmen zur Stirkung der Eigenver-
antwortung, aber auch zur Optimierung der Versorgung
vor.” Elemente der Vorlagen haben die Rite in der Mana-
ged-Care-Vorlage zusammengefiihrt und am 30. September
2011 verabschiedet. Auf die beiden anderen Vorlagen wurde
nicht eingetreten. Mit der Gesetzesinderung hitten Versi-
cherungsmodelle mit integrierten Versorgungsnetzen im
Gesetz verankert werden sowie die Qualitit und Effizienz
der Behandlung gefordert werden sollen. Ein differenzier-
ter Selbstbehalt sowie lingere Vertragsdauern fiir beson-

9 AS 2016 2265.

10 AS 2012 4058, BBI 2012 55.

AS 2012 4058, BBI 2012 55.

BBI 2004 4361; BBI 2004 5599; BBI 2004 4293.
BBL 2011 7441.
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dere Versicherungsformen waren ebenfalls vorgesehen. In
der Volksabstimmung vom 17.Juni 2012 wurde die Vorlage
jedoch mit grossem Mehr abgelehnt.”

Bereits im Nationalrat scheiterte der Teil der Managed-
Care-Vorlage zur Forderung der Wirtschaftlichkeit bei den
Arzneimitteln. Diese sah insbesondere die Uberpriifung der
Aufnahmebedingungen alle drei Jahre vor. Der Bundesrat
hat eine regelmissige Uberpriifung dennoch als Mittel der
Kosteneindimmung auf Verordnungsstufe verankert. Nach
zwei ausserordentlichen Preistiberpriifungen in den Jahren
2007 und 2009 und der Senkung des Vertriebsanteils fiir alle
Arzneimittel werden seit dem Jahr 2012 jahrlich ein Drittel
aller Arzneimittel der Spezialitatenliste tiberpriift.

Vor dem Hintergrund der sich fiir das Jahr 2010 abzeich-
nenden aussergewShnlichen Pramienerhchung unterbrei-
tete der Bundesrat am 29. Mai 2009 seine Vorschlige iiber
Massnahmen zur Einddmmung der Kosten in der obligato-
rischen Krankenpflegeversicherung.” Enthalten waren die
Einrichtung von telefonischen Beratungsdiensten durch alle
Versicherer als kostenlose erste Anlaufstelle, die Einfiih-
rung eines Behandlungsbeitrags von 30 Franken fiir die ers-
ten sechs Besuche bei einem Arzt oder einer Arztin bzw. in
einem Spitalambulatorium, die Erteilung der Kompetenz an
den Bundesrat zur Senkung der Tarife bei tiberdurchschnitt-
licher Kostensteigerung, der Einbezug von Spitalambulato-
rien in kantonale Leistungsauftrige sowie die Verlingerung
der Wahlfranchisenvertrage von einem auf zwei Jahre. Die
Vorlage wurde am 1. Oktober 2010 vom Nationalrat in der
Schlussabstimmung abgelehnt.

WEITERE ANPASSUNGEN

PRAMIENVERBILLIGUNG Das KVG wurde indessen nicht
einzig mit dem Ziel der Kosteneindimmung angepasst, auch
das Solidarititsziel wurde weiterverfolgt. So wurde am
18.Mirz 2005 eine Neuordnung der Rechtsfolgen bei Nicht-
bezahlung von Pramien und Kostenbeteiligungen (Leis-
tungssistierung; Art. 64a) und die Verpflichtung der Kan-
tone, mittleren Einkommen die Primien von Kindern bis 18
Jahren und von jungen Erwachsenen in Ausbildung bis 25

" BBI 2012 7685.
> BBI 2009 5793.
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Jahren um mindestens 50 Prozent zu verbilligen (Art. 65
Abs.1”* und 6) verabschiedet."

PFLEGEFINANZIERUNG Die Neuordnung der Pflegefinan-
zierung” mit der auf 1. Januar 2011 eine Begrenzung der Bei-
trage an die Pflegeleistungen eingefithrt wurde (Art. 25a),
dient der Abfederung der steigenden Belastung der Kran-
kenversicherung durch die demografische Entwicklung.
Sie enthilt zusitzliche sozialpolitische Elemente wie die
Begrenzung der Patientenbelastung, die Einfithrung einer
Hilflosenentschidigung zur AHV fiir Hilflosigkeit leichten
Grades fiir zu Hause lebende Personen sowie eine Erh6hung
der Vermogensfreibetrige fiir den Anspruch auf Ergin-
zungsleistungen zur AHV fiir Pflegebediirftige in einem
Heim.

RISIKOAUSGLEICH Um den Anreiz zur Risikoselektion
zu mindern, beschloss das Parlament am 21. Dezember 2007
gleichzeitig mit der Revision der Spitalfinanzierung, den
Risikoausgleich zu verlingern und ab dem Jahr 2012 neu zu
berechnen.”® Neben dem Alter und dem Geschlecht wird seit
2012 neu der lingere Aufenthalt in einem Spital oder Pflege-
heim mitberiticksichtigt.

Mit Beschluss vom 21. Mirz 2014 hat das Parlament den
Risikoausgleich ohne Befristung im KVG verankert und eine
weitere Verfeinerung des Risikoausgleichs beschlossen.” Der
Bundesrat kann weitere Indikatoren der Morbiditit festle-
gen. So wird ab 2017 erstmals ein neuer Indikator «Arznei-
mittelkosten im Vorjahr» in die Ausgleichsformel aufgenom-
men.*® Dadurch werden auch kostenintensive Versicherte
einbezogen, die im Vorjahr keinen stationiren Aufenthalt

aufweisen.

TEILAUSGLEICH VON ZU VIEL UND ZU WENIG BE-
ZAHLTEN PRAMIEN Seit Inkrafttreten des KVG wurden in
den Kantonen im Verhiltnis zu den Leistungen zu hohe oder
zu tiefe Pramien erhoben aufgrund zu optimistischer oder
zu pessimistischer Kostenschitzungen. Um diese Ungleich-

5 AS 2005 3587; BBI 2004 4327.
7 AS 2009 3517; BBI 2008 2033.
'8 AS 2009 4755; BBI 2004 5551.
19 AS 2014 3345.
0 AS 2014 3481.
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gewichte zumindest teilweise zu bereinigen, verabschiedete
das Parlament am 21. Mirz 2014 einen befristeten Ausgleich-
mechanismus. Der Teilausgleich betrigt 8oo Millionen Fran-
ken und wird von Versicherten, den Versicherern sowie vom
Bund getragen. Das Gesetz trat am 1. Januar 2015 in Kraft und
gilt drei Jahre.”

Neues Krankenversicherungsaufsichtsgesetz

Die Entwicklung des Krankenversicherungsmarktes und der Organisation der Ver-
sicherer haben deutlich gemacht, dass der Aufsichtsbehdrde gesetzliche Grund-
lagen fehlen, um mit geeigneten Massnahmen das System sichern zu konnen. Um
diesem Mangel zu begegnen und die Transparenz und Kohéarenz im regulierten
Wettbewerb zu erhdhen, wurde eine Gesetzesvorlage zum Schliessen der Li-
cke im Aufsichtsrecht entwickelt. Sie enthalt Verbesserungen unter anderem im
Bereich der finanziellen Sicherheit und der Unternehmensfiihrung der Versiche-
rer sowie der Befugnisse und Kompetenzen der Aufsichtshehdrde. So wird der
Aufsichtsbehdrde ermdglicht, mit vorbeugenden und sichernden Massnahmen
einzugreifen, wenn die finanzielle Stabilitat eines Versicherers gefahrdet ist und
dessen Organe keine ausreichenden Massnahmen einleiten. Das am 26. Septem-
ber 2014 vom Parlament verabschiedete Krankenversicherungsaufsichtsgesetz
(SR 832.12) und die entsprechende Verordnung (SR 832.121) traten am 1. Januar
2016 in Kraft.

AUSBLICK Am 23.Januar 2013 hat der Bundesrat die Prio-
rititen der Schweizer Gesundheitspolitik fiir die nichsten
Jahre festgelegt. Der Bericht bietet eine Gesamtschau mit 36
Massnahmen in vier gesundheitspolitischen Handlungsfel-
dern, die schrittweise umgesetzt werden (Bundesrat 2013).
Sie sind auf zwolf Ziele ausgerichtet und sollen das bewahrte
Gesundheitssystem optimal auf die aktuellen und kommen-
den Herausforderungen ausrichten. Die Massnahmen bil-
den die aktuelle Grundlage fiir die Weiterentwicklung der
Krankenversicherung und sollen die Kosten eindimmen, die
Versorgung optimieren und die Solidaritit stirken. Damit
schliesst sich der Kreis zu den eingangs dargelegten Zielset-
zungen des KVG.

Der Bundesrat hat dem Parlament am 4. Dezember 2015
eine Vorlage zur Starkung von Qualitit und Wirtschaftlich-
keit unterbreitet.”* Im Sinne der Qualititsstrategie des Bun-
des im Gesundheitswesen von 2009 sollen die Qualitit der
medizinischen Leistungen verbessert, die Patientensicher-
heit erhoht und die Kosten in der obligatorischen Kran-

21 AS 2014 2463; BBI 2012 1923.
2 BBI 2016 257.
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kenpflegeversicherung gedimpft werden. Unabhingig von
dieser Vorlage verstirkt der Bund die systematische Uber-
prifung von Gesundheitstechnologien und medizinischen
Leistungen, die von der obligatorischen Krankenpflege-
versicherung vergiitet werden (sog. Health-Technology-
Assessment, HTA). Ziel ist, die Zahl nicht wirksamer, nicht
effizienter und unnétiger Behandlungen und Eingriffe zu
reduzieren, teure Fehl- oder Uberversorgungen zu vermei-
den und so die Qualitit der Behandlung zu erh6hen.

Weil die Unterschiede zu den Generikapreisen im Aus-
land immer noch betrichtlich sind und die bisherigen Mass-
nahmen zu wenig Erfolg hatten, will der Bundesrat im Rah-
men des KVG fiir die patentabgelaufenen Arzneimittel ein
Referenzpreissystem einfiithren.

Der Bundesrat wurde zudem vom Parlament beauftragt,
weiter nach langfristigen Losungen fiir den ambulanten
Bereich zu suchen, mit welchen eine Gesundheitsversorgung
von hoher Qualitit erreicht wird und die Kosten gezielt ein-

gedimmt werden. [ ]

LITERATUR
Bundesrat (2013), Die gesundheitspolitischen Prioritéten des Bundesrates,
23. Januar 2013 (PDF: Bericht Gesundheit2020): www.goo.gl/uPrpZp (BAG).

Bundesrat (2004), Medienmitteilungen vom 25. Februar 2004, 26. Mai 2004
und 15. September 2004: www.goo.gl/vXX9fn (BAG).

Bundesrat (2002c¢), Medienmitteilung vom 21. August 2002. Bundesrat
beschliesst Reformen der Krankenversicherung im Rahmen der laufenden
2. KVG-Teilrevision: www.goo.gl/LNsAlv (BSV).

Bundesrat (2002b), Medienmitteilung vom 3. Juli 2002. Krankenversicherung:
Massnahmen- und Reformpaket von Bundesrat und EDI (mit Dokumentation):
www.goo.gl/T9iV4G (BSV).

Bundesrat (2002a), Medienmitteilung vom 23. Mai 2002. Krankenversiche-
rung: Bundesrat will Krankenversicherung in drei Schritten reformieren (mit
PDF-Beilage: Soziale Krankenversicherung — Analyse Bundesratsklausur
vom 22. Mai 2002): www.goo.gl/ZUjH20 (BSV).

BSV (2001), Wirkungsanalyse KVG. Ubersicht iiber die Teilprojekte Stand
27.Mérz 2001: www.goo.gl/ho9HDK (BSV).

Sandra Schneider

Lic.iur., Rechtsanwaltin, Leiterin der Abteilung
Leistungen, stv. Leiterin des Direktionsbereiches
Kranken- und Unfallversicherung, BAG.
sandra.schneider@bag.admin.ch




Soziale Sicherheit / CHSS / 312016

Ein statistischer Ruckblick

auf 20 Jahre KVG@G

Aline Froidevaux,

Christoph Kilchenmann; Bundesamt fiir Gesundheit

Unter dem Eindruck der u. a. mit Notrecht bekdmpften Pramien- und Kostenexplosion

Anfangder 1990er-Jahre gehorte die Dampfung der Gesundheitskosten zu den erklirten Zielen

des KVG von 1994. Konnte sie erreicht werden oder sind die Pramien explodiert, wie

esdie Gegner der Vorlage vorausgesagt hatten?

Mit dem Erlahmen des Wirtschaftswachstums in den
1970er-Jahren wurden die steigenden Gesundheitskosten ein
politisches Dauerthema. Zu Beginn der 1990er-Jahre sahen
sich Bundesrat und Parlament gar gezwungen, zu Notrecht
zu greifen, um die Kosten und Pramien zu limitieren. Die
kiinftige Entwicklung der Kosten und Pramien gehorte denn
auch zu den Punkten, die 1994 im Abstimmungskampf um
das Krankenversicherungsgesetz (KVG) am heftigsten dis-
kutiert wurden. Wahrend der Bundesrat aufgrund des star-
keren Wettbewerbs eine kostendimpfende Wirkung in Aus-
sicht stellte, warnte das Referendumskomitee vor einer
Primienexplosion.
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KOSTENDAMPFUNG ODER KOSTENEXPLOSION? Zwi-
schen 1996 und 2015 sind die von den Versicherern vergiite-
ten Leistungen pro versicherte Person (Nettoleistungen der
Versicherer; ohne Kostenbeteiligung der Versicherten) jahr-
lich um 4,0 Prozent angestiegen, wihrend die Konsumenten-
preise durchschnittlich um o,5 Prozent zunahmen. Damit
ergeben sich ein jahrliches reales Wachstum der Nettoleis-
tungen von 3,5 Prozent und eine Verdoppelung der realen
Ausgaben in 20 Jahren. Ist damit das KVG mit dem Anspruch
gescheitert, die Kostenentwicklung zu dimpfen?

Um diese Frage zu beantworten, muss die Wachstums-
rate mit der Entwicklung in den 20 Jahren vor Einfithrung
des KVG verglichen werden. Die Zeitreihe der Leistungen in
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Entwicklung Pramien, Nettoleistungen und Verwaltungsaufwand pro Monat (1996-2015)
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Quelle: Statistik der obligatorischen Krankenversicherung 1996—2015 (www.goo.gl/z28eaV).

der Statistik tiber die Krankenversicherung 1994/1995 doku-
mentiert fiir die Periode von 1976 bis 1995 ein jahrliches Pro-
Kopf-Wachstum von 7,1 Prozent oder - unter Berticksichti-
gung der in dieser Zeitperiode bedeutenden Inflation - von
3,8 Prozent zu konstanten Preisen. Allerdings waren in die-
sem Zeitraum weder die Datenerfassung noch der Leistungs-
umfang konstant.' Da die statistische Erfassung keine gros-
seren Anderungen erfahren hat und die Grundversicherung
ab 1985 von der Zusatzversicherung getrennt erfasst wurde,
eignet sich der Zeitraum 1985-1993 am besten fiir eine lang-
fristige Beurteilung der Kostenentwicklung vor der Einfiih-
rung des KVG. In dieser Phase erhéhten sich die Leistungen
in der Grundversicherung pro Kopf um jihrlich 7,0; infla-
tionsbereinigt um 3,7 Prozent. Auch Berechnungen iiber
andere Zeitperioden resultieren meist in realen Wachstums-
raten, die iiber den Werten liegen, die fiir den Zeitraum ab
1996 ermittelt wurden. Damit scheint die Aussage zuléssig,

' Hingegen wurde beriicksichtigt, dass aufgrund eines Wechsels im Konten-
plan die Ergebnisse von 1994 nicht mit den vorangehenden vergleichbar
sind. Das Wachstum von 14,9 Prozent, das in der genannten Statistik
ausgewiesen ist, wurde durch eine in der Einleitung der «Statistik tiber die
Krankenversicherung 1994/1995» genannte Schatzung des BSV von 4,4
Prozent ersetzt.
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dass sich die Kostensteigerung seit Einfithrung des KVG
effektiv leicht abgeschwacht hat.

STEIGENDE PRAMIEN - DIE KEHRSEITE DES AN-
HALTENDEN KOSTENWACHSTUMS Die Primienent-
wicklung bildet das Wachstum der Gesundheitskosten fiir
den einzelnen Versicherten am sichtbarsten ab: 1996 lag in
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) die
monatliche Durchschnittspramie Erwachsener fiir das Stan-
dardmodell mit ordentlicher Franchise und Unfalldeckung
bei 173 Franken, 2015 bei 412 Franken. Da immer mehr Ver-
sicherte besondere Versicherungsmodelle wihlen und von
den damit verbundenen Rabatten profitieren, sind die effek-
tiv bezahlten Pramien pro Kopf etwas weniger stark ange-
stiegen. Dennoch ist die Zunahme betrachtlich: 2015 wurden
pro Kopf durchschnittlich 274 Franken pro Monat in Rech-
nung gestellt und damit mehr als doppelt so viel wie die 128
Franken pro Kopf im ersten Jahr des KVG (vgl. Grafik G1). Im
langjihrigen Durchschnitt stiegen die Primien im Gleich-
schritt mit den Kosten, die sich aus der Summe der Netto-
leistungen und den Verwaltungskosten ergeben. Allerdings
vermochten in den Jahren 1996, 2000, 2001, 2008 und 2009
die Primien die Kosten bei Weitem nicht zu decken, wihrend
sie 2003, 2004, 2006, 2011 und 2012 jeweils dariiber lagen. Die
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Entwicklung der Beziigerquote und der Ausgaben fiir die IPV
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resultierenden Defizite fithrten zu einem Reserveabbau, die
Uberschiisse zu einem Aufbau der Reserven.

INDIVIDUELLE PRAMIENVERBILLIGUNG STATT
SUBVENTIONEN FUR KRANKENKASSEN Die verbrei-
tete Wahrnehmung, die Krankenkassenpramien wiirden
unter dem KVG starker ansteigen als zuvor, kénnte mit dem
Systemwechsel in der Subventionierung der sozialen Kran-
kenversicherung zusammenhangen: Unter dem alten Gesetz
wurden Subventionen an die Krankenkassen ausbezahlt,
womit diese die Praimien unter ihren Kosten ansetzen konn-
ten. Das KVG dagegen setzt auf die individuelle Priamien-
verbilligung (IPV), die gezielt Versicherten in bescheidenen
wirtschaftlichen Verhiltnissen zugute kommt. Die gemein-
sam von Bund und Kantonen finanzierte IPV ist als soziales
Korrektiv zur Einheitspramie zu verstehen, das gezielt die
Pramien derjenigen Versicherten verbilligt, die sich die Ver-
sicherungspramien sonst nicht leisten kénnen. Umgekehrt
bedeutet das, dass derjenige Teil der Bevolkerung, der nicht
in den Genuss der IPV kommt, nicht mehr von den staatli-
chen Subventionen profitiert, die zuvor an die Kassen ausge-
richtet worden sind.

1996 wurden rund 1,47 Milliarden Franken fiir die IPV
aufgewendet. Der Anteil der Beziigerinnen und Beziiger
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von IPV am gesamten Versichertenbestand, die Beziiger-
quote, lag zu diesem Zeitpunkt bei 22,9 Prozent. Insbeson-
dere in den darauffolgenden drei Jahren stiegen die Aus-
gaben fiir die Pramienverbilligung und die Beziigerquote
stark an (vgl. Grafik G2). Bei der Beziigerquote setzte danach
eine Stabilisierung respektive ab 2004 ein merklicher Riick-
gang ein: Im Jahr 2014 kamen 26,9 Prozent der Versicherten
in den Genuss einer IPV. Weil sich aber der durchschnitt-
lich bezahlte Betrag pro Person iiber den gesamten Beob-
achtungszeitraum stetig erhéhte, stiegen die Ausgaben fiir
die IPV trotz sinkender Beziigerquote. Im Jahr 2014 beliefen
sich die Ausgaben von Bund und Kantonen auf 4,0 Milliarden
Franken - was 21,0 Prozent der Einnahmen der Krankenver-
sicherer entspricht. Zum Vergleich: Der Anteil der Subven-
tionen an den Einnahmen der Versicherer hatte im Jahr 1985
19 Prozent betragen.’

BOOM BESONDERER VERSICHERUNGSMODELLE Insbe-
sondere fiir Versicherte mit mittlerem Einkommen, die nicht
mehr in den Genuss der IPV gelangen, sind die Krankenversi-
cherungsprimien ein bedeutender Ausgabenposten. Mit der

2 Eigene Berechnung basierend auf der «Schweizerischen Sozialversiche-
rungsstatistik 2015» (www.goo.gl/H1mNgj).
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Versicherte nach Versicherungsformen
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Wahlbare Franchise
M Versicherung mit eingeschrénkter Wahl der Leistungserbringer

Wahl des geeigneten Angebots lassen sie sich bedeutend sen-
ken. Versicherungsmodelle mit eingeschrinkter Wahl der
Leistungserbringer oder wahlbaren Franchisen sind bis zur
Hilfte giinstiger als das Modell mit ordentlicher Franchise
und Unfalldeckung, was ihre grosse Popularitit erklart.

Mehr als die Halfte der
Versicherten entscheidet
sich fur Pramienmodelle mit
eingeschrankter Wahl der
Leistungserbringer.

Hatten 1996 noch 65,9 Prozent der versicherten Personen
eine ordentliche Versicherung abgeschlossen, sank ihr
Anteil bis 2014 auf 22,3 Prozent (vgl. Grafik G3). Die Versiche-
rung mit wihlbarer Franchise, bei der sich die Versicherten
freiwillig starker an den Kosten beteiligen und die bereits
vor der Einfithrung des KVG weit verbreitet war, hatte 1996
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einen Marktanteil von 32,0 Prozent. Da viele Versicherte in
Modelle mit eingeschrankter Wahl der Leistungserbrin-
ger wechselten, ist dieser allerdings auf 14,7 Prozent gesun-
ken. Versicherte in Modellen mit eingeschrankter Wahl der
Leistungserbringer verpflichten sich, vor der Arztkonsul-
tation eine Telefonhotline anzurufen oder die Erstunter-
suchung bei einem zuvor bestimmten Hausarzt oder einer
Hausidrztin respektive in einer HMO-Praxis vorzunehmen.
Mit einem Anteil von 63,0 Prozent im Jahr 2014 vermochten
diese Versicherungsformen ihren Marktanteil gegeniiber
1996 (1,7 %) markant zu steigern. Die Versicherung mit wahl-
barer Franchise und die Versicherung mit eingeschrink-
ter Wahl der Leistungserbringer werden oftmals auch in
Kombination angeboten. In Grafik 63 sind solche Kombina-
tionsmodelle der Versicherung mit eingeschrankter Wahl
der Leistungserbringer zugerechnet. Aktuell hat nur noch
knapp die Hilfte aller Versicherten in einem Modell mit ein-
geschrinkter Wahl der Leistungserbringer die ordentliche
Franchise.

Von marginaler Bedeutung - mit einem Marktanteil
unter einem halben Prozent iiber den gesamten Beobach-
tungszeitraum - ist die Bonusversicherung, bei der eine
Pramienermdssigung gewahrt wird, wenn der oder die Ver-
sicherte wihrend eines Jahres keine Leistungen bezogen hat.



KONZENTRATION DER VERSICHERER IN KON-
ZERNEN Zur Reduktion der Primienlast raumt das KVG
den Versicherten neben der Wahl des Versicherungsmodells
auch die Moéglichkeit ein, zu einem Versicherer mit giinsti-
geren Pramien zu wechseln. Da in der sozialen Krankenkasse
die volle Freiziigigkeit bzw. der Aufnahmezwang gilt, ist ein
Wechsel des Versicherers problemlos méglich. Versicherer,
die deutlich geringere Pramien anbieten als die Konkurrenz,
werden deshalb oftmals von Versicherungsantragen tiber-
rannt. Fir die Neueintretenden miissen erst Reserven geduf-
net werden, weshalb ein solcher Zulauf zu einem grossen
Risiko fiir Versicherer wird, die im Markt entsprechend posi-
tioniert sind. Besonders herausfordernd ist dabei, dass der
Gesundheitszustand der Neuzuginge unbekannt ist - und
deren Kosten vom Management oftmals unterschitzt wer-
den. Dieses fiir die OKP typische Risiko hat seit der Einfiih-
rung des KVG verschiedene, namentlich kleine oder mittel-
grosse, regional konzentrierte Krankenkassen in finanzielle
Schwierigkeiten gebracht. Wenn sie nicht in die Insolvenz
getrieben wurden, so oftmals in die Arme eines grésseren
Konkurrenten.

Die starke Konkurrenz unter den Krankenkassen hat den
Konzentrationsprozess beschleunigt: 2016 boten gerade 57
Versicherer die OKP an, nachdem es 1996 145, 1966 gar noch
898 gewesen waren. Zahlreiche kleine, lokal tatige Versi-
cherer und ehemalige Betriebskrankenkassen sind aus dem
Markt verschwunden.

Auffallend ist auch die fortschreitende Gruppenbil-
dung, die im Krankenversicherungsmarkt beobachtet wer-
den kann. Viele gréssere Versicherer haben in den vergange-
nen 20 Jahren Tochtergesellschaften gegriindet oder andere,
bisher selbststindige Kassen in ihre Konzernstruktur auf-
genommen. Mehr als die Hilfte der Versicherer sind derzeit
entweder in eine Holdingstruktur eingebunden oder min-
destens durch einen losen Zusammenarbeitsvertrag in einer
Gruppe organisiert. Zusammen versicherten sie 2014 rund
6,6 von insgesamt 8,1 Millionen Versicherten, was einem
Marktanteil von 81,1 Prozent entspricht.

Fiir einen Versicherungskonzern hat es gewisse Vorteile,
die OKP durch verschiedene Kassen anzubieten. Er kann
damit den Zwang zur Einheitsprimie umgehen und seinen
Versicherten damit zusitzliche Moglichkeiten zum Pri-
miensparen bieten. Wihrend ein Kassenwechsel zu einem
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Versicherer ausserhalb des Konzerns unter Umstinden dazu
fiihrt, dass der Versicherte seine private Zusatzversicherung
nicht mehr beim selben Anbieter hat wie die Grundversiche-
rung, vermeidet er bei einem konzerninternen Wechsel den
damit verbundenen administrativen Aufwand. Gerade, wenn
es sich um einen Versicherten mit einer giinstigen Risiko-
struktur handelt, hat auch der Versicherer ein Interesse
daran, den Versicherten in seinem Konzern zu halten.

FAZIT DasKVG hat seine Spuren auch in den Statistiken zur
Krankenversicherung hinterlassen. Zwar vermochte das neue
Gesetz den Anspruch, das Wachstum der Kosten zu damp-
fen, nur in einem geringen Umfang einzulésen. Aufgrund
der Anderungen im Finanzierungsverfahren, namentlich
in der Ausrichtung von individueller Pramienverbilligung
anstelle von Subventionen zugunsten der Krankenkassen,
und dem insgesamt sinkenden Anteil der Finanzierung
durch die 6ffentliche Hand, hat sich die Pramienbelastung
der nicht subventionierten privaten Haushalte gar erhoht.
Der stirkere Wettbewerb zwischen den Kassen fiihrte zu
kostengiinstigeren Formen der medizinischen Versorgung,
die von den Versicherten rege genutzt werden: Mehr als die
Hilfte der Bevolkerung ist heute in einem Modell mit ein-
geschrankter Wahl der Leistungserbringer versichert. Das
zeigt eine gewisse Bereitschaft der Versicherten, auf frei-
williger Basis effizientere Arten der Gesundheitsversorgung
zu wahlen. Damit ist auch die Hoffnung verbunden, dass das
Gesetz eine kostenddmpfende Wirkung entfaltet, auch wenn

diesbeziiglich weiter Optimierungspotenzial besteht. W
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Aus der Geschichte lernen

Michael Jordi, Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren

Alsich als frischgebackener Volkswirtschafter und Rookie im Gesundheitsgeschift bei der

Protokollierung der Expertenkommission Schoch' mitwirkte, hitte ich es mir nie

traumen lassen, dass ich 27 Jahre spdter das daraus entstandene Gesetzeswerk aus kantonaler

Sicht besprechen darf.

Die Grundzielsetzung eines Gesundheitssystems in wirt-
schaftlich entwickelten Staaten diirfte mit der Sicherstellung
einer qualitativ guten, effizient organisierten, méglichst
giinstigen und fiir den Einzelnen wirtschaftlich verkraftba-
ren Gesundheitsversorgung iiberall dieselbe sein. Zwischen
den konkreten Umsetzungsmodellen zur Erreichung die-
ses Ziels klaffen indessen Welten. Auch die schweizerische
Gesundheitspolitik miiht sich seit Jahrzehnten daran ab und
feilt mal mit Verve, mal mit Unlust an ihrem eigenen Modell.

" Der Bundesrat setzte im Herbst 1989 unter dem Présidium des damaligen
freisinnigen Standerates Otto Schoch (AR) eine Expertenkommission ein.
Sie hatte den Auftrag, bis im Herbst 1990 einen Vorentwurf fiir die Revi-
sion des KUVG auszuarbeiten.
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TRAGE UND BEDINGT REFORMFAHIG Was kennzeich-
net nun diese erfolgreichen und gescheiterten Revisionsbe-
strebungen der Vergangenheit? Historisch gesehen hat die
Schweiz ein triges Gesundheitssystem. Dies betrifft sowohl
den gesetzgeberischen Rahmen als auch die Versorgungs-
organisation. Das Kranken- und Unfallversicherungsgesetz
(KUVG) von 1912 wurde erstmals 1964 ein bisschen revidiert.
Doch erst die zweite, totale Revision brachte mit der knapp
ausgegangenen Volksabstimmung fiir das Krankenversiche-
rungsgesetz (KVG) von 1994 einen Wandel zustande, welcher
diesen Namen auch verdient: Versicherungsobligatorium,
freier Wechsel der Grundversicherung, Risikoausgleich, Ein-
heitsprimien fiir alle Erwachsenen, Stirkung der Solidaritit



durch die Aufhebung der Kollektivversicherungen, Primien-
verbilligung schweizweit, tarifliche Kontrollméglichkeiten
durch Bund und Kantone, fix-duale Finanzierung im stati-
onidren Bereich usw. Zustande gekommen ist die Revision
durch einen umsichtigen Erarbeitungsprozess unter Einbe-
zug von Kantonen und relevanten Partnern, einen ehrlichen
gemeinsamen Reformwillen tiber die Parteigrenzen hinweg,
ein austariertes Modell von checks and balances innerhalb der
Vorlage und zwischen den Interessen der Akteure sowie eine
Zuriickhaltung gegeniiber ordnungspolitischen Maximal-
forderungen. Damit sind auch die Ingredienzen fiir Refor-
men der Zukunft genannt. Wer in der Schweiz niher an die
eingangs erwihnte Zielsetzung eines Gesundheitswesens
herankommen will (pro memoria: qualitativ gut, effizient
organisiert, moglichst giinstig, sozial finanziert), muss sich
auf Kompromisse einlassen, auf ideologisch gefirbte Maxi-
malforderungen verzichten, die praktische Umsetzung im
Auge behalten und ein gutes Gemisch finden zwischen staat-
licher Steuerung und Vorgaben an Wirtschaftlichkeit und
Qualitit, sozialem Ausgleich, individueller Entscheidungs-
freiheit des Versicherten und Entwicklungsfihigkeit der
Leistungserbringer. So ist der Weg der Krankenversicherung
denn auch gepflastert mit deutlich gescheiterten Volksiniti-
ativen, welche wahlweise einen offenbar durch die Stimmbe-
volkerung nicht goutierten sehr weitgehenden Ausbau der
marktwirtschaftlichen Elemente, eine Abkehr von der Kopf-
pramie oder eine einheitliche Kassenorganisation forderten.

Das schweizerische
Gesundheitswesen

vertragt keine
ideologisch gefarbten
Maximalforderungen.

DIE REFORM VON 1994 Die Rolle der Kantone wurde
durch die Revision, die 1994 beschlossen wurde und 1996 in
Kraft trat, betrichtlich beriihrt. Es mussten kantonale Aus-
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fiihrungsbestimmungen zur individuellen Primienverbil-
ligung, zur Uberpriifung des Versicherungsobligatoriums
oder zur Spital- und Pflegeheimliste erlassen werden. Insge-
samt wurde die Rolle der Kantone im Gesamtsystem Gesund-
heitsversorgung durch diese Revision eher gestarkt, da das
KVG durch das Versicherungsobligatorium und die daraus
folgenden festzulegenden Rahmenbedingungen die Kran-
kenversicherung als Sozialversicherung insgesamt starkte.
Und dennoch: Die Auswirkungen wurden aus Kantonssicht
als weniger einschneidend empfunden als jene der neuen Spi-
talfinanzierung von 2007, welche die volle Wirkung ab 2012
zu entfalten begann. Zwar war bereits ab 1996 ein Spitalpla-
nungsartikel in Kraft gewesen. Die Anforderungen an die
Planung waren jedoch nur rudimentdr umschrieben und ent-
sprachen teilweise bereits bestehender Praxis.

Auch wenn der Stamm der Bundesratsvorlage fir das
KVG ein relativ kompaktes und koharentes Geriist darstellte,
erfuhr dieses im Rahmen der parlamentarischen Beratun-
gen Verianderungen und Erweiterungen, sodass eine ganze
Reihe von definitorischen Fragen offenblieben. So beispiels-
weise die Zahlungspflicht der Kantone bei ausserkantonalen
Wahlbehandlungen oder bei der Behandlung von Halbpri-
vat- oder Privatpatienten. Auch die Definition der Anforde-
rungen an die Wirtschaftlichkeitsiiberpriifungen oder der
Leistungsqualitit blieben die Ausfithrungsbestimmungen
schuldig. Einige dieser Fragen waren nur in Beschwerdever-
fahren durch bundesratliche und spiter bundesgerichtliche
Klarungen zu beantworten. Das ist aus dem Gesetzgebungs-
prozess heraus ein zwar nachvollziehbares, aber doch eher
unbefriedigendes Zeugnis.

MEHR MARKT UND MEHR STAAT Die KVG-Revision von
2007 mit der neuen Spital- und Pflegefinanzierung sowie
den Planungsartikeln fiir den stationdren Bereich und die
hochspezialisierte Medizin hatte sowohl finanziell als auch
versorgungspolitisch weitreichendere Folgen als die Totalre-
vision von 1994. Finanziell fithrte die Revision zu einer Mehr-
belastung der Kantone von tiber 1,5 Milliarden Franken pro
Jahr, mit einer nur geringfiigigen Entlastung der Grundver-
sicherung. Finanziell entlastet wurden primir die Zusatz-
versicherungen und - etwas bescheidener - die Zusatzver-
sicherten. Es wurde sowohl «mehr Markt» als auch «mehr
Staat» ins Gesetz geschrieben. Dies ist iibrigens nicht eine
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seltene Erscheinung, zieht doch eine Stirkung der wettbe-
werblichen Elemente eines 6ffentlichen Leistungsbereichs
fast zwangsweise eine erhéhte Regulierungsdichte nach sich,
um Rahmenbedingungen, Aufsicht oder Vermeidung des
Marktversagens zu regeln. Den Kantonen wurden Auflagen
beziiglich der Planungsprozesse gemacht, deren Bedeutung
und Auswirkungen auch zehn Jahre nach Gesetzeserlass
noch immer nicht abschliessend klar sind und grésstenteils
durch die Gerichte prizisiert oder gar justiert werden. Einer
der Kernbereiche dieser Revision ist und bleibt das Verhand-
lungsprimat der Tarifpartner und die Rolle der Kantone bei
der Tarifbildung. Dieses Thema steht denn auch ganz aktu-
ell wieder im Vordergrund der tarifpolitischen Auseinan-
dersetzungen, aber auch der politischen Debatte des Bun-
desparlaments. Einerseits lasst sich feststellen, dass seit der
Umsetzung der neuen Spitalfinanzierungsregeln 2012 mit
der Bedingung schweizweit einheitlich strukturierter leis-
tungsbezogener Pauschalen fiir die Spitalfinanzierung und
dem Einbezug der Investitionskosten die Anforderungen an
die Tarifpartner, sich auf gemeinsame Losungen zu einigen,
gestiegen sind. Andererseits waren diese in beingstigendem
Ausmass nicht in der Lage, auf der tariflichen Ebene tragfa-
hige Lésungen zu verhandeln. In Anbetracht dieses labilen
Systems ist es an Bund und Kantonen, priifend und festset-
zend Rechtssicherheit zu schaffen. Diese Rolle der Kantone
infrage zu stellen, bedeutet das System zu destabilisieren.

ALTE UND NEUE HERAUSFORDERUNGEN Damit sind wir
bei den Stichworten, welche fiir die schweizerische Konfe-
renz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direk-
toren (GDK) und die Kantone fiir die nachsten paar KVG-
Jahre leitend sein werden: stabilisieren und optimieren.
Bevor neue Finanzierungsregeln auf die Gesetzgebungs-
schiene geschoben werden, muss das jetzige System stabi-
lisiert werden. Parallel dazu sollten gezielt Optimierungen
vorgenommen werden. Im Vordergrund stehen folgende
ftunf strategischen Herausforderungen:

VERSORGUNG OPTIMIEREN Die Schweiz hat ein sehr
dezentrales Versorgungssystem, das zudem den privaten
Leistungserbringern im ambulanten Bereich eine fast unbe-
schrankte Behandlungsfreiheit gibt. Eine optimale Regulie-
rung von Quantitit und Qualitit gibt es zurzeit nicht, ist
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doch auch die Zulassungsbeschriankung fiir Spezialirzte
gegenwartig nur unter eingeschrankten Bedingungen még-
lich. Je nach Fachbereich und Region haben wir einen Mangel
oder eine (Uber-)Sittigung in der Versorgung. Im stationi-
ren Bereich erfolgt die Steuerung iiber die Leistungsauf-
trige der Kantone. In diesen sind Fachbereiche und Elemente
zur Sicherung der Qualitit (Mindestmengen, strukturelle
Anforderungen) festgelegt. Es ist damit zu rechnen, dass
die neuen Regelungen zur Spitalplanung und -finanzierung
zu einer sinnvollen Konzentration des Angebots, einer Ver-
netzung der Versorgungsstufen, vermehrter interkantona-
ler Kooperation und neuen Grundversorgungsstrukturen in
den periphereren Regionen fithren werden. Das heisst nicht,
dass nun alles in die Zentren fliessen und die Versorgung auf
dem Land ausgeblutet werden soll. Aber Kooperationspro-
jekte miissen vorangetrieben werden. Es kénnen nicht mehr
alle alles machen. Aber auch die Kantone miissen ihre Ver-
sorgungsangebote besser aufeinander abstimmen und eine
Uberversorgung vermeiden. Das kann in Form von Koopera-
tionsprojekten iiber die Kantonsgrenzen hinweg geschehen
oder in einer besseren Koordination der Spitalplanungen.
Trotzdem bleibt als grosser Mangel die fehlende Zusam-
menfithrung des ambulanten und stationiren Bereichs in
sinnvolle Behandlungsketten bestehen. Dies betrifft insbe-
sondere die Behandlung von verbreiteten und chronischen
Krankheiten wie beispielsweise Diabetes oder Krebs. Es wird
vereinte Anstrengungen der staatlichen Behérden sowie der
offentlichen und privaten Leistungserbringer brauchen, um
integrierte Versorgungsmodelle aufzubauen und zu for-
dern. Die Behandlung solcher Patientinnen und Patienten
muss mit verbesserten Tarifierungssystemen attraktiver
werden. Das Gesetz iiber das elektronische Patientendossier
schafft die Grundlage, dass auch der Informationsaustausch
unter den Leistungserbringern und mit den Patientinnen
und Patienten verbessert werden kann.

DAS RICHTIGE BESSER UND ZUM RICHTIGEN PREIS
TUN Die Gesundheitsleistungen in der Schweiz sind gut.
Aber sie konnten noch besser sein, und vor allem kénnten
Fehler und viele Doppelleistungen vermieden werden. Bis-
her geschah einiges aus Eigeninitiative; aber das Bild der
Qualitédtssicherung in der Schweiz ist ein lochriger Flicken-
teppich, der zusammengefiigt und vervollstindigt werden



muss. Hier kann uns die KVG-Qualititsvorlage des Bundes-
rates, welche zurzeit im Parlament beraten wird, einen subs-
tanziellen Schritt nach vorne bringen. Will man Qualitit und
deren Transparenz verbessern, bedingt dies auch 6ffentliche
Vorgaben zur einheitlichen Dokumentation der Leistungen
und eine unabhidngige Analyse dessen, welche Behandlun-
gen, Diagnosen und Medikamente wirksamer, zweckmissi-
ger und wirtschaftlicher sind als andere. Stichworte dazu
sind Guidelines, Register und Health-Technology-Assess-
ments. Auch bei der Preisbildung und den Tarifstrukturen
liegt, wie oben schon angefiihrt, noch einiges im Argen. Auf-
grund der Pattsituation unter vielen Tarifpartnern, welche
ihre vom Gesetz vorgesehene Rolle nicht gentigend ausfil-
len, um Spital- oder Arzttarife erfolgreich auszuhandeln,
miissen die Kantone landauf und landab die Tarife festset-
zen. Und es ist absehbar, dass der Bund einspringen muss, um
die fiir den ambulanten Bereich geltende Tarifstruktur Tar-
med subsididr der langst filligen Revision zu unterziehen.
Diese Kompetenz wurde dem Bund erst vor Kurzem vom Par-
lament sinnvollerweise zugestanden.

Staat ist nicht gleich

Malus und Markt nicht
gleich Bonus.

KRANKHEIT VERMEIDEN UND VERZOGERN Wir wer-
den die zukiinftigen Gesundheitsausgaben nur noch schwer
stemmen kénnen, wenn es uns nicht gelingt, schwere, lang-
wierige Erkrankungen frithzeitig zu erkennen oder gar
zu vermeiden. Wir wenden heute fiir die Verbesserung der
kurativen Medizin immer noch ein Vielfaches der Ressour-
cen auf, die fiir die Reduktion der Krankheitslast aufgewen-
det werden. Es wiegt dabei nicht nur das Geld, sondern auch
Denk- und Forschungsressourcen, Zeit, Energie. Eine Verla-
gerung der Anstrengungen und eine Umverteilung der Res-
sourcen von der kurativen Medizin in die Gesundheitsférde-
rung und Pravention wiirden wohl mehr Nutzen stiften als
anderswo. Und auch diesmal ist nicht nur Geld gemeint, son-
dern auch Engagement und zwar der gesamten Gesellschaft:
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Staat, Gesundheitsinstitutionen, aber auch Biirgerinnen und
Biirger sowie Angehorige. Es stehen hier alle in der Verant-
wortung. Kantone kénnen hier primar anregen, informieren,
koordinieren. Das lohnt sich. Die in die Wege geleitete natio-
nale Strategie zu nichtiibertragbaren Krankheiten soll hier
die bestehenden Angebote besser aufeinander abstimmen
und Priorititen setzen.

FACHKRAFTE AUSBILDEN UND RICHTIG EIN-
SETZEN Eine Herausforderung am Rande des KVG-Wir-
kungskreises betrifft den Arbeitsmarkt im Gesundheitswe-
sen. Die besten geplanten Versorgungsoptimierungen lassen
sich nicht umsetzen, wenn das notige Fachpersonal fehlt.
Handlungsbedarf besteht bei der Definition von Anforde-
rungen an die Berufe, der Finanzierung von Ausbildungs-
stitten und der Zulassung zur Ausiibung des Berufs zulas-
ten der Krankenversicherung. Umstritten ist zurzeit die
Frage der Zulassungsregulierung fiir Arztinnen und Arzte.
Auch hier wird das ideale Steuerungsinstrument noch zu
definieren sein, welches tiber kantonale Interventionsmog-
lichkeiten, Fordermassnahmen und allenfalls auch preis-
liche Anreize eine sinnvolle Verteilung von Grundversor-
gern und Spezialisten iiber das Land hinweg sicherstellen
kann. Zusatzlich sind neue Organisations- und Zusammen-
arbeitsmodelle der Versorgung gefragt. Denn in zwanzig
Jahren werden wir bei gleichbleibenden Berufsprofilen und
den gleichen Versorgungsstrukturen aufgrund der demo-
grafischen Entwicklung und des wachsenden Pflegebedarfs
auch mit riesigen Ausbildungsanstrengungen den Bedarf an
Arbeitskriften nicht mehr decken kénnen. Nur die verein-
ten und koordinierten Krifte von Bund und Kantonen, Bran-
che und Ausbildungsstitten konnen hier eine Verbesserung
bringen.

SOZIAL ABFEDERN Neben dem in den letzten Jahren stei-
genden Anteil der Krankheitskosten, welcher tiber die Steu-
ern - insbesondere die Kantonssteuern - finanziert wird,
sieht das KVG insbesondere das Mittel der individuellen
Pramienverbilligung vor, um einkommensschwachere Versi-
cherte bei den Pramien zu entlasten. Das System wurde mit
dem KVG gesetzlich klar verankert und im Zuge des Neuen
Finanzausgleichs (NFA) angepasst. Das KVG stellt sicher,
dass der Bundesbeitrag mit der Entwicklung der Kosten der
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obligatorischen Krankenpflegeversicherung Schritt halt. In
einzelnen Kantonen sind jedoch deren Beitragsanteile teils
stark unter Druck geraten. Sollte sich diese Entwicklung
zulasten der Kantone fortsetzen, diirfte dies der Stabilitit
und Akzeptanz des bisher breit mitgetragenen Gesamtsys-
tems abtriglich sein.

FAZIT Es ist Zeit fiir einen unideologischen Blick auf die
anstehenden Probleme und mogliche Losungen im schwei-
zerischen Gesundheitswesen. Staat ist nicht gleich Malus
und Markt nicht gleich Bonus. Gesetzliche Regulierung und
staatliche Steuerung sind Voraussetzung dafiir, dass die Ini-
tiativen der Tarif- oder Marktpartner zum Tragen kommen.
Umgekehrt erfordert staatliches Handeln Fingerspitzenge-
ftihl und muss nétige Freiraume fiir Innovation und Verin-
derungen schaffen. Dies gilt sowohl fiir den Bund wie auch
die Kantone. Wir sollten folglich nicht zu viel Energie in ord-
nungspolitische Grundsatzdebatten stecken, sondern viel-
mehr pragmatische Losungen suchen, welche die unzahli-
gen Akteure und Interessengruppen einbinden und sich am
Wohl der Bevolkerung orientieren. Das bedeutet Knochen-
arbeit statt Wolkenschlgsser. Dafiir braucht es staatliche und
private Initiative - und die Unterstiitzung der Bevolkerung.

WEITERDENKEN ERWUNSCHT Abschliessend sei ein per-
sonlicher, unverkrampfter Blick in die Zukunft erlaubt: Seit
seiner Inkraftsetzung 1996 behandeln die relevanten Ent-
scheidungstriger der Bundesebene das KVG als Dauerbau-
stelle. Und zwar eine mit wenig geklirten Rollenvorstel-
lungen dariiber, wer nun Bauherrin, wer Architekt, wer
Bauleiterin, wer Polier, wer Maurer oder wer Subunterneh-
mer sein soll. Inzwischen stellt das KVG ein ziemlich stilloses
Bauwerk dar, welches zwar nach wie vor ein gut funktionie-
rendes Gesundheitswesen sicherstellt, aber, gemessen an den
eingangs formulierten Zielen «kostenddmmend, sozial, qua-
litatssichernd, effizient», eine bestenfalls gemischte gesetz-
geberische Bilanz aufweist. Jeder Akteur mauert und pflas-
tert ein bisschen auf der Baustelle herum. Das KVG hat sich
von einem Sozialversicherungsgesetz zu einem Viertel Pla-
nungs- und Versorgungsgesetz, einem Zehntel Qualititsge-
setz und einem Zwanzigstel Praventionsgesetz gemausert.
Das ist nicht per se verwerflich und abzulehnen. Doch diirfte
eine Gesetzesdualitit wohl mehr Klarheit auf der Baustelle
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bringen: Einerseits mit einem Gesundheitsgesetz, welches
Rollen, Aufgaben und Finanzierung des Gesundheitssystems
durchaus basierend auf der bisherigen Kompetenzaufteilung
zwischen Bund, Kantonen und Akteuren des Gesundheitswe-
sens klirt und allenfalls einer geringfiigigen verfassungs-
mdssigen Klarung bedarf. Andererseits mit einem auf die
Sozialversicherung und Versicherungsaufsicht fokussierten
Krankenversicherungsgesetz. Ein Gesundheitsgesetz wiirde
beispielsweise Grundsdtze einer nationalen Gesundheits-
politik festlegen, eine klare Kompetenzausscheidung und
Finanzierungsverantwortung zwischen Bund und Kantonen
vornehmen, erkannte Herausforderungen zur Verbesserung
der Koordination in der Gesundheitsversorgung regeln oder
auch Grundsitze zur Erhebung und Sicherung der Qualitat
von Gesundheits- und Registerdaten festlegen. Weiterden-

ken ist erwiinscht. [ ]

Michael Jordi

Lic.rer. pol., MPA, Zentralsekretar der Gesundheits-
direktorenkonferenz GDK.

michael jordi@gdk-cds.ch
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Alt Bundesratin Ruth Dreifuss

Im Interview

Als zustindiges Regierungsmitglied hat alt Bundesratin Ruth Dreifuss die Ausarbeitung

und Umsetzung des KVG in weiten Teilen begleitet. Auch nach ihrem Ausscheiden

aus dem Bundesrat hat sie sich mit dem Dossier weiterhin auseinandergesetzt. Wir haben Ruth

Dreifuss deshalb gebeten, uns als pragende Zeitzeugin einige Fragen zu Entstehungs-

geschichte und Wirkung des Gesetzes zu beantworten.

Ruth Dreifuss
alt Bundesratin

Frau alt Bundesratin, Sie haben das
KVG 1993 von lhrem Vorganger
CVP-Bundesrat Flavio Cotti quasi
geerbt und die Ratsverhandlungen
8 bis zur Schlussabstimmung noch ein

Jahr lang begleitet. In welchen Punk-
ten waren Sie dannzumal zufrieden mit dem Resultat, wo
hatten Sie sich andere Entscheidungen gewiinscht? Meine
Beteiligung an der Entstehungsgeschichte des KVG geht wei-
ter zuriick als meine Wahl in den Bundesrat: Als Sekreti-
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rin des Schweizerischen Gewerkschaftsbundes (SGB) hatte
ich die vorbereitenden Arbeiten verfolgt. Ab 1991 war ich im
SGB zustidndig fiir den Bereich der Sozialversicherungen.
Unsere Bewegung hatte sich seit Jahrzehnten fiir eine obli-
gatorische Krankenversicherung eingesetzt und hatte mit-
gewirkt in der Kommission Schoch, die ein Projekt zuhan-
den des Bundesrates erarbeitet hatte. Dieser nahm vieles
vom Vorschlag der Kommission auf, mit einem wesentlichen
Unterschied: Die Pramien hitten laut Vorprojekt acht Pro-
zent des Familieneinkommens nicht iiberschreiten diirfen.
Und sowohl die Kommission Schoch wie auch der Bundes-
rat verzichteten darauf, den Lohnausfall im Krankheitsfall
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zu kompensieren. Die Vorteile des Obligatoriums - keine
Karenzfrist mehr bei bereits bestehenden Krankheiten, Soli-
daritdt zwischen Jung und Alt, Mann und Frau, Gesunden
und Kranken, Primienverbilligungen fiir kleine Einkommen
- waren so wichtig, dass ich das Kind von Bundesrat Cotti mit
Freude adoptierte.

Zu den Hauptzielen des KVG gehorten die Starkung der
Solidaritat unter den verschiedenen Bevolkerungs- bzw.
Patientengruppen sowie der Zugang zu einer qualitativ
guten Medizin fiir alle. Beides nicht zuletzt, um der Ent-
wicklung einer Zweiklassenmedizin entgegenzutreten.
Inwiefern wurden diese Ziele erreicht? Unter Zweiklassen-
medizin kann man sich zweierlei vorstellen: entweder ein
System, in dem sich einige gewisse Leistungen kaufen kon-
nen, die Leben retten oder Krankheiten heilen, und andere
keinen Zugang zu diesen Leistungen erhalten; oder ein Sys-
tem, in dem alle in den Genuss einer qualitativ guten medi-
zinischen Versorgung kommen, jedoch einige im Spital den
Arzt frei wihlen kénnen, ein Einzelzimmer beziehen oder
eine grossere Mentiauswahl geniessen. Wenn zwei Klassen
im Gesundheitswesen vergleichbar sind mit den Klassen in
den SBB, ist es nicht stérend: Alle, die im selben Zug sitzen,
kommen gleichzeitig ans Ziel, ob sie in der 1. oder 2. Klasse
reisen. Und das ist weitgehend der Fall dank dem KVG. Eine
Zweiklassenmedizin gibt es hingegen bei der Zahnmedizin,
fiir die keine allgemeine Versicherung existiert: Ein Blick auf
die Zihne geniigt oft, um jemanden als reich oder arm ein-
stufen zu kénnen. Obschon das KVG sein Ziel erreicht hat,
wird es immer wieder infrage gestellt. Mit den hohen Kosten
- insbesondere bei den neusten Krebs- oder Hepatitis-C-Me-
dikamenten - steigt diese Gefahr.

Im September 2000, vier Jahre nach Inkraftsetzung des
KVG, nahmen Sie fiir die Eidgenossenschaft den Carl-Ber-
telsmann-Preis entgegen. Grundlage fir die Pramierung
war ein Vergleich der Gesundheitssysteme Danemarks,
Deutschlands, Finnlands, Grossbritanniens, der Nieder-
lande, der Schweiz und den USA. Besonderes Augenmerk
legte die Studie auf die Versorgungssicherheit, Steue-
rungsfahigkeit, Wirtschaftlichkeit und Versorgungsqua-
litat. Besonders hervorgehoben wurde das Nebeneinan-
der von Solidaritat (Risikoausgleich, Obligatorium: Zugang
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zum medizinischen Fortschritt fir alle) und marktwirt-
schaftlichen Elementen, die den Wettbewerb unter den
Leistungserbringern fordern. Die mittelfristige Entwick-
lung weist darauf hin, dass mindestens bei der Steuerungs-
fahigkeit (Stichwort Foderalismus) und Wirtschaftlichkeit
(Stichwort Kostenanstieg) Fragezeichen gesetzt werden
kénnen. Hat sich der gewiinschte, kontrollierte Wettbe-
werb in der Grundversorgung eingestellt und wie wirkt
er sich auf Qualitat und Kosten aus? Wiirde die Schweiz
den Preis mit Blick auf die Entwicklungen der letzten fiinf-
zehn Jahre noch einmal verdienen? Schon damals war ich
skeptisch, ob die Schweiz diesen Preis wirklich verdient. Zu
dieser Zeit aber waren viele Lander in Europa und sogar
die USA auf der Suche nach einem Gleichgewicht zwischen
staatlicher Regulierung sowie vertraglichen und marktwirt-
schaftlichen Steuerungsmechanismen. Und das noch sehr
junge KVG schien auf dem richtigen Weg zu sein. Die Ber-
telsmann-Experten haben allerdings die Entwicklung von
Managed-Care-Modellen und Qualititszirkeln stark iber-
schitzt. Hinsichtlich der Konkurrenz zwischen den Versi-
cherern haben sie der Jagd nach sogenannten guten Risiken
viel zu wenig Beachtung geschenkt.

Im KVG fehlen kosten-

dampfende Anreize fur die
unzahligen Akteure

Ein drittes wichtiges Ziel des KVG war es, das Pramien-
und Kostenwachstum im Gesundheitswesen mindestens
zu dampfen. Mittlerweile haben sich die Pramien jedoch
fast um das Anderthalbfache erhoht. 2014 betrugen die
Gesundheitsausgaben nach den Berechnungen des BFS
elf Prozent des Bruttoinlandprodukts. Was ist falsch
gelaufen? Im KVG fehlen kostenddmpfende Anreize fiir die
unzihligen Akteure; jeder von ihnen folgt seiner eigenen
Logik. Die staatlichen Eingriffsmoglichkeiten - aufgeteilt
zwischen Bund und Kantonen - bleiben schwach. Vieles ist
den Verhandlungen zwischen Versicherungsdachverbinden



und Leistungserbringervereinigungen iiberlassen. Die lang-
wierigen und in den Ergebnissen bescheidenen Verhandlun-
gen des Tarmed sind ein gutes Beispiel dafiir. Man muss sich
auch vergegenwirtigen, dass ein erster Schub der Pramien-
last mit der Erweiterung des Leistungskatalogs in Zusam-
menhang stand, ein zweiter mit der Einfithrung der neuen
Spitalfinanzierungsregelung. Und auch die Kosten der neu-
esten Medikamente leisten einen Beitrag zum Kostenwachs-
tum. Die elf oder sogar zwolf Prozent des BIP entsprechen
aber weit mehr als dem, was das KVG abdeckt, nimlich den
gesamten Gesundheitsausgaben. Fiir die Schweiz sind diese
vergleichbar mit jenen anderer europiischer Linder, Frank-
reich oder der Niederlande zum Beispiel.

Seit der Neuregelung der Pflegefinanzierung, die 2011 in
Kraft trat, beklagen die Kantone eine massive Mehrbelas-
tung durch sogenannte Pflegerestkosten, die u.a. auch die
EL belasten (EL als Pflegeversicherung des Mittelstandes).
Was wiére dagegen zu tun? Wurden bei der Konzipierung
des KVG die Herausforderungen im Pflegebereich nicht
geniigend erkannt und beriicksichtigt? Die Ergdnzungs-
leistungen sind in der Tat immer weniger bedeutend fiir das
Leben der Rentnerinnen und Rentner, die zu Hause wohnen
und fiir sich selber sorgen kénnen. Thre Einkommenssitua-
tion hat sich im Laufe der Jahrzehnte verbessert. Hingegen
dienen die EL immer mehr dazu, um die Pflegekosten bezah-
len zu kénnen. Diese neue und sicher auch nachhaltige Aus-
richtung der EL ergibt Sinn. Ob der Lastenausgleich zwi-
schen Bund (und KVG) einerseits, Kantonen und Gemeinden
andererseits der Beste ist, sollte nicht isoliert bei der Pflege
betrachtet werden. Ich weiss aus Erfahrung, wie schwierig
die Neuverteilung der Aufgaben und deren Finanzierung
war. Und sie sollte von Zeit zu Zeit wieder tiberpriift werden.
Die Pflege ist wahrhaftig eine Wachstumsbranche; mit dem
KVG hat die Lastenausgleichsproblematik in meinen Augen
jedoch wenig zu tun.

Wenn Sie den sozialen Gewinn des KVG gegen seine Kos-
ten abwagen, was wiegt aus lhrer Sicht mehr? Oder anders
gefragt: Welche Einschrankungen beim Obligatorium und
damit verbunden bei der Versorgungssicherheit und -qua-
litat waren tragbar, um dem Kostenanstieg nachhaltig ent-
gegenzuwirken? Die Losung liegt nicht im Streichen von
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gewissen Leistungen, sondern im Meiden von unnétigen
Leistungen dank Qualititszirkeln, Spezialistenrichtlinien,
Einholen von Zweitmeinungen usw. Ausserdem sollten die
Medikamentenpreise gesenkt werden, unter anderem auch
jene der Generika, die im internationalen Vergleich in der
Schweiz deutlich zu hoch sind. Und die Leistungstarife sol-
len regelmissig der technischen Entwicklung angepasst wer-
den. Der Rahmen dieses Interviews erlaubt mir nicht, auf die
vielen Massnahmen und Revisionen einzugehen, die notwen-
dig sind, um die Kostenentwicklung besser in den Griff zu
bekommen. Ich bin zuversichtlich, dass Bundesrat Alain Ber-
set und seine Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter daran arbei-

ten, und hoffe, dass sie dabei unterstiitzt werden. [ ]
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Gesamtrechnung der
Sozialversicherungen 2014

Salome Schiipbach,
Stefan Miiller; Bundesamt fiir Sozialversicherungen

2014 stiegen die Einnahmen aller Sozialversicherungen um 2,4, die Ausgaben um 1,9 Prozent.

Gegeniiber dem Vorjahr resultierte ein leicht besseres Ergebnis von 22 Milliarden Franken.

Die Sozialleistungs- und Soziallastquoten erh6hten sich wie in den beiden Jahren zuvor.

Das BSV berechnet jahrlich die Gesamtrechnung der Sozial-
versicherungen (GRSV). Sie basiert auf den Finanzdaten aller
Sozialversicherungen und dient als Grundlage der Sozialver-
sicherungspolitik des Bundes. Da die Finanzdaten der auf
dezentralen Strukturen basierenden Beruflichen Vorsorge
(BV), Krankenversicherung (KV), Unfallversicherung (UV)
und Familienzulagen (FZ) erst Ende 2016 zur Verfiigung
stehen, basiert die aktuellste Gesamtrechnung auf den Zah-
len von 2014.

Gegentiber dem Vorjahr schliesst die GRSV 2014 mit
einem um rund 1,2 Milliarden Franken leicht verbesserten
Rechnungsergebnis von knapp 22 Milliarden Franken ab (vgl.
Tabelle T1). Die Einnahmen entwickelten sich mit 2,4 Prozent
stirker als die Ausgaben, die um 1,9 Prozent stiegen.

Der iiberwiegende Teil (86 %) aller Ausgaben der Sozial-
versicherungen fliesst in die Finanzierung von Sozial-
leistungen. Mit Ausnahme der steuerfinanzierten Ergin-
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zungsleistungen (EL) erfolgt diese meist und zu grossen
Teilen tiber einkommensabhingige Beitrige der Versicher-
ten und Arbeitgeber (nachfolgend Versichertenbeitrige).
Weitere, weniger grosse Finanzierungsquellen sind allfal-
lige Beitrage der 6ffentlichen Hand sowie mégliche Kapi-
talertrige.

Die AHV erbringt mit 41 Milliarden Franken am meisten
Sozialleistungen, wihrend die immer noch im Aufbau ste-
ckende BV 34 Milliarden Franken an Renten und Kapital-
leistungen auszahlt (vgl. Tabelle T2). Erst 2025 wird die erste
Rentnergeneration die vollen BV-Beitragsjahre aufweisen. Bis
dahin werden sich die Leistungen der BV weiter ihren Ein-
nahmen anndhern: Derzeit stehen ihren Ausgaben von 34 Mil-
liarden noch Einnahmen von beinahe 70 Milliarden Franken
gegeniiber. Um die Leistungsversprechen dereinst einhalten
zu konnen, muss bis zum Ende der Aufbauphase 2025 ent-
sprechendes Finanzkapital gebildet werden. Eine weitere
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GRSV 2014 (Mrd. Franken, gerundet)

AHV EL zur AHV EL zur IV
Einnahmen 41,3 2,7 2,0
Ausgaben 40,9 2,7 2,0
Ergebnis 0,5 = -
Kapital 44,8 - -

™

BV
69,6
51,2
18,4

770,3

KV
25,9
26,2
-0,2
13,2

uv
738
6,7
11
50,5

Konsolidiertes Total
173,7

152,1

21,6

871,3

ALV: Arbeitslosenversicherung; EO: Erwerbsersatzordnung; IV: Invalidenversicherung.

Quelle: SVS 2016 (in Vorb.).

Die wichtigsten Einnahmen und Ausgaben 2014 (Mrd. Franken, gerundet)

AHV EL zur AHV IV EL zur IV

Einnahmen

Beitrdge Versicherte und
Arbeitgeber

Beitrége der offentlichen
Hand

Laufender Kapitalertrag

29,9 5,0

10,6 4,9

0,8 01

Ausgaben

Sozialleistungen

40,7

2,7 8,3

Quelle: SVS 2016 (in Vorb.).

T2
BV Konsolidiertes Total

130,3

wichtige Einnahmequelle der BV ist der laufende Kapitaler-
trag. Seit 1999 hat sich sein Anteil an den Einnahmen aber von
40 auf 22 Prozent beinahe halbiert. Dementsprechend ist der
Anteil der Versichertenbeitrige an den Einnahmen im glei-
chen Zeitraum von 60 auf 78 Prozent angestiegen.

Das finanzielle Gleichgewicht der Gesamtrechnung wird
von der Entwicklung der Versichertenbeitrige und Sozial-
leistungen dominiert (vgl. Grafik G1).

2012 und 2014 lag die Zuwachsrate der Versichertenbei-
trige jeweils unter der Zuwachsrate der Sozialleistungen und
es bestand eine Tendenz zur Verschlechterung der Ergeb-
nisse. In den iibrigen Jahren des betrachteten Zeitraums stie-
gen die Versichertenbeitrige zwischen 1,4 und 2,9 Prozent
starker an als die Sozialleistungen. Entsprechend verbes-
serte sich das Ergebnis der GRSV.
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EINNAHMEN HALTEN NICHT SCHRITT MIT DEN AUS-
GABEN Von den 174 Milliarden Franken, welche die Sozi-
alversicherungen 2014 einnahmen, wurden 130 Milliarden
Franken durch die Versicherten und Arbeitgeber aufge-
bracht. Damit machen die Versichertenbeitrige drei Viertel
aller Sozialversicherungseinnahmen aus.

Die Einnahmenentwicklung der Sozialversicherungen
wird wesentlich von der Entwicklung der Nominall6hne
(vgl. Grafik 62) und der AHV-pflichtigen Einkommen - auch
Lohnsumme genannt - (vgl. Grafik 63, S.29) bestimmt. Zwi-
schen 1990 und 2014 wiesen beide eine tendenziell abneh-
mende Dynamik aus.

So nahmen die Nominallshne nach 2000 nur noch um
héchstens 1 bis 2 Prozent zu. Wahrend die AHV-Einkommen
Anfang der 1990er-Jahre noch zwischen 4 und 9 Prozent
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Beitrags- und Leistungswachstum in der GRSV 2010-2014
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B Sozialleistungen

jahrlich gewachsen waren, erhohten sie sich nach 2000 nur
noch zwischen 2 und 5 Prozent. Ab 2010 gingen die Veran-
derungsraten sogar auf 1 bis 3 Prozent zuriick. Die Entwick-
lung der AHV-Lohnsumme wird neben dem mittleren Nomi-
nallohnwachstum, einer Preiskomponente, auch durch eine
Volumenkomponente, das Beschiftigungsvolumen, d. h. die
Anzahl Lohnbeziiger bestimmt. Sie bildet die Entwicklung
der Beitragsgrundlage am besten ab, die nétig ware, um mit
der Leistungsentwicklung mitzuhalten. Uber die letzten vier
Jahre hat sich die AHV-Lohnsumme mit knapp zwei Prozent
zu schwach entwickelt, um das mittlere Leistungswachs-
tum von mehr als 2 Prozent (vgl. Grafik G1) zu finanzieren.

KENNZAHLEN DER GRSV Die Informationen aus der
Gesamtrechnung GRSV werden zu zwei Kennzahlen zusam-
mengefasst: Die Sozialleistungsquote zum einen misst den
potenziellen Anspruch der Leistungsempfanger auf die
volkswirtschaftliche Wertschopfung (Verhiltnis von Sozi-
alleistungen und BIP). Die Soziallastquote zum anderen ist
ein Indikator fir die volkswirtschaftliche Belastung, die
durch die Sozialversicherungsbeitrage entsteht (inklusive
Kapitalertrige). Beide Quoten sind «unecht», d.h. der Zah-
ler ist nicht eine Teilmenge des Nenners: So sind weder die
Sozialleistungen noch die Einnahmenquellen der Sozialver-
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sicherungen als solche (Versichertenbeitrige, Beitrige der
offentlichen Hand, laufender Kapitalertrag) Teilmengen des
BIP. Weil die drei Rechnungsperspektiven des BIP aber nahe
an die Rechnungssicht der Sozialversicherungen herankom-
men, ergibt der Vergleich mit dem BIP trotzdem Sinn (siehe
Kasten).

Rechnungsperspektiven von BIP und GRSV

Das Bruttoinlandprodukt (BIP) wird aus drei verschiedenen Perspektiven erfasst
und dargestellt. Orientiert am Modell des sog. BIP-Wirfels wird eine Entste-
hungs-, Verteilungs- und Verwendungsrechnung unterschieden. Die Einnahmen
und die Sozialleistungen der GRSV kénnen im Licht der BIP-Verteilungsrechnung
interpretiert werden. Dabei wird die Summe der Sozialversicherungseinnah-
men und die Summe aller Sozialleistungen zur Verteilungsrechnung des BIP in
Beziehung gebracht: Die Soziallastquote misst ndherungsweise die Bedeutung
der Sozialversicherungs-Einnahmen und die Sozialleistungsquote stellt eine Be-
ziehung zwischen den Sozialversicherungs-Sozialleistungen und dem BIP her.

Die BIP-Verteilungsrechnung und die SV-Sozialleistungen
kommen sich recht nahe (vgl. Kasten), obschon sie nicht
deckungsgleich sind. Deshalb sind die beiden SV-Quoten als
Indikatoren des Verhiltnisses zwischen Volkswirtschaft und
Sozialversicherungen zu verstehen. In diesem Sinn zeigt die
Sozialleistungsquote, welchen Anteil am Gesamtkonsum die
Gesellschaft den Betroffenen sozialer Risiken zugesteht. Die
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Nominallohn (Veranderungsrate) G2
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Quelle: SVS 2016 (in Vorb.).

Soziallastquote weist darauf hin, welchen Anteil der Gesamt-
einkommen die Gesellschaft fiir die Absicherung der sozi-
alen Risiken aufwendet. Je hoher die Quoten, desto stirker
gewichtet die Gesellschaft die Absicherung der sozialen Risi-
ken. Zwischen 1990 und 2014 waren insbesondere die Jahre
nach den Finanzkrisen durch héhere Sozialleistungs- und
Soziallastquoten gekennzeichnet: Sowohl nach der Dot-
com-Krise 2001/2002 als auch nach der Finanzkrise 2008
stiegen diese jeweils an.

Zwei Gesamtrechnungen — unterschiedliche Perspektiven

Das BSV berechnet jahrlich die Gesamtrechnung der Sozialversicherungen GRSV.
Diese stiitzt sich auf die Finanzdaten aller Sozialversicherungen und dient dem
Bund als Grundlage seiner Sozialversicherungspolitik.

Das Bundesamt fiir Statistik (BFS) erstellt die Gesamtrechnung der Sozialen Sicher-
heit GRSS, basierend auf den im Rahmen von EUROSTAT definierten Massnahmen
des Sozialschutzes. Sie ermdglicht in erster Linie den internationalen Vergleich.
In beiden Ansé&tzen wird eine Sozialleistungsquote berechnet. Die Sozialleis-
tungsquote GRSV enthalt die Sozialversicherungsleistungen, die Sozialleistungs-
quote GRSS die Sozialschutzleistungen geméss EUROSTAT.

AKTUELLE ENTWICKLUNG DER SOZIALLEISTUNGS-
QUOTE: In den letzten fiinf Jahren kam es in allen Sozial-
versicherungszweigen nur zu geringfiigigen Leistungsan-
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passungen. Trotzdem stiegen die Ausgaben, v.a. infolge realer
Entwicklungen, wie steigender Beziigerzahlen in der AHV
und BV oder hoheren Leistungskonsums in der KV. Da sol-
che Ausgabensteigerungen kaum zu beeinflussen sind, fiih-
ren sie zu einer héheren Sozialleistungsquote, wenn nicht das
BIP gleichzeitig einen mindestens ebenso hohen Anstieg ver-
zeichnet. Da das BIP in den vergangenen vier Jahren noch um
durchschnittlich 1,5 Prozent gewachsen ist, die mittleren Ver-
inderungsraten der Sozialleistungen jedoch deutlich dariiber
lagen (AHV +2,8%, BV +2,6 % und KV +4,2 %) erhohten sich die
Sozialleistungsquoten. Das gegenwirtige Niveau der Sozial-
leistungsquote war 2004 bereits einmal erreicht worden. Ange-
sichts der erwarteten schwachen Entwicklung des BIP (-0,5%
2015, +1,0 % 2016, +2,0 % 2017)" ist ein weiterer Anstieg absehbar.

AKTUELLE ENTWICKLUNG DER SOZIALLAST-
QUOTE: Um zwischen 2011 und 2014 eine Zunahme der
Soziallastquote zu vermeiden, hitten die Sozialversiche-
rungseinnahmen bzw. die Versichertenbeitrige nicht tiber
dem durchschnittlichen BIP-Anstieg von 1,5 Prozent liegen
diirfen. Tatsichlich stiegen sie mit durchschnittlich 3,1 Pro-
zent aber deutlich stirker als das BIP, womit auch die Sozial-

T www.goo.gl/9p77a7
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lastquote stieg. Die hohere Soziallastquote widerspiegelt die - Die AHV wies 2015 sowohl ein negatives Betriebs- als auch
Bemiithungen der letzten Jahre, die Finanzierung der Sozial- ein negatives Umlageergebnis aus. Zuletzt war dies 1999
versicherungen nachhaltig zu verbessern. Hierzu wurden der Fall gewesen. 2014 war das Betriebsergebnis noch po-
entweder hohere Beitrige bzw. Beitragssitze (EO, ALV, BV sitiv, die Kapitalwertsteigerungen konnten die Einnahmen
und KV) festgelegt oder zusitzliche Finanzierungsquellen noch tiber die Ausgaben heben. Gemessen am Umlageergeb-
(V) erschlossen. nis kam es 2015 zum zweiten Mal in Folge zu einem Aus-
gabeniiberschuss. Da die Perspektive der Gesamtrechnung
NEUESTE ENTWICKLUNG EINZELNER SOZIALVERSICHE- die laufenden Kapitalertrige mitberiicksichtigt, resultierte
RUNGEN Fiir die zentral organisierten AHV, IV, EL, EO und mit 167 Millionen Franken nochmals ein positives Ergebnis.*
ALV sind die Ergebnisse fiir 2015 bekannt. Daraus ergeben - Die IV befindet sich weiterhin auf dem Weg der finanziel-
sich erste Hinweise auf die entsprechende Gesamtrechnung;: len Gesundung. Im Gegensatz zu anderen Sozialversiche-
rungen stagniert ihre Ausgabenentwicklung, und dies be-
reits seit 2009. Seit 2006 ist die Summe der ausbezahlten
Renten tendenziell riicklaufig, 2015 sank sie um 1,6 Pro-
; ; zent. So konnte die IV 2015 ihre Verpflichtung gegen-
Der Anstieg der Soziallast-
g iiber der AHV um weitere 614 Millionen Franken auf noch
qu ote W|d ersp | ege |t d ie 7229 Millionen reduzieren.

_ _ _ - Die Ausgaben fiir die bedarfsabhingigen Erginzungsleis-
B emu h un g en, d e F InNanzierun g tungen EL stiegen 2015 auf 4782 Millionen Franken. Ge-

geniiber dem Vorjahr schwachte sich das Wachstum von

der Sozialversicherungen zu
verbessern. —

2 Zuden drei Rechnungsperspektiven siehe Soziale Sicherheit CHSS 3/2015,
S. 156 f., v.a. Tabelle T2, S. 157.
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3,3 auf 2,2 Prozent ab. 16,5 Prozent aller Beziiger und Bezii-
gerinnen von AHV- oder IV-Leistungen beanspruchten EL.
Dadie ALV ein wirtschaftliches Risiko versichert, schwan-
ken ihre Finanzen naturgemiss stirker mit dem Kon-
junkturverlauf als diejenigen anderer Sozialversiche-
rungen. Seit 2011 profitiert die ALV von einem um o,2
auf 2,2 Prozent erhohten Beitragssatz, auf Léhnen bis
126 000 Franken. Auf Léhnen zwischen 126 ooo Franken
und 315 0oo Franken wird ebenfalls seit 2011 ein Solidari-
titsprozent erhoben. Per 1.1.2014 entfiel die Obergrenze,
das heisst das Solidaritatsprozent wird auf dem gesamten
Lohn tiber 126 ooo Franken erhoben. Dank der verbesser-
ten Finanzierung und giinstigerem Konjunkturverlauf
konnte der kumulierte Fehlbetrag von 6,3 Milliarden Fran-
ken Ende 2010 auf 1,5 Milliarden Franken Ende 2015 abge-
baut werden.

Die Finanzen von BV, KV, UV und FZ fiir das Jahr 2015 werden
2016 erhoben. Die aktuellsten Zahlen berticksichtigen die
Entwicklung bis Ende 2014. Die BV verzeichnete iiber 2 Mil-
liarden Franken an Sanierungsbeitragen (Vervierfachung),
eine Zunahme von Eintrittseinlagen der Arbeitnehmenden
um 1 Milliarde Franken sowie eine ausserordentliche Zunah-
me der Vermogensverwaltungskosten, welche erneut besser
erfasst wurden. Bei der KV vermochten die Einnahmen ge-
miss GRSV den Ausgaben nicht vollumfinglich zu folgen,
was 2013 und 2015 zu leichten Defiziten fiihrte.

AUSBLICK AUF DIE GESAMTRECHNUNG 2015 Die lohn-
basierten, zentralisierten Sozialversicherungen AHV, IV,
EO und ALV verzeichnen 2015 eine finanziell eher ungiins-
tige Entwicklung: Simtliche Rechnungsergebnisse liegen
etwas tiefer als im Vorjahr. Damit diirfte sich die Gesamt-
rechnung 2015 gegeniiber 2014 verschlechtern. Dies ist umso
eher zu erwarten, als auch die BIP-Entwicklung 2015 einen

Abschwung um o,5 Prozent ausweist. [ |
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Moderates Wachstum bel
den Erganzungsleistungen

Urs Portmann,
Jeannine Rothlin; Bundesamt fiir Sozialversicherungen

Ende 2015 bezogen 315 000 Personen eine Ergidnzungsleistung (EL) zur AHV oder

zurIV. Gegeniiber dem Vorjahr hat dieser Bestand lediglich um 1,8 Prozent zugenommen.

Nur einmal nach der Jahrtausendwende hatte die Zuwachsrate tiefer gelegen.

Ende 2015 bezogen 315 0oo Personen eine EL, gut 16 Prozent
der AHV- und IV-Rentner und -Rentnerinnen. Gegeniiber
dem Vorjahr hat der Bestand um 1,8 Prozent zugenommen.
Dieses Wachstum liegt deutlich unter dem jahrlichen Durch-
schnitt von 3 Prozent in den Jahren nach der Jahrtausend-
wende. Dieses niedrige Wachstum lisst sich einerseits mit
der Entwicklung bei den EL zur IV erklaren. Die letztjihrige
Zunahme lag mit 0,9 Prozent zum ersten Mal seit iiber 20 Jah-
ren unter 1 Prozent. Damit setzt sich die seit lingerem beob-
achtete Entwicklung fort. Die riicklaufigen Rentnerzahlen in
der IV machen sich auch bei den EL bemerkbar. Sie bewirkten
zwar keine Abnahme, aber doch ein gebremstes Wachstum,
das seit einigen Jahren unter jenem bei den EL zur AHV" liegt.

' Mit «EL zur AHV» werden hier nur die EL zur Altersversicherung bezeichnet,
das heisst die EL zur Hinterlassenenversicherung, die zahlenméssig gering
sind und eine ganz andere Struktur aufweisen, sind nicht beriicksichtigt.
Weil sie geldufiger ist, wird trotzdem die Bezeichnung «AHV» verwendet.
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12,5 PROZENT DER PERSONEN MIT EINER AHV-RENTE
BEZIEHEN EL Stirker nahmen die EL zur AHV zu, haupt-
sichlich aufgrund der Zunahme der Rentnerbestinde. Doch
lasst sich hier noch eine andere Entwicklung beobachten:
Die Bestinde zu Hause steigen seit langem leicht tiberdurch-
schnittlich, bedingt in erster Linie durch die sogenannten
Minimalgarantiefille. Das sind jene EL-Beziigerinnen und
-Beziiger, die nur Anspruch auf eine Vergiitung der Kranken-
versicherungspramie haben. Im Grossen und Ganzen steigen
indes EL- und Rentnerzahlen bei der Altersversicherung im
Gleichschritt, wodurch die EL-Quote iiber die Jahre bei rund
12,5 Prozent fast stabil geblieben ist.

Die geringe Zunahme der EL-Beziigerzahlen vom letzten
Jahr hingt mit einer weiteren Entwicklung zusammen, nim-
lich mit einer Abnahme um o,2 Prozent bei den EL-Beziehen-
den im Heim (vgl. Grafik 61). Noch nie seit 2000 ist bei dieser
Gruppe ein Riickgang festgestellt worden. Diese Entwick-
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Geringes Wachstum bei den Personen mit EL im Heim
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B im Heim

lung folgt dem Trend der letzten Jahre. Vor allem die Gruppe
der Personen in Alterspflegeheimen hat abgenommen. Ein
Grund dafiir ist ein laufend verbessertes SPITEX-Angebot,
welches fiir weniger oder kiirzere Aufenthalte in Pflegehei-
men sorgt. Weiter wurde mit der neuen Pflegefinanzierung
seit 2011 ein Teil der Finanzierung aus den EL ausgelagert.
Zudem hat sich vermutlich auch die finanzielle Situation der
Hochaltrigen in den letzten Jahren verbessert, da nun auch
bei ihnen Renten aus der zweiten Siule vermehrt zum Tra-
gen kommen.

EL MIT DYNAMIK: NEUN PROZENT AUSTRITTE, ELF
PROZENT EINTRITTE IN EINEM JAHR Hinter der gerin-
gen Zunahme der EL zu AHV und IV vom letzten Jahr ver-
bergen sich umfangreiche Mutationen, welche die Dynamik
der Entwicklung deutlicher abbilden und sichtbar machen.
2015 sind 28 500 Personen aus dem EL-System ausgeschieden,
rund 9,2 Prozent des Bestandes von Anfang Jahr. 34 300 Per-
sonen - das entspricht 11,1 Prozent des Anfangsbestandes -
haben neu einen Anspruch auf EL erhalten (vgl. Grafik G2).
Diese Mutationen hingen stark mit der Wohnsituation
der EL-Beziigerinnen und -Beziiger zusammen. Die Zahl
der zu Hause lebenden EL-Beziigerinnen und -Beziiger hat
2015 um 2,4 Prozent zugenommen, jene der Beziigerinnen
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und Beziiger im Heim um 0,2 Prozent abgenommen. Bei den
zu Hause lebenden Personen mit EL sind im Verlauf des Jah-
res 10,5 Prozent neu dazugekommen, bei den Personen im
Heim 13,1 Prozent. Der wesentliche Unterschied zeigt sich bei
den Austritten: 18,9 Prozent der Heimbewohnerinnen und
-bewohner mit einer EL bezogen Ende 2015 keine Leistung
mehr; meistens, weil sie unter dem Jahre gestorben sind. Bei
den EL-Beziehenden zu Hause sind bloss 6,4 Prozent des
Anfangsbestandes ausgetreten. 2,0 Prozent der Personen,
die zu Hause wohnen, ziehen ins Heim um, wo sie weiterhin

2015 bezogen gut 16 von
100 AHV- oder [V-Rentnern
Erganzungsleistungen.

eine EL erhalten. Sie erhéhen den Bestand der EL-Beziehen-
den im Heim um 6,7 Prozent.

Wie viele Personen benotigen eine EL erst in Zusammen-
hang mit dem Heimeintritt und wie viele hatten bereits vorher
eine EL? Unter der Heimbewohnenden mit EL hatten 2015 40
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Moderates Wachstum, aber umfangreiche Mutationen

25000 Eintritte in die EL im Jahr 2015

Personen mit EL
Stand 1.1.2015

Zu Hause
238700

15200 Austritte aus den EL im Jahr 2015

13300

G2

Personen mit EL, Mutationen nach Wohnsituation, 2015

Quelle: EL-Statistik, BSV.

Prozent bereits vor dem Heimeintritt eine EL. Das heisst, eine
Erginzungsleistung war bereits vorher notig, da schon zu
Hause die Einnahmen nicht ausreichten. Bei den restlichen 6o
Prozent ist der EL-Bezug durch den Heimeintritt begriindet.

Die Mutationen unterscheiden sich auch nach Versi-
cherungszweig. Die Neueintritte bei den EL zur IV erho-
hen den EL-Beziigerbestand um 9,6 Prozent, die Austritte
machen nur 5,7 Prozent aus. Einen grossen Einfluss hat der
Versicherungswechsel. Nach dem Erreichen des Rentenal-
ters beziehen die meisten, die bisher EL erhielten, auch nach
dem Wechsel in die AHV weiterhin eine EL. Bei den EL zur
Altersversicherung halten sich demgegeniiber Eintritte und
Austritte praktisch die Waage: 11,9 Prozent Neueintritten
stehen 11,3 Prozent Austritte gegeniiber.

NUR FUNF PROZENT DER JUNGEN PENSIONIERTEN
OHNE VORHERIGE EL ZUR IV BRAUCHEN EL Rund 9 Pro-
zent der jungen Pensionierten sind auf EL angewiesen (vgl.
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Tabelle T1). 4 Prozent hatten bereits vorher eine EL zur IV.
Die finanziell prekare Situation bestand somit bereits vor
der Pensionierung. Nur 5 Prozent beziehen mit dem Uber-
gang ins Rentenalter neu EL. Erst beim Eintritt in ein Pfle-
geheim ist eine neue Gruppe in der AHV auf EL angewie-
sen. Personen, die mit ihrem Einkommen problemlos durchs
Leben kamen, kénnen die hohen Heimkosten oft nicht mehr
mit eigenen Mitteln bestreiten. Die EL-Quote steigt bei den
tiber 79-Jahrigen auf 18,6 Prozent. Nur wenige von ihnen hat-
ten vor dem Eintritt ins Rentenalter bereits eine EL zur IV
bezogen.

Ein wichtiger Einflussfaktor auf die Entwicklung der EL
ist die Dauer des EL-Bezugs. Die folgenden Ergebnisse stiit-
zen sich auf Individualdaten der kantonalen, teilweise auch
der kommunalen EL-Durchfithrungsstellen. Die Daten wer-
den seit 1987 durch das Bundesamt fiir Sozialversicherun-
gen erhoben. Eine prazise Berechnung der Bezugsdauer ist
nur fiir jene Personen moglich, die zwischen 1987 und 2015
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Zwei Fiinftel der jiingeren Altersrentner mit EL (16500) bezogen vorher eine EL zur IV

Anzahl
Alter Total NurELzur AHV Friiher EL zur IV
65-69 38700 22200 16500
70-79 69400 52700 16700
>79 77600 72400 5200

™

EL-Quote*

Total NurELzur AHV Friiher EL zur IV

9,1 5.2 3,9

8,2

18,6 17,4

Personen mit EL zur AHV nach friiherem EL-Bezug, Bestand Ende 2015

* Anteil der Rentner/innen mit einer EL
Quelle: EL-Statistik, BSV.

ein- und wieder ausgetreten sind. Die detailliertesten Anga-
ben zur EL-Bezugsdauer sind fiir das erste verfiigbare Ein-
trittsjahr 1988 vorhanden, weil der Beobachtungszeitraum
am grossten ist. In den folgenden Jahren nimmt die Vollstan-
digkeit von Jahr zu Jahr ab. Es zeigt sich, dass die Bezugs-
dauer praktisch unabhangig ist vom jeweiligen Eintrittsjahr
in die EL. Rund 30 Prozent der Neueintritte bezieht dem-
nach bis zu drei Jahre lang eine EL, rund 45 Prozent bis zu
sechs Jahre (vgl. Grafik G3).

Die EL-Eintritte des Jahres 1988 mit den vollstindigs-
ten Angaben zur Bezugsdauer werden nun etwas detaillier-
ter dargestellt. Im Durchschnitt® bezogen diese Personen
wiahrend acht Jahren eine EL. Die Lange des Bezugs hingt
wesentlich von zwei Faktoren ab: vom Versicherungszweig
und von der Wohnsituation beim Eintritt in die EL. Damit
verkniipft ist auch das Alter beim EL-Eintritt.

EL-BEZUGSDAUER IM PFLEGEHEIM: IM DURCHSCHNITT
DREI JAHRE Die Bezugsdauer wird aufgrund der Situa-
tion beim Eintritt in die EL beurteilt, unabhingig davon, ob
eine Person zum Beispiel spater von den EL zur IV in die EL

2 Als Durchschnitt wird hier der Median (auch Zentralwert) verwendet. Der
Median ist jener Wert, der genau in der Mitte einer Datenverteilung liegt.
Die eine Halfte aller Individualdaten ist immer kleiner, die andere grésser
als der Median.
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zur AHV wechselt. Ebenso zihlt bei der Wohnsituation jene
zu Beginn des EL-Bezugs. Bei den EL-Beziehenden, die in
einem Privathaushalt leben, zeigt sich ein deutlicher Unter-
schied zwischen den Versicherungszweigen. Wahrend bei
den Altersrentnerinnen und -rentern im Durchschnitt neun
Jahre lang EL bezogen werden, sind es bei den EL zur IV
fast doppelt so viele Jahre (vgl. Grafik G4). Kurz ist hinge-
gen die Bezugsdauer von drei Jahren bei den Heimbewoh-
nenden, welche eine EL zur AHV beziehen. Ganz anders ver-
hilt es sich bei den Bewohnern und Bewohnerinnen eines
IV-Wohnheims. Diese sind im Schnitt wihrend 24 Jahren auf
EL angewiesen.

\Wer einmal EL bezieht,
braucht sie meist bis zum
Lebensende.

Es zeigt sich klar, dass die meisten Personen, die einmal EL
brauchen, bis zum Lebensende darauf angewiesen sind. Wel-
che Griinde fithren zu einem Austritt? In den allermeisten
Fillen ist es der Tod, der zu einem Austritt aus dem EL-Sys-
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Die Zusammensetzung nach EL-Bezugsdauer verdndert sich seit 1988 unwesentlich
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EL-Bezugsdauer nach Eintrittsjahrin die EL, 1988-2015
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Quelle: EL-Statistik, BSV.

M 7-9 Jahre
22-24 Jahre

Bl 10-12 Jahre
25-27 Jahre

B 13-15 Jahre
Bezugsdauer offen

tem fiihrt. Auch hier zeigen sich Unterschiede zwischen den
oben erwihnten Gruppen. Von den EL-Berechtigten aus der
IV, welche im eigenen Haushalt leben, verlassen 8o Prozent
das EL-System durch Tod. Die tibrigen Griinde sind nicht im
Detail bekannt. In den meisten Fillen diirften es Anderun-
gen der finanziellen Situation sein, welche einen Wegfall der
EL-Berechtigung bewirken. So kann sich einerseits die Ein-
kommenssituation verbessern, andererseits kénnen sich die
Ausgaben verringern. Einige IV-Beziehende finden wieder
zuriick in den Arbeitsmarkt und sind nicht mehr auf TV-Leis-
tungen angewiesen und haben damit auch keinen Anspruch
auf EL mehr.

4,8 MILLIARDEN FRANKEN EL-AUSGABEN Die Ausga-
ben fiir die EL beliefen sich 2015 auf 4,8 Milliarden Franken
und nahmen im Vergleich zum Vorjahr um 2,2 Prozent zu.
Dieses Wachstum liegt deutlich unter dem Durchschnitt der
Jahre nach 2008, als die letzte EL-Revision in Kraft trat. Das
gebremste Wachstum lisst sich vor allem durch die Entwick-
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lung bei den EL zur IV erkliren; seit neun Jahren legt dieser
Versicherungszweig weniger stark zu als die EL zur AHV. Im
Vergleich zur gesamten Rentensumme der IV’ machen die
EL zur IV 45,7 Prozent aus. Zehn Jahre zuvor ist der Anteil
halb so gross gewesen. Wesentlich tiefer ist dieses Verhilt-
nis bei den EL zur AHV, wo die EL-Ausgaben nur 7,9 Prozent
der AHV-Rentensumme ausmachen. Dieser Anteil hat zuvor
lange bei 6 Prozent gelegen. Die héheren Anteile sind zu
einem wesentlichen Teil darauf zuriickzufiithren, dass 2008
die Begrenzung des EL-Betrags aufgehoben wurde.

Seit 2008 kann die Ausgabenentwicklung bei den EL
unter einem zusitzlichen Aspekt betrachtet werden, indem
bei den periodischen EL - das sind EL-Ausgaben ohne Krank-
heitskosten - zwischen Existenzsicherung und heimbeding-
ten Kosten unterschieden wird. Was ist mit Existenzsiche-
rung gemeint? Bei Personen zu Hause gelten die gesamten

3 Summe der IV-Renten, die an Personen ausgerichtet wird, welche in der
Schweiz wohnen.
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Betagte Personen im Pflegeheim beziehen im Durchschnitt wahrend 3 Jahren eine EL

EL zur AHV, zu Hause

EL zur AHV, im Heim

EL zur IV, zu Hause

Wohnsituation beim Eintritt in die EL

EL zur IV, im Heim

EL-Eintritte 1988 nach Versicherungszweig und

Personen mit EL, durchschnittliche EL-Bezugsdauer in Jahren (Median)

Quelle: EL-Statistik, BSV.

periodischen EL als Existenzsicherung. Bei Personen im
Heim wird der Anteil der Existenzsicherung in einer Aus-
scheidungsrechnung ermittelt. Es wird berechnet, wie hoch
die EL wire, wenn die Person zu Hause statt im Heim leben
wiirde. An die Existenzsicherung zahlt der Bund fiinf Ach-
tel. Die tiber die Existenzsicherung im Heim hinausgehen-
den Kosten - man kann diese als heimbedingte Mehrkos-
ten bezeichnen - miissen die Kantone vollumfanglich selber
finanzieren.

Knapp die Hilfte der gesamten EL-Ausgaben wird fiir
existenzsichernde Leistungen aufgewendet. Diese Summe
ist seit 2008 durchschnittlich um 3,2 Prozent jahrlich gestie-
gen. Die heimbedingten Mehrkosten nahmen mit 4,1 Prozent
etwas starker zu. Allerdings erméglicht diese Wachstums-
rate nur bedingte Aussagen zur Entwicklung der Heimkos-
ten insgesamt. Denn im Jahr 2011 haben viele Kantone die
Finanzierung der anfallenden Heimkosten grundlegend
umstrukturiert und zum Teil aus den EL ausgelagert. Am
stirksten stiegen mit 5,8 Prozent die Krankheitskosten, wel-
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che im Rahmen der EL vergiitet werden. Ihr Anteil an den

gesamten EL-Ausgaben betragt aber nur ein Zehntel. [ |
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SOZIALPOLITIK

Nicht monetare Unterstutzung
Armutsbetroffener im \Wohnen

Marie Glaser,
Eveline Althaus,
Michaela Schmidt; ETH Ziirich

Vielerorts tibersteigt die Nachfrage nach giinstigem Wohnraum das Angebot. Sie ist so hoch,

dass Armutsbetroffene und -gefahrdete kaum angemessenen Wohnraum finden. Die

nicht monetire Unterstiitzung Betroffener erleichtert den Zugang zu giinstigem Wohnraum

und sichert ihre gesellschaftliche Teilhabe.

Wohnen ist ein existenzielles menschliches Bediirfnis. Eine
Wohnung, einen eigenen Raum zu haben, ist wesentlich, um
sich geschiitzt zu fithlen und sich den anspruchsvollen Her-
ausforderungen des Alltags stellen zu kénnen. Eine sichere
und angemessene Wohnsituation ist grundlegend sowohl fiir
das alltagliche Wohlbefinden als auch fiir die soziale Inte-
gration und die Gestaltung von Sozialkontakten. Die Wohn-
versorgung widerspiegelt die sozialen und kulturellen Gege-
benheiten einer Gesellschaft (Glaser 2009, S. 62; Gysi 2009,
S.10-23). Im Wohnen verdeutlichen sich die unterschiedli-
chen Lebensstile und Gruppenzugehorigkeiten. Folglich
zeigen sich dabei auch soziale Ungleichheiten sowie Diskri-
minierungs- und Segregationsprozesse. Viele armutsbetrof-
fene und -gefahrdete Menschen leben in prekidren Wohnver-
hiltnissen (Bochsler et al. 2015; Bieri/Elmiger 2013, S. 6-9).
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Giinstiger Wohnraum wird in der Schweiz vor allem im
urbanen Raum und in Gebieten mit stark angespanntem
Wohnungsmarkt immer knapper.' Gestiegene Wohnansprii-
che und verinderte Anforderungen an Bauprojekte fithren
oft zu erhohten Baukosten bei Sanierungen oder Neubau-
ten und lassen die Mietzinsen ansteigen. Investoren entwi-
ckeln neue Wohnprojekte im hohen Preissegment. Stidti-
sches Wohnen wird immer attraktiver. Gleichzeitig erweitert

' Die Leerwohnungsziffer in der Schweiz hat sich zwar 2014 gegentber den
Vorjahren leicht entspannt, betrégt aber nach wie vor durchschnittlich
nur 1,08 Prozent. Dabei sind starke regionale Unterschiede auszumachen:
Wiéhrend die Leerwohnungsziffer im Kanton Jura etwa bei 2,25 Prozent
liegt, stehen im Kanton Basel-Stadt nur 0,23 Prozent der Wohnungen leer,
im Kanton Genf sind es 0,39 Prozent und in der Stadt Ziirich 0,22 Prozent.
Zugenommen hat dabei vor allem die Anzahl unbewohnter Neubauwohnun-
gen, BFS (Juli 2014).
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sich als Folge bewusster Stadtentwicklungsstrategien und
des Marktes der Graben, der die Haushaltstypen mit unter-
schiedlicher Finanzkraft trennt (Sfar 2014, S. 152-167). So
treten Verdringungseffekte zutage. Wenn Sanierungs- und
(Ersatz-)Neubauprojekten kein dezidiert sozialvertrigliches
Programm zugrunde liegt, sind die Mieten fiir Menschen mit
geringem Einkommen meist nicht erschwinglich.

Auf dem freien Wohnungsmarkt sind giinstige Wohnan-
gebote meist so stark nachgefragt, dass gerade armutsbe-
troffene und -gefihrdete Menschen sehr geringe Chancen
haben, angemessenen Wohnraum zu finden. Gerade wenn sie
neben ihrer sehr eingeschrinkten finanziellen Situation mit
weiteren Benachteiligungen auf dem Wohnungsmarkt kon-
frontiert sind, wird die Wohnungssuche zu einer oft uniiber-
windbaren Hiirde. Besonders schwer haben es Migrantinnen
und Migranten, die wegen ihres Namens, ihrer Hautfarbe
oder ihres Aufenthaltsstatus Diskriminierungserfahrungen
machen, Betagte oder Behinderte mit geringer Rente, Men-
schen in komplexen gesundheitlichen, psychosozialen und
finanziellen Belastungssituationen, aber auch Menschen,
die mit einer Suchterkrankung konfrontiert sind oder nach
einem Aufenthalt in stationiren Einrichtungen oder dem
geschlossenen Strafvollzug in der Gesellschaft wieder neu
Fuss fassen. Nicht monetire Angebote leisten hier einen ent-
scheidenden Beitrag, diesen Menschen den Zugang zu giins-
tigem Wohnraum zu erleichtern und damit ihre Teilhabe an
der Gesellschaft zu sichern.

Nicht monetare
Unterstutzung

iIm \Wohnen sichert
die soziale Teilhabe.

Die aktuelle Angebotslandschaft in der Schweiz dhnelt
einem unregelmissigen Flickwerk: Die Unterstiitzung
armutsbetroffener und -gefihrdeter Menschen in Wohnfra-
gen ist kommunal sehr unterschiedlich geregelt. Wihrend
gewisse Gemeinden spezialisierte Beratungs- und Unter-
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stlitzungsstellen eingerichtet haben, sind solche in anderen
Gemeinden nur teilweise vorhanden oder inexistent.

Die in der Studie untersuchten nicht monetaren Dienst-
leistungen tragen zur nachhaltigen Vermittlung und Siche-
rung von angemessenem Wohnraum fiir armutsbetroffene
und -gefihrdete Menschen bei. Dazu zdhlen die Unter-
stlitzung bei der Wohnungssuche, praventive Massnahmen
zur Vermeidung von Kiindigungen und Zwangsraumun-
gen (Wohnraumsicherung) sowie Angebote des betreuten
und begleiteten Wohnens. Die Angebote haben das Poten-
zial, armutsbetroffene und -gefihrdete Menschen unmit-
telbar und individuell angepasst auf ihre jeweilige Problem-
und Wohnsituation zu unterstiitzen. Deshalb stellen sie eine
wichtige Erginzung zu politisch-strategischen, strukturel-
len Instrumenten der Férderung von giinstigem Wohnraum
dar (wie raumplanerische Interventionen, wohnpolitische
Vorstosse und Gesetze oder monetare Subjekt- und Objekt-
hilfen).

Es kann zwischen staatlichen und nicht staatlichen Anbie-
tern von Dienstleistungen unterschieden werden. Stadtische
Sozialimter und Sozialdienste bieten neben der gesetzlich
verpflichteten Obdachlosenhilfe (Bereitstellung von Not-
unterkiinften) teils auch Unterstiitzung bei der Wohnungs-
suche oder gegen drohenden Wohnungsverlust an und sie
helfen Sozialhilfebeziehenden zuweilen auch bei der Stabili-
sierung ihrer Wohnsituation. In vielen Stidten ging die Initi-
ative fiir solche Dienstleistungen von privaten Vereinen oder
Stiftungen aus, die ihre Aufgaben heute in der Regel im Leis-
tungsauftrag einer oder mehrerer Gemeinden wahrnehmen.
Unter beiden Tragerschaften finden sich sowohl Angebote,
die rein professionell betrieben werden, als auch solche, die
auf Freiwilligenarbeit basieren. Aufgrund der grossen Nach-
frage erreichen die verschiedenen Angebote hiufig ihre
Kapazititsgrenzen.

FRAGESTELLUNG UND ZIELSETZUNG DER STUDIE Die
Studie des ETH Wohnforum - ETH CASE untersuchte im
Auftrag des Nationalen Programms zur Pravention und
Bekdampfung von Armut in der Schweiz nicht monetare
Dienstleistungen zur Unterstiitzung armutsbetroffener und
-gefihrdeter Menschen in der Wohnversorgung. Die nicht
monetdren Dienstleistungen wurden hinsichtlich dreier
Dimensionen analysiert. Erstens interessierte ihre Ausrich-
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tung und Organisation, zweitens ihre Zielgruppen und die

Problemmuster der Klientinnen und Klienten und drittens

die Kooperation mit Vermietern sowie mit Akteuren aus dem

Sozial- und Gesundheitsbereich. Hierzu wurde eine exemp-

larische Auswahl von zehn staatlichen und nicht staatlichen

Anbietern untersucht:

- Casanostra, Biel/Bienne

- 1G Wohnen, Basel

- Fondation Apollo, Vevey

- Stiftung Domicil, Ziirich

- Pilotprojekt Wohnhilfe Schlieren

- Verein WOhnenbern

- Unité logement, Service social, Ville de Lausanne

- Geschiftsbereich Wohnen und Obdach, Soziale Einrich-
tungen und Betriebe, Sozialdepartement, Stadt Ziirich

- Pilotprojekt Wohncoaching, Soziale Dienste, Stadt Luzern

- Servizio di Accompagnamento Sociale (SAS), Citta di
Lugano

Die Studie verglich, systematisierte und analysierte das
Angebot und identifizierte sein Potenzial wie auch die gross-
ten Herausforderungen. Dazu benannte sie erste erfolgver-
sprechende Handlungsansitze.

METHODISCHES VORGEHEN Neben einer systematischen
Dokumentenanalyse wurden qualitative (Gruppen-)Inter-
views mit Expertinnen und Experten durchgefiihrt. Befragt
wurden Stellenleitende und Mitarbeitende der zehn ausge-
wihlten Anbieter, deren armutsbetroffene oder -gefahrdete
Klientinnen und Klienten sowie Vermieter (private Eigen-
timer sowie Vertreter von Immobilienverwaltungen und
Wohnbaugenossenschaften). Ausserdem wurde eine Fokus-
gruppe mit Vertretern der Immobilienbranche, politischer
Verbinde und NGOs aus verschiedenen (Sprach-)regionen
der Schweiz organisiert. Zur Vernetzung aller Studienteil-
nehmerinnen und -teilnehmer und zur Festigung der Ergeb-
nisse wurde schliesslich ein gemeinsamer Validierungswork-
shop durchgefiihrt.

DREI TYPISCHE ANGEBOTSPROFILE NICHT MONETARER
DIENSTLEISTUNGEN Mit der systematischen Priifung des
Angebots liessen sich drei typische Angebotsprofile heraus-
filtern:
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- Beratung und Unterstiitzung bei der Wohnungssuche bzw.
bei Wohnfragen

- Wohnungsvermittlung und Wohnraumsicherung

- Begleitung und Betreuung in eigenen oder angemieteten
Liegenschaften

Je nach Ausrichtung erstreckt sich das spezifische Angebots-
spektrum eines Akteurs in der Praxis iiber ein, zwei oder gar
alle drei Profile.

BERATUNG UND UNTERSTUTZUNG BEI DER
WOHNUNGSSUCHE BZW. BEl WOHNFRAGEN Die Ange-
bote in Profil 1 bieten armutsbetroffenen und -gefahrdeten
Menschen, die eine Wohnung suchen oder in bestehenden
Mietverhiltnissen Probleme haben, eine erste niederschwel-
lige Unterstiitzung. Die meist kostenlosen Dienstleistungen
- in der Regel entweder individuelle Beratungen oder 6ffent-
liche Informationsveranstaltungen - stehen gemeinhin allen
Interessierten offen und bauen auch auf die Selbstverant-
wortung der Klientinnen und Klienten. Eine der wesent-
lichen Aufgaben solcher Angebote ist es, Vermieter davon
zu {iberzeugen, Armutsbetroffene oder -gefihrdete bei der
Wohnungsvergabe zu berticksichtigen.

In diesem Angebotssegment finden sich auch Projekte
von Freiwilligen, welche die Wohnungssuchenden beispiels-
weise bei der Zusammenstellung eines iiberzeugenden
Bewerbungsdossiers oder im Umgang mit Verwaltungen
beraten. Angebote professioneller Fachpersonen umfassen
demgegeniiber auch die direkte Vermittlung von Wohnun-
gen (vgl. Profil 2).

WOHNUNGSVERMITTLUNG UND WOHNRAUM-
SICHERUNG Im Angebotsprofil 2 finden sich ausschliess-
lich professionell titige Anbieter. Der Schwerpunkt liegt hier
auf Dienstleistungen, die armutsbetroffenen und -gefihrde-
ten Menschen zum einen eine Wohnung vermitteln und sie
zum anderen vor allem auch dabei unterstiitzen, diese lang-
fristig zu halten. Im Rahmen der Wohnraumsicherung bera-
ten und begleiten sozialarbeiterisch geschulte Fachpersonen
ihre Klientinnen und Klienten zu Hause. Wahrend solcher
Wohnbegleitungen vermitteln sie insbesondere auch bei Pro-
blemen mit Vermietern und Hauswarten oder bei nachbar-
schaftlichen Konflikten, die zu einer Wohnungskiindigung



SOZIALPOLITIK / Nicht monetdre Unterstiitzung Armutsbetroffener im Wohnen

fihren konnten. Diese nicht monetiren Dienstleistungen
gehen in der Regel mit finanziellen Garantien einher, die
gewahrleisten, dass der Mietzins regelmassig bezahlt wird
und keine zusitzlichen Kosten anfallen (u.a. iiber Instru-
mente wie die Solidarhaftung oder eine zeitlich befristete
Ubernahme des Mietvertrags). Die nicht monetiren Dienst-
leistungen in diesem Profil leisten ausserdem einen Beitrag
zur ressourcenorientierten sozialraumlichen Wohnintegra-
tion vor Ort (etwa iiber das Stirken von Nachbarschaftsnet-
zen, Mediation bei Nachbarschaftskonflikten etc.).

Die Wohnungsvermittlung und Wohnraumsicherung
richten sich insbesondere an Menschen mit sozio6konomi-
schen, gesundheitlichen und psychischen Belastungen und/
oder einem Migrationshintergrund. Die Betroffenen miissen
gewisse Kriterien erfiillen, die eine nachhaltige Wohnungs-
vermittlung sinnvoll erscheinen lassen. Dazu gehéren eine
Aufenthaltsbewilligung sowie psychosoziale Stabilitit und
Kompetenzen zum selbststindigen Wohnen. Verschiedene
Anbieter setzen auch grundlegende Kenntnisse der Lan-
des-(teil-)Sprache von mindestens einer erwachsenen Person
eines Haushalts voraus. Werden ebenfalls finanzielle Garan-
tien angeboten, erh6ht sich das Risiko fiir die Anbieter und
die Aufnahmepraxis wird selektiver, sodass beispielsweise
Menschen, die auf Sozialhilfe verzichten und von einem Ein-
kommen unter dem Existenzminimum leben, oder Menschen
mit hohen Schulden oder Betreibungen sich fiir solche Ange-
bote nicht qualifizieren kénnen.

Um erfolgreich vor allem in diesem Angebotsprofil zu
arbeiten, bedarf es einer gezielten und langfristigen Netz-
werk- und Uberzeugungsarbeit mit Vermietenden. Gerade
die Uberzeugung und Gewinnung der Eigentiimerinnen und
Eigentiimer sind dabei eminent wichtig, da letztlich diese iiber
die Vermietung ihrer Liegenschaften entscheiden. Die gezielte
Kontaktpflege mit lokalen Akteuren der Immobilienbranche
ist dabei die wichtigste Grundlage fiir die notwendige Sensi-
bilisierung gegeniiber Wohnungsfragen Armutsbetroffener.

BEGLEITUNG UND BETREUUNG IN EIGENEN ODER
ANGEMIETETEN LIEGENSCHAFTEN Nicht monetire
Dienstleistungen im Profil 3 werden im Auftrag eines
Gemeinwesens als Priventionsmassnahmen gegen bzw. als
Hilfe bei Obdachlosigkeit angeboten. Das Angebot umfasst
Notunterkiinfte und -wohnungen, (teil-)betreute Wohn-
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angebote sowie individuelle Wohnbegleitungen. Sie wer-
den entweder von Abteilungen stidtischer Sozialdienste
oder privaten Vereinen betrieben. Die Begleitung in eige-
nen oder angemieteten Liegenschaften richtet sich explizit
an armutsbetroffene und -gefahrdete Menschen, die sich
in komplexen Problemlagen befinden und gesellschaftlich
besonders marginalisiert sind (wie Menschen mit Sucht-
mittelabhdngigkeiten, gesundheitlichen und/oder psycho-
sozialen Schwierigkeiten). Fiir die Bereitstellung addquater
Angebote stellen insbesondere die jiingsten Veranderungen
in der Psychiatrielandschaft (Reduzierung von stationaren
Einrichtungen, Privatisierungen) eine besondere Herausfor-
derung dar.

Die Wohnbegleitung in angemieteten Wohnungen oder
Liegenschaften bedingt einen regelmassigen Austausch mit
den Bewirtschaftern und Hauswarten. Wohnraum kann lin-
gerfristig gesichert werden, wenn Problemen bewusst vor-
gebeugt und bei auftretenden Krisen schnell und angemes-
sen reagiert wird. Die Kooperation mit weiteren Akteuren
des Sozial- und Gesundheitsnetzes ist beim begleiteten und
betreuten Wohnen am stirksten institutionell verankert.
Eine systemische Kenntnis der Lebens- und Wohnsituation
der Klienten und Klientinnen und eine gut funktionierende
Vernetzung der Anbieter sind unabdingbar, um Betroffenen
trotz teilweise komplexer Problemlagen das selbststindige
und selbstbestimmte Wohnen zu erméglichen. So konnen
stationdre Behandlungen zum Teil vermieden, zumindest
reduziert werden.

WICHTIGSTE RESULTATE Die Erfahrungen der Anbie-
ter zeigen, dass eine zu schnelle Ablésung aus Begleit- und
Betreuungsangeboten oder lediglich der Ausbau von Tem-
porarlésungen nicht nachhaltig sind und schliesslich zeit-
und kostenintensiver geraten als langfristig orientierte
Wohnangebote. Unabhingig vom Profil des Angebots zeigt
sich, dass das Funktionieren sowie die Organisation und
Bereitstellung nicht monetirer Dienstleistungen im Bereich
Wohnen insbesondere von den Vermietenden, dem Woh-
nungsmarkt und den Gemeinden abhangig sind.

DIE ROLLE DER VERMIETER Der Zugang fiir armutsbe-
troffene und -gefahrdete Menschen zum Wohnungsmarkt
wird erleichtert, wenn die Anbieter von Dienstleistungen
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sich mit Akteuren aus der Immobilienbranche vernetzen und
verbindlich mit ihnen zusammenarbeiten. Die Studie legt
nahe, dass sich private Eigentiimerinnen und Eigentiimer
fiir eine Wohnungsvermittlung in der Regel einfacher errei-
chen lassen; denn sie kénnen personlich kontaktiert und
motiviert werden. Der Zugang zu grossen Immobilienver-
waltungen hingegen gestaltet sich hiufig schwieriger. Bei
der Wohnungsvergabe folgen sie Vorgaben, die Menschen
mit Schulden, Betreibungen oder negativen Referenzen aus
fritheren Mietverhiltnissen systematisch ausschliessen. Falls
Klientinnen und Klienten entsprechende Ausschlusskrite-
rien erfiillen, ist es fiir die Dienstleister sehr anspruchsvoll,
die Verwaltungen dennoch fiir die Vermietung einer Woh-
nung zu gewinnen. Ebenso schwierig stellt sich der Zugang
zu traditionellen Wohnbaugenossenschaften dar, bei denen
konservativ-bewahrende Haltungen verbreitet sind. Einfa-
cher zu iiberzeugen sind progressiv orientierte Genossen-
schaften, die mit ihrer Belegungspraxis explizit eine soziale
Durchmischung anstreben.

Um alle Vermietertypen langerfristig zur Kooperation
gewinnen zu kénnen, bedarf es einer professionellen Uber-
zeugungs- und Vernetzungsarbeit durch die Anbieter von
Angeboten der Wohnraumforderung. Strategien wie die
Organisation von Informations- und Netzwerkanldssen, Kon-
taktpflege mit Eigentiimer- und Immobilienverbinden oder
die Besetzung der strategischen Organe mit Vertretern der
Immobilienbranche stellen sich dabei als erfolgversprechend
heraus. Desgleichen sollten die Anbieter von Dienstleistun-
gen unkompliziert anzusprechen sein, zuverlissig und pro-
fessionell arbeiten sowie vorurteilsfrei und l6sungsorien-
tiert kommunizieren. Dies wiederum setzt Kenntnisse der
immobilienbranchenspezifischen Sprache voraus.

DIE BEDEUTUNG DES WOHNUNGSMARKTES Men-
schen, die am oder unter dem Existenzminimum leben, sind
aufsehr giinstigen Wohnraum angewiesen. Dieser ist gerade
in angespannten Wohnungsmirkten - gemessen an einem
tiefen Leerwohnungsbestand, einer geringen Neubauquote
und hohen Marktwohnungsmieten - dusserst rar. Die beste-
henden nicht monetiren Angebote leisten einen wichtigen
Beitrag zur Unterstiitzung von Menschen, die auf dem Woh-
nungsmarkt benachteiligt sind. Die Untersuchung macht
jedoch auch Versorgungsliicken deutlich: Differenzierte

42

Dienstleistungen der Beratung, Vermittlung und Sicherung
von angemessenen Wohnungen (Profile 1 und 2) finden sich
lingst nicht in allen Stddten und Gemeinden mit angespann-
ten Wohnungsmarkten. Und bei den bestehenden Angebo-
ten tibersteigt die Nachfrage nach Unterstiitzung hiufig
die Kapazititsgrenzen. Die Angebote in Profil 3 sind erfah-
rungsgemadss auch bei entspannten Wohnungsmirkten not-
wendig, da sich armutsbetroffene und -gefihrdete Menschen
in komplexen Lebenslagen auf der Suche oder bei der Siche-
rung von Wohnraum immer mit Diskriminierung und Exklu-
sion konfrontiert sehen.

Die Gemeinden sind

zentrale Akteure der
Wohnraumforderung.

DIE ROLLE DER GEMEINDEN Die politischen Gemeinden
spielen bei der Bereitstellung und Etablierung der nicht
monetiren Angebote eine wesentliche Rolle. Die meisten
der untersuchten Angebote gingen aus der Initiative enga-
gierter kommunal oder regional verankerter Fachperso-
nen bzw. Vereinigungen hervor. Ihre Finanzierung erfolgt
heute tiber Leistungsauftrige, an denen sich einzelne
oder mehrere Gemeinden beteiligen. Auch nicht staatli-
che Dienstleister erhalten solche Leistungsauftrige, die im
Leistungs- und finanziellen Umfang untereinander vari-
ieren kénnen. Die lokale bzw. regionale Verankerung der
Angebote wird von den befragten Experten und Expertin-
nen als grundsitzlich wertvoll erachtet. Allerdings wird die
Ausrichtung der Angebote wesentlich vom Budget beein-
flusst, das der kommunalen Sozialpolitik zur Verfiigung
steht. Das Budget wiederum profitiert von einer Entlastung
der Gemeinden durch die Kantone im Rahmen eines kanto-
nalen Lastenausgleichs, wobei die Kantone nur in Einzel-
fillen die direkte Férderung der Angebote tibernehmen. In
Gemeinden mit einer schmalen finanzpolitischen Strategie
im Sozialbereich stellt sich die Abhingigkeit der Anbieten-
den von den kommunalen Finanzen denn auch als Heraus-
forderung dar.
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HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN Die zentralen Erkennt-
nisse der Studie lassen auf erfolgversprechende Unterstiit-
zungsmassnahmen fir armutsbetroffene und -gefahrdete
Menschen im Bereich Wohnen hinweisen, die als wegweisend
zu verstehen sind.

FINANZIELLE GARANTIEN STARKEN NICHT MONETARE
ANGEBOTE Einer nachhaltigen Zusammenarbeit besonders
forderlich ist eine Kombination von nicht monetiren Dienst-
leistungen mit monetiren Anreizen. Eine grundlegende
Erkenntnis der Studie ist, dass nicht monetire Dienstleis-
tungen die Bereitschaft, das Verstandnis und die Handlungs-
sicherheit der Vermietenden férdern; doch erst finanzielle
Garantien geben ihnen die letztlich entscheidende 6konomi-
sche Sicherheit.

DIE RELEVANZ GEMEINDEUBERGREIFENDER ANGE-
BOTE Um die Liicken im Angebot an nicht monetéiren
Dienstleistungen im Wohnbereich zu schliessen, ist der Auf-
bau bzw. die Ausweitung von gemeindetibergreifenden, regi-
onalen Angeboten sinnvoll und wichtig. Allerdings befiirch-
ten insbesondere Gemeinden in Kantonen ohne bzw. mit
schwachem Soziallastenausgleich, dass die Sozialhilfekos-
ten dadurch zunehmen. Demgegeniiber versprechen sich
einige der befragten Experten und Expertinnen u.a. einen
Beitrag an eine Reduktion von Fiirsorge- und Gesundheits-
kosten. Ungeachtet dieser unterschiedlichen Einschitzun-
gen weisen die Studienergebnisse darauf hin, dass die Woh-
nungsvermittlung und Wohnraumsicherung zugunsten
armutsbetroffener und -gefahrdeter Menschen v.a. dann
langfristig und nachhaltig wirkt, wenn sie im Rahmen einer
(iiber-)regional oder kantonal koordinierten, flichendecken-

den Gesamtstrategie erfolgt. [ ]
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SOZIALPOLITIK

Erfolgstaktoren von Unternehmen
der sozialen und beruflichen
Integration

Stefan M. Adam, Fachhochschule Nordwestschweiz

Gregorio Avilés, Scuola Universitaria Professionale della Svizzera Italiana

Daniela Schmitz, Fernfachhochschule Schweiz

Die soziale und berufliche Integration schiitzt am nachhaltigsten vor Armut. Erstmals

identifizierte eine explorative Studie die Erfolgsfaktoren aus Sicht der Unternehmen der sozialen

und beruflichen Integration (USBI), der Sozialwerke und den Klientinnen und Klienten.

Auf den ersten Blick ist es erstaunlich, wie wenig tiber die
Erfolgsfaktoren von USBI bekannt ist - obwohl es in der
Schweiz tiber 400 solcher Unternehmen gibt, die rund
43000 erwerbslosen Menschen marktnahe Arbeitstatigkei-
ten zur Verfiigung stellen und damit einen wichtigen Bei-
trag zur Armutsbekdmpfung leisten. Doch auf den zweiten
Blick ist dieser «blinde Fleck» nachvollziehbar: USBI sind
hybride Organisationen (Glanzel/Schmitz 2012). Sie bewe-
gen sich zwischen sozialen Zielsetzungen im Rahmen eines
staatlichen Leistungsauftrags einerseits (z.B. Integration
in den Arbeitsmarkt, soziale Integration, Verbesserung der
Arbeitsmarktfihigkeit durch unterstiitzende Aus- und Wei-
terbildung) und marktwirtschaftlichen Prinzipien anderer-
seits (Kosten-, Termin-, Auftragsdruck, Qualititsanspriiche).
Mit anderen Worten: USBI miissen zwei nahezu entgegenge-
setzte Logiken in sich vereinigen.

44

USBI als hybride Organisationen und deren Erfolgsfak-
toren kénnen mit bisherigen Forschungsansitzen nur unzu-
reichend beschrieben werden. Die betriebswirtschaftlich
orientierte Erfolgsfaktorenforschung konzentriert sich auf
unternehmensbezogene, primir monetare Erfolgsfaktoren
und vernachlissigt die sozialen Zielsetzungen. Sozialwissen-
schaftliche Ansitze hingegen fokussieren auf soziale Ziele
und Wirkungen, lassen aber die unternehmensbezogenen
Aspekte ausser Acht. Damit wird deutlich: Die Forschung zu
hybriden Unternehmen und insbesondere zu deren Erfolgs-
faktoren steht erst am Anfang,.

ZIELSETZUNGEN Im Auftrag des Nationalen Programms
gegen Armut ging eine interdisziplinire Forschungsgruppe
die skizzierte Forschungsliicke mit drei Hauptzielsetzun-
gen an:
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Ausgewdbhlte strategische und organisatorische Erfolgsfaktoren

G1

Vielfalt des Leistungsangebots zur
Unterstiitzung der Arbeitstatigkeit

Vielfalt an Kompetenzen der

Begleitprozesse USBI

Produktionsprozesse USBI

Integration
1. Arbeitsmarkt/2. Arbeitsmarkt

reguldren Mitarbeitenden

Anwendung von Qualitats- und
Governance-Standards

Vielféltiger Kompetenzenmix im

obersten Leitungsorgan und in der GL struktur

Professionelle Fithrung

Zuverlassige Organisations-

Sicherung der Betriebstatigkeit
des USBI

Quelle: Adam et al. 2016.

- Identifikation von Erfolgsfaktoren der sozialen und beruf-
lichen Integration durch USBI aus eigener Sicht sowie in
der Wahrnehmung der Sozialwerke und der Klientinnen
und Klienten;

- Darstellung der identifizierten Erfolgsfaktoren in ihrem
Zusammenwirken;

- Identifikation von Schliisselfaktoren im Einfluss- und
Steuerungsbereich von USBI.

METHODE Um die Erfolgsfaktoren einer sozialen und
beruflichen Integration identifizieren zu kénnen, wurden
iiber diverse Befragungen der drei Hauptakteure zunichst
verschiedene Indikatoren erhoben, die sich dazu eignen, den
Erfolg der USBI zu messen. Darunter fallen fiir Letztere bei-
spielsweise die Anzahl erfolgreicher Integrationen in den
Arbeitsmarkt oder die betriebliche Rentabilitit. Bei den Kli-
entinnen und Klienten sind es positive Verinderungen der
finanziellen, sozialen oder beruflichen Situation.

Die Erfolgs- und Schliisselfaktoren aus Sicht der USBI
wurden mit Anlehnung an die betriebswirtschaftliche
Erfolgsfaktorenforschung deskriptiv-quantitativ ermittelt.
Es wurden insgesamt 18 USBI, zehn aus der Deutschschweiz
und je vier aus der Westschweiz und dem Tessin mittels
Onlinefragebogen befragt und sowohl deren strategische
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und organisatorische Modelle als auch deren Finanzierung
analysiert. Die Auswahl der USBI erfolgte entlang bestimm-
ter Kriterien wie Sprachregion, Zielgruppe, Grésse, Volumen
des Markterléses und Rechtsform.

Zur Ermittlung der Erfolgs- und Schliisselfaktoren aus
Sicht der Sozialwerke wurden, verteilt iiber die Deutsch-
schweiz, die Westschweiz und das Tessin, vier Leiterinnen
und Leiter von kantonalen Stellen der Arbeitslosenversiche-
rung (ALV) sowie drei Vertreter und Vertreterinnen der Inva-
lidenversicherung (IV) und fiinf der Sozialhilfe (SH) befragt.

Zur Analyse der Klientenperspektive wurden in rund
zehn USBI 27 Personen interviewt (16 in der Deutschschweiz,
sieben in der Westschweiz und vier im Tessin). In 13 Fillen
wurden die Betroffenen von der Sozialhilfe unterstiitzt;
neun waren der ALV zuzuordnen, fiinf bezogen Leistungen
derIV.

ERGEBNISSE

ERFOLGS- UND SCHLUSSELFAKTOREN AUS SICHT DER
USBI Aus der Analyse der strategischen und organisatori-
schen Modelle der untersuchten USBI liessen sich zahlreiche
Erfolgsfaktoren ableiten (vgl. Grafik G1), die zum Gesamter-
folg eines USBI im Sinne eines besseren Integrationserfolgs
und der Sicherung der Betriebstitigkeit beitragen.
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Ausgewdbhlte finanzhezogene Erfolgsfaktoren

Professionelle Fiihrung

Unabhangige und solide
Finanzierung

Anwendung eines anerkannten,
etablierten Rechnungslegungs-
standards

Umgang mit der doppelten Ziel-
setzung und der hybriden Organi-
sationsform

Quelle: Adam et al. 2016.

G2

Finanzieller/betriebs-
wirtschaftlicher Erfolg

Sicherung der Betriebstatigkeit
des USBI

Einfluss von Dritten reduzie-
ren und unternehmerischen
Spielraum bewahren

Das Kompetenzenportfolio der regulidren Mitarbeitenden
ist nach Einschitzung der in der Studie befragten USBI der
wichtigste Erfolgsfaktor auf strategischer und organisato-
rischer Ebene. Denn nur mit einem angemessenen, breiten
Spektrum an Kompetenzen kann der wachsenden Hetero-
genitit und Komplexitit der Klientenbediirfnisse und dem
dadurch verursachten Mehrbedarf an individueller Beglei-
tung Rechnung getragen werden. Eine solche Kompetenzen-
vielfalt - zusammen mit einem vielfiltigen Leistungsange-
bot - férdert aber nicht bloss die Begleitprozesse, sondern
auch die Produktionsprozesse von USBI, die dadurch einen
héheren Grad an Qualitit, Effizienz und Effektivitit errei-
chen kénnen.

Ein ausgewogener Kompetenzenmix auch im obersten
Leitungsorgan und in der Geschiftsleitung trigt wesent-
lich zu einer professionellen Fithrung bei und unterstiitzt
die Entscheidungstrager darin, die richtigen strategischen
Entscheide zum richtigen Zeitpunkt zu treffen.

Schliesslich ist auch die Orientierung an Qualititsma-
nagement- und Corporate-Governance-Standards in ver-
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schiedener Hinsicht erfolgsentscheidend. Einerseits leistet
die Befolgung von Qualititsmanagement-Standards einen
wichtigen Beitrag an eine optimale Gestaltung der Begleit-
und Produktionsprozesse und eine wirkungsvollere Unter-
stiitzung der Klientinnen und Klienten. Andererseits tra-
gen Qualitits- und Corporate-Governance-Standards zur
Gewahrleistung einer professionellen Fithrung und einer
optimalen Organisationsstruktur der USBI bei. In diesem
Sinne sind sie kurzfristig fiir eine konforme Abwicklung
des Alltagsgeschifts und mittelfristig zur Sicherung der
Betriebstitigkeit unabdingbar.

Wichtig fiir den finanziellen Erfolg von USBI sind eine
professionelle Fithrung, d. h. beispielsweise der gezielte Ein-
satz von Managementmethoden und Fithrungsstrukturen,
eine unternehmerische Ausrichtung sowie entlohnte regu-
lare Mitarbeitende mit fachspezifischen Qualifikationen
(vgl. Grafik G2). Ein gutes Finanzmanagement beinhaltet dar-
tiber hinaus u.a. ein organisationsinternes Finanzwesen, ein
Controlling und Kennzahlensystem sowie eine regelméssige
Berichterstattung. Als zentral zeigt sich der Erfolgsfaktor
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der Diversifizierung. Erfolgversprechend ist v.a. die Fihig-
keit einer USBI, ihr Titigkeitsgebiet und ihre Klientengrup-
pen, aber auch ihre Finanzierungsquellen (d. h. einerseits
die zuweisenden Stellen, andererseits neben 6ffentlichen
Beitragen ebenso Markterlése und Spenden) angemessen zu
diversifizieren. Dabei zeigt die Studie sehr deutlich, dass die
Diversifizierung der USBI nicht nur fiir ihren finanziellen,
sondern gleichermassen fiir ihren sozial-integrativen Erfolg
von Bedeutung ist. So schaffen es die untersuchten USBI, mit
innovativen Ideen neuartige Produkte und Dienstleistun-
gen zu entwickeln, die ihrerseits neue Tatigkeitsgebiete fiir
die Klientinnen und Klienten darstellen, das Matching ver-
bessern und zusitzliche bzw. neue Finanzierungsquellen
erschliessen kénnen. Das erfolgreiche Zusammenspiel der
beschriebenen finanzbezogenen Erfolgsfaktoren erlaubt es
den USBI schliesslich, ihren unternehmerischen Spielraum
zu bewahren und den finanziellen Erfolg sowie letztlich ihre
Betriebstitigkeit zu sichern.

ERFOLGSFAKTOREN AUS SICHT DER SOZIALWERKE Die
Leiterinnen und Leiter der kantonalen IV-, SH- und ALV-Stel-
len identifizierten die Ausgangslage der Klientinnen und
Klienten sowie die Rahmenbedingungen und die Giite der
Zusammenarbeit als Schliisselfaktoren fiir den Erfolg der
sozialen und beruflichen Integration. So sind sich die Ver-
treterinnen und Vertreter der Sozialwerke grundsatzlich
einig, dass der Erfolg des Integrationsprozesses massgeb-
lich von der personlichen Motivation der Klientinnen und
Klienten abhingt. Wichtig sind hierbei ein Mitspracherecht,
der Einbezug in Produktionsprozesse und die Abklarung
der individuellen Ressourcen und Interessen. Bei den Rah-
menbedingungen steht das Auftragsverhiltnis zwischen
Sozialwerken und USBI im Zentrum der Erfolgsbeurteilung,.
Einige Gesprichspartner kritisierten die kantonalen Unter-
schiede im Vertragsmanagement, und auch die uneinheitli-
che Handhabung der Gewinn- und der Konkurrenzregelung
wird beanstandet. Hier besteht erheblicher Diskussions- und
Klarungsbedarf: Denn dem eingeforderten unternehme-
rischen Handeln steht eine steigende Anzahl gesetzlicher
und administrativer Hiirden gegeniiber. Schliesslich wird
auf die Form und Qualitit der Zusammenarbeit als wichti-
gen Schliisselfaktor hingewiesen. Damit sind samtliche Kon-
stellationen von Zusammenarbeit angesprochen - sowohl
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die Zusammenarbeit zwischen Sozialwerken und USBI, der
USBI untereinander oder mit Arbeitgebern im Markt - deren
Gelingen insbesondere von der Bereitschaft der involvierten
Personen abhingt. Die Qualitit wird im Wesentlichen posi-
tiv, wenn auch verbesserungsfihig, eingeschitzt, insbeson-
dere die Zusammenarbeit unter den USBI und zwischen USBI
und Arbeitgebern im ersten Arbeitsmarkt.

ERFOLGSFAKTOREN AUS KLIENTENSICHT Motivation,
die Giite der Zusammenarbeit, der Kompetenzenmix der
reguliren Mitarbeitenden und der Bezug zum ersten Arbeits-
markt wurden auch aus der Klientenperspektive - insbeson-
dere mit Blick auf den Einzelfall - thematisiert. Als moti-
vationsfordernd erweist sich, wenn die Klientinnen und
Klienten in die Zusammenarbeit zwischen USBI und Sozial-
werken mitverantwortlich einbezogen werden; desgleichen
wollen sie als Einzelfall und Person ernstgenommen werden.
Die Arbeit in einem USBI entfaltet dann die optimale Wir-
kung, wenn Klientinnen und Klienten mit USBI und Sozial-
werken Ziele vereinbaren kénnen, die der konkreten Situa-
tion und der individuellen Ausgangslage angepasst sind (z. B.
Dauer, Beschiftigungsgrad). Zudem kann die Arbeit im USBI
nur dann optimal wirken, wenn die Klientinnen und Klien-
ten tiber alle Entscheidungen, die sie betreffen, transparent
informiert werden. Auch entscheidend ist die Beriicksichti-
gung bestehender physischer, psychischer, qualifikationsbe-
zogener oder sozialer Einschrinkungen der Klientinnen und
Klienten, ohne diese darauf zu reduzieren. Nur so kénnen
die vorhandene Arbeitsfiahigkeit erhalten und das Arbeits-
marktpotenzial geférdert werden. Des Weiteren zeigt sich,
dass eine ausgewogene Kombination von Elementen des ers-
ten Arbeitsmarktes (z.B. Termindruck) und Elementen sozi-
aler Settings (z.B. Forderprozesse) die soziale Anerkennung
fordern und Wertschitzung sowie das Gefiihl des Gebraucht-
werdens erfahrbar machen. Zudem verstirkt sich die soziale
Vernetzung, sinken allféllige Suchtrisiken, eréffnen sich
neue berufliche Perspektiven und es verbessert sich die mate-
rielle Situation. Dariiber hinaus wird die berufliche und per-
sonliche Qualifizierung der Betroffenen gestarkt.

SCHLUSSFOLGERUNGEN Basierend auf den Studiener-
gebnissen lassen sich folgende Hinweise auf Handlungsmaog-
lichkeiten geben:
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PROFESSIONELLE BETRIEBSWIRTSCHAFTLICHE UNTER-
NEHMENSFUHRUNG DER USBI Eine professionelle
betriebswirtschaftliche Fithrung der USBI ist unabdingbar.
Diese kann mitunter mit einfachen Massnahmen erreicht wer-
den, z.B. mit einem Kennzahlencockpit fir die betriebsin-
terne Steuerung, das sich auf vorhandene interne Daten stiitzt
und somit keinen zusitzlichen administrativen Aufwand fiir
die USBI erzeugt. Dariiber hinaus wird eine einheitlich Rech-
nungslegung (z.B. Swiss GAAP FER 21) empfohlen, die eine
hohe Transparenz und Vergleichbarkeit erzeugt und zu einer
guten Aussenwirkung beitrigt (Zobeli/Schmitz 2015, S. 20).

ZIELGRUPPENSPEZIFISCHE UND EINHEITLICHE
LEISTUNGSVEREINBARUNGEN ZWISCHEN USBI UND
DEN SOZIALWERKEN Oftmals bestehen unklare bis keine
Leistungsvereinbarungen zwischen USBI und den Sozialwer-
ken. Bestehende Leistungsvereinbarungen werden der dop-
pelten Zielsetzung der USBI oft nicht gerecht. Zudem zeigen
sich unterschiedliche Rahmenbedingungen fiir die Verwen-
dung allfilliger finanzieller Uberschiisse. Entsprechend
werden zielgruppenspezifische, klare und einheitliche Leis-
tungsvereinbarungen empfohlen. Zu beachten ist dabei ein
ausgewogener Grad zwischen klaren Leistungsvereinbarun-
gen und einem gleichzeitig effektiven Tool fiir USBI zur Kon-
trolle der Zielerreichung.

ENTWICKLUNG VON INSTRUMENTEN ZUR STEUERUNG
VON UNTERNEHMENS- UND KLIENTENBEZOGENEN
ERFOLGSFAKTOREN Die Studie zeigt, dass unterneh-
mensbezogene und klientenbezogene Erfolgsfaktoren mit-
einander verzahnt sein miissen, um eine armutspriventive
Wirkung zu erzielen. Es besteht aber im Hinblick auf diesen
Sachverhalt ein «Instrumentendefizit» fiir hybride Unter-
nehmensformen wie sie USBI darstellen. Um sowohl Renta-
bilitit zu gewihrleisten als auch die sozialen Zielsetzungen
wie einen wertschitzenden Umgang mit den Klienten und
Klientinnen und deren soziale und berufliche Befihigung/
Starkung zu erreichen, bedarf es einer systematischen Leis-
tungs- und Wirkungsiiberpriifung, die der hybriden Unter-
nehmensform der USBI gerecht wird.

Im Rahmen der vorgestellten Studie liessen sich erstmals
Erfolgsfaktoren fir USBI identifizieren. Damit konnte ein
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wichtiger Beitrag an die Erforschung und Praxis hybrider
Organisationen geleistet werden. Eine besondere Erkennt-
nis dabei ist, wie eng und unmittelbar bestimmte Erfolgs-
faktoren aufeinander bezogen sind und wie diese sowohl
zum unternehmerischen Erfolg als auch zum Integrations-
erfolg beitragen. Mit der Studie ist es schliesslich gelungen,
den Leistungsfinanzierern (IV, ALV, SH) und den Leistungs-
trigern (USBI) eine Grundlage fiir zukiinftige Diskussionen
hinsichtlich des Potenzials von USBI in ihrer Bedeutung fiir
die Armutsbekdmpfung und -privention zur Verfiigung zu

stellen. u

LITERATUR

Adam, Stefan; Amstutz, Jeremias; Cavedon, Enrico; Withrich, Bernadette;
Schmitz, Daniela; Z6beli Daniel; Avilés, Gregorio; Crivelli, Luca; Ferrari,
Domenico; Gafner, Anja; Greppi, Spartaco; Lucchini, Andrea; Pozzi, Davide
(2016): Explorative Studie zu den Erfolgsfaktoren von Unternehmen der
sozialen und beruflichen Integration; [Bern: BSV]. Beitrage zur sozialen
Sicherheit; Forschungsbericht Nr. 4/16: www.goo.gl/bd5KPe (BSV).

Z6beli, Daniel; Schmitz, Daniela (2015): Rechnungslegung fiir Nonprofit-
Organisationen — Ein praktischer Kommentar zum neuen Swiss GAAP
FER 21; 2., liberarbeitete und umfassend erganzte Auflage; Ziirich: Orell
Fiissli Verlag.

Glanzel, Gunnar; Schmitz, Bjorn (2012): «Hybride Organisationen — Spezial-
oder Regelfall?», in: Helmut K. Anheier et al. (Hg.); Sozial Investitionen —
interdisziplinére Perspektiven; Wiesbaden: Springer.

Stefan M. Adam

M.A., M.Sc., Prof. am Institut Beratung, Coaching
und Sozialmanagement, Hochschule fiir Soziale
Arbeit, Fachhochschule Nordwestschweiz (FHNW).
stefan.adam@fhnw.ch

Gregorio Avilés

PhD, Dozent und Forscher, Dipartimento di
Economia Aziendale, Sanita e Sociale,

Scuola Universitaria Professionale della Svizzera
Italiana (SUPSI).

gregorio.aviles@supsi.ch

Daniela Schmitz

Dr.oec., Leiterin Forschungsfeld «Innovation &
Accounting/Auditing», Institut fir Management &
Innovation, Fernfachhochschule Schweiz (FFHS).
daniela.schmitz@ffhs.ch




SOZIALPOLITIK

Interkulturelles Dolmetschen
IN Institutionen der |1/

Lena Emch-Fassnacht, Interpret

Soziale Sicherheit / CHSS / 312016

Institutionen der I1Z greifen bei Beratungsgesprachen kaum auf interkulturell Dolmetschende

zuriick. Und dies obwohl zahlreiche fachliche und wirtschaftliche Argumente fiir eine

Zusammenarbeit sprechen.

Die interinstitutionelle Zusammenarbeit IIZ unterstiitzt die
Institutionen der sozialen Sicherung, Bildung und Arbeits-
marktintegration darin, ihre Systeme und Massnahmen opti-
mal aufeinander abzustimmen, damit die bestehenden Ange-
bote im Interesse der unterstiitzten Personen wirksam und
effizient genutzt werden kénnen. Konkret geht es zum Bei-
spiel darum, eine gemeinsame Strategie zu entwickeln, um
Zugewanderte erfolgreich und nachhaltig in den Arbeits-
markt zu integrieren. Der prozentuale Anteil der fremdspra-
chigen Klientel in der 6ffentlichen Berufs- und Laufbahnbe-
ratung, der 6ffentlichen Arbeitsvermittlung, in kantonalen
IV-Stellen sowie in Behdrden der Sozialhilfe betragt zwi-
schen 25 und 45 Prozent. Die Bedeutung der Migrantinnen
und Migranten als Zielgruppe der Angebote und Leistungen
ist daher nicht zu unterschitzen.

Die funktionierende gegenseitige Verstindigung ist eine
zentrale Grundlage fiir die Beratungs- und Informationsar-
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Interinstitutionelle Zusammenarbeit 11Z

In die interinstitutionelle Zusammenarbeit (I1Z) sind verschiedene Institutionen
der sozialen Sicherung, Bildung und Arbeitsmarktintegration in formalen und in-
formellen Kooperationen eingebunden: von der Erarbeitung von Strategien und
operativen Prozessen tber die Koordination von Angeboten bis hin zur Zusam-
menarbeit im Einzelfall. Wichtige Akteure sind die Arbeitslosenversicherung, die
Invalidenversicherung, die Sozialhilfe, die Berufsbildung und die Berufsberatung.
Daran beteiligt sind auch Institutionen, die sich mit der (Wieder-)Eingliederung
von Personen befassen, wie die Organe der Unfall- oder Krankentaggeldversiche-
rung oder der Integrationsforderung von Migrantinnen und Migranten. Finanziert
wird die Zusammenarbeit der [IZ-Institutionen mit Beitrdgen ihrer Mitglieder. lhre
wichtigsten Partner sind die Arbeitgeber.

beit der IIZ-Institutionen. Nur so kénnen sie ihren Auftrag
zielorientiert, effizient und effektiv erfiillen. Die Unter-
stlitzung durch professionelle, speziell geschulte Dolmet-
schende - als Teil einer umfassenden Kultur der interkultu-
rellen Verstandigung - ist dabei entscheidend.
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Die IIZ-Institutionen gehen die Verstindigung mit fremd-
sprachigen Klientinnen und Klienten unterschiedlich an.
Ihre Ansdtze reichen von der Information in der Amtsspra-
che, allenfalls mit «Hinden und Fiissen», iiber die Verstin-
digung in einer dritten Sprache, die von beiden Gesprichs-
partnern gesprochen wird, oder die Ubersetzungsdienste
Bekannter oder Verwandter der Klientinnen und Klienten als
Ad-hoc-Losung bis hin zu professionellen interkulturell Dol-
metschenden. So verschieden die Ansitze, so unterschied-
lich ist auch die Qualitit der Beratungs- und Informations-
arbeit. Ein Umstand, der aus Sicht der IIZ-Gremien genauer
zu untersuchen war. Stellvertretend fiir diese hat das Staats-
sekretariat fiir Migration (SEM) Interpret’ beauftragt, die
Bedeutung und den Nutzen des interkulturellen Dolmet-
schens in den Institutionen der I1Z zu eruieren (Emch-Fass-
nacht 2016).

Interkulturelles Dolmetschen

Ist die direkte Kommunikation erschwert, stellen professionelle interkulturell
Dolmetschende die Verstdndigung zwischen Fachpersonen und Migrantinnen
oder Migranten sicher. Sie dolmetschen beidseitig, vollstandig und sinngenau
und garantieren die Einhaltung der Schweigepflicht und eine neutrale bzw. allpar-
teiliche Ausiibung ihrer Aufgabe. Interkulturell Dolmetschende kdnnen physisch
vor Ort oder via Telefon zugeschaltet sein.

UNTERSCHIEDLICHE INSTITUTIONEN - UNTERSCHIED-
LICHE PRAXIS Bei den in der Untersuchung beriick-
sichtigten IIZ-Institutionen handelt es sich um dusserst
unterschiedliche Korperschaften, sowohl beziiglich der
Aufgabenbereiche und Zustindigkeiten als auch beziiglich
ihrer Organisationsform oder Groésse. Je nach Institution und
Art ihrer Dienstleistung variiert der Einsatz des interkul-
turellen Dolmetschens stark. An der Studie teilgenommen
haben drei RAV, zwei Institutionen der Berufs-, Studien- und
Laufbahnberatung, fiinf Institutionen der Sozialhilfe, eine
kantonale IV-Stelle, eine private Gutachterstelle sowie eine
Agentur der Suva. Davon gingen vier Institutionen Pilotko-
operationen” ein.

Grundsitzlich bekannt und teilweise bereits gut ver-
ankert ist die Zusammenarbeit mit interkulturell Dolmet-

' Interpret ist die Interessengemeinschaft fiir interkulturelles Dolmetschen
und Vermitteln (www.inter-pret.ch).

50

schenden in Institutionen der Sozialhilfe und der Sozialen
Dienste. Wobei die Studienergebnisse vermuten lassen, dass
eine regelmassige Zusammenarbeit vor allem in grésseren,
stidtischen Sozialdiensten stattfindet, wie zum Beispiel in
Bern und Ziirich. Ublicherweise werden die Kosten fiir das
Dolmetschen dem jeweiligen Klientenkonto unter den Situ-
ationsbedingten Leistungen (SIL) verrechnet. Die Sozialen
Dienste und Behoérden der Sozialhilfe greifen aber unter-
schiedlich oft auf diese Finanzierungsmoglichkeit zurtick.

Bei der Invalidenversicherung kommt das interkulturelle
Dolmetschen bei medizinischen Abklarungen und polydiszi-
plindren Begutachtungen zur Anwendung, wahrend es die
Suva fiir die Betreuung von Komplexschadenfillen einsetzt.
Die Finanzierung der Dolmetschkosten ist geklirt - bei der
Suva tiber das Klientenkonto, bei privaten Gutachterstellen
gemiss ihren Vereinbarungen mit dem BSV tiber die kanto-
nalen IV-Stellen.

Bei Eingliederungsgespriachen auf den kantonalen
IV-Stellen hingegen kommt interkulturelles Dolmetschen
nur sporadisch zum Einsatz. Ebenso selten greifen regio-
nale Arbeitsvermittlungszentren (RAV) und die 6ffentliche
Berufs-, Studien- und Laufbahnberatung darauf zuriick.
Hier werden meist sprachgewandte Verwandte und Bekannte
oder unternehmensinterne Fachleute als Ad-hoc-Dolmet-
scher bemiiht. Die Finanzierung der professionellen Dol-
metschleistungen ist grosstenteils nicht geregelt. Eine
Ausnahme stellen die RAV des Kantons St.Gallen und die
Fachstelle Case Management Berufsbildung des Kantons
Solothurn dar, welche die Finanzierung informell geklart
haben und Kosten fiir interkulturelles Dolmetschen tiber das
reguldre Budget verrechnen.

UNTERSCHIEDLICHE INSTITUTIONEN - AHNLICHE
GESPRACHSSITUATIONEN Die befragten Vertreterin-
nen und Vertreter von IIZ-Institutionen beurteilen ein typi-
sches Gesprichssetting fiir interkulturelles Dolmetschen

2 Im Rahmen des Projekts wurden zum einen Praxisbeispiele analysiert, in
welchen die Zusammenarbeit mit interkulturell Dolmetschenden bereits
etabliert war. Zum anderen wurden sogenannte Pilotkooperationen initiiert
und begleitet. Dabei erhielten Institutionen, die mit dem Angebot des inter-
kulturellen Dolmetschens noch nicht vertraut waren, die Gelegenheit, erste
Erfahrungen in der Zusammenarbeit mit interkulturell Dolmetschenden
sammeln zu konnen. Die Dolmetschkosten wurden durch das Projektbudget
ibernommen.



sehr dhnlich. Die professionelle Dolmetschleistung erscheint
ihnen insbesondere in folgenden Beratungsgesprachen sinn-
voll:

- Erst- oder Abklarungsgespréache: Hier ist eine fundier-
te gegenseitige Verstindigung besonders wichtig. Der
Grundstein fiir eine gute Zusammenarbeit wird gelegt.
Rechte und Pflichten werden besprochen.

Schwierige und komplexe (Folge-)Gesprache: Sind meh-
rere Institutionen und/oder Personen aus dem privaten
Umfeld der Klientin oder des Klienten involviert, ist die
Gesprichsfithrung bei zweisprachig gefiihrten Unterre-
dungen besonders anspruchsvoll. Interkulturell Dolmet-
schende unterstiitzen die Beteiligten und wirken klirend.
Schwierige Gespriachsinhalte: Verfahrenstechnisch an-
spruchsvolle Inhalte und fachspezifische Vokabulare wer-
den durch interkulturell Dolmetschende sinngenau tiber-
setzt.

Personliche, gesundheitliche und emotionale Gesprachs-
inhalte: Interkulturell Dolmetschende gewahrleisten ei-
ne unabhingige Verdolmetschung und unterstehen der
Schweigepflicht.

Beratungsgesprache mit fremdsprachigen Eltern: Diese
Gespriche sind anspruchsvoll, weil mehrere Parteien in-
volviert sind. Das Hinzuziehen von interkulturell Dolmet-
schenden verhindert insbesondere auch, dass die direkt
involvierten Jugendlichen Ubersetzungs- und allenfalls
Vermittlungsaufgaben tibernehmen miissen. Der proble-
matische Rollen- und Positionswechsel, welcher damit ein-
hergehen wiirde, kann dadurch verhindert werden.
Gespriache mit verbindlichen Inhalten: Interkulturell Dol-
metschende werden beigezogen, wenn das rechtliche Ge-
hér gewahrleistet werden muss.

Gespriache mit einem Richtungsentscheid: Werden in Be-
ratungsgesprichen Richtungsentscheide getroffen, wel-
che fiir die Klientinnen und Klienten zukunftsweisend
sind, ist eine gute Verstindigung unabdingbar.

EINDEUTIGER NUTZEN UND STEIGERUNG DER BERA-
TUNGSQUALITAT Die befragten Fachpersonen, welche
Erfahrung mit dem interkulturellen Dolmetschen haben,
erkennen darin einen eindeutigen Nutzen. Zahlreiche,
sowohl fachliche als auch wirtschaftliche Argumente spre-
chen fiir einen gezielten und bedarfsgerechten Einsatz von
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interkulturell Dolmetschenden, dies insbesondere auch in
Abgrenzung zu den in der Praxis oft eingesetzten tiberset-
zenden Verwandten und Bekannten:

- Arbeiten Fachpersonen mit interkulturell Dolmetschen-
den, erfiillen sie ihren Aufkliarungs-, Beratungs- und In-
formationsauftrag zielorientierter und effektiver. Die
Kommunikation ist auch bei mehr als zwei Gesprichspart-
nern einfach und klar. Das Frustrationspotenzial ist klei-
ner, das gegenseitige Vertrauen wachst und die Zusam-
menarbeit gestaltet sich grundsitzlich gut.

Die zielgerichtete und bedarfsgerechte Zusammenarbeit
mit professionellen interkulturell Dolmetschenden er-
moglicht eine Effizienzsteigerung in der Beratungsarbeit.
Die Anzahl der Gespriche und Telefonate und auch der da-
mit einhergehende Aufwand reduzieren sich. Es gibt weni-
ger Missverstindnisse und «Leerldufe».

Bei interkulturell Dolmetschenden ist auf die Giite der
Ubersetzung Verlass: Die Vermittlung des Inhalts erfolgt
auf beide Seiten vollstindig, sinngenau und méglichst
wortgetreu. Professionelle Distanz und Schweigepflicht
sind garantiert und dem Datenschutz wird Geniige getan.
Soziokulturelle Befindlichkeiten oder Differenzen werden
beachtet.

Zum Beispiel: Herr Yogeswarans Unfall

Aufgrund eines Unfalls ist Herr Yogeswaran (Pseudonym) zurzeit arbeitsun-
fahig. An seinen bisherigen Arbeitsplatz kann er nicht mehr zuriickkehren. Bei
den Beratungs- und Abklarungsgesprachen auf der IV und dem RAV wird er
von seiner Tochter begleitet, welche ihn bei Verstandigungsschwierigkeiten
unterstitzen will.

Das Erstgespréach im RAV findet vor allem zwischen der Tochter und der Berate-
rin statt. Aufgrund des Erstgespréachs entscheidet die Beraterin, fiir das Folge-
gesprach eine interkulturell Dolmetschende zu organisieren. Es ist ihr wichtig,
dass Herr Yogeswaran auch selber zu Wort kommt und seine Anliegen, Fragen
und méglichen Zukunftspldne unabhangig von seiner Tochter formulieren kann.
Zudem wird die Beraterin im ersten Folgegespréch ausfihrlicher auf die Rechte
und Pflichten sowie auf die Bedeutung der Wiedereingliederung eingehen. Diese
Themen sind fiir die weitere Zusammenarbeit zentral und die Beraterin mochte,
dass sie von Herrn Yogeswaran vollstandig verstanden werden.

HINDERNDE FAKTOREN DER ZUSAMMENARBEIT Die
Analyse der Praxisbeispiele und insbesondere der Pilotko-
operationen zeigt, dass grundsatzlich in allen Institutionen
der IIZ ein Potenzial fiir eine gezielte Zusammenarbeit mit
interkulturell Dolmetschenden vorhanden ist. Dass es nicht
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Handlungs- und Wirkungszyklus fiir die Zusammenarbeit mit

interkulturell Dolmetschenden G1

Kenntnis der Instrumente (1)

Bedarf
ist geklart

Diskussion von Klarung der
Normen (5) Zusammenarbeit (2)

Strukturen sind
verankert
Diskussion der Reflexion der
Rahmenbedingungen (4) Zusammenarbeit (3)

Nutzen ist erkannt

Kultur der Versténdigung
ist etabliert

Dolmetschende
werden beigezogen

Quelle: Interpret.

oder nur teilweise ausgeschopft wird, hat unterschiedliche
Griinde. Die befragten Fachleute arbeiten nicht oder selten
mit interkulturell Dolmetschenden zusammen,

- weil sie die unterschiedlichen Instrumente der interkultu-
rellen Verstindigung nicht oder nur ungentigend kennen;
weil sie selten Gesprachssituationen erleben, in welchen
interkulturelles Dolmetschen hilfreich und sinnvoll wiire,
und sie die Dienstleistung deshalb vergessen;

weil sie nicht wissen, wie die Dienstleistung bestellt wer-
den kann und ihnen die Erfahrung fehlt, wie ein Gesprich
unter Einbezug interkulturell Dolmetschender zu fithren
ware;

weil sie den Vorteil der professionellen Dienstleistung fiir
ihre Beratungsarbeit - insbesondere gegeniiber privaten
Ubersetzungshilfen - nicht kennen;

weil die Budgetierung und Finanzierung unklar oder
nicht bekannt sind;

weil strukturelle und technische Hiirden innerhalb ihrer
Institution einer standardisierten und praktikablen Zu-
sammenarbeit mit Dolmetschenden im Weg stehen;
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- weil die Verstindigungsformen in ihrer Institution oder
personliche Einstellungen von Fach- und Leitungsperso-
nen die Zusammenarbeit mit interkulturell Dolmetschen-
den behindern.

ZUSAMMENARBEIT ERMOGLICHEN Die Kenntnis vom
Nutzen und vom Bedarf des interkulturellen Dolmetschens
in der 11Z, aber auch von den Hindernissen 6ffnen den Blick
auf die Handlungs- und Wirkungsfaktoren, die einer geziel-
ten Zusammenarbeit ihrer Institutionen mit interkulturell
Dolmetschenden forderlich sind (vgl. Grafik G1).

Die Wahl des Mittels zur Verstindigung ist von unter-
schiedlichen Faktoren und Vorgaben abhingig. Entschei-
dend ist jedoch in jeder Hinsicht, dass die Vertreterinnen
und Vertreter der [IZ-Institutionen die unterschiedlichen
Instrumente einer addquaten Verstindigung, deren Vor-
und Nachteile, typische Gesprachssituationen sowie den
erwarteten Nutzen, welcher sich aus ihrer Wahl ergibt,
kennen (1). Nur mit diesem Vorwissen kann eine Institu-
tion ihren tatsichlichen Verstandigungsbedarf feststel-
len. Sobald der Grundsatzentscheid gefallen ist, bei Bedarf
interkulturell Dolmetschende zuzuziehen, sind der Bestell-
prozess, die Zustandigkeiten und die Koordination mit der
regionalen Vermittlungsstelle fiir interkulturelles Dol-
metschen festzulegen (2). Nur klar geregelte und effizi-
ente Abldufe vermogen die Fachpersonen vom Nutzen einer
Zusammenarbeit mit interkulturell Dolmetschenden zu
iiberzeugen.

Ziehen Fachpersonen regelmassig interkulturell Dolmet-
schende bei, entwickeln sie die notwendige Erfahrung und
Sicherheit, die fiir eine erfolgreiche Zusammenarbeit wich-
tig sind (3). An konkreten Fragestellungen orientierte Fort-
bildungen unterstiitzen diesen Prozess. Die Fachpersonen
erkennen einen unmittelbaren Nutzen und greifen gezielt
und bedarfsgerecht auf interkulturell Dolmetschende
zurick.

Das erlangte Wissen und die gemachten Erfahrungen
wiederum ermoglichen eine fundierte Diskussion tiber die
notwendigen Rahmenbedingungen, die einen zielgerich-
teten Einsatz des interkulturellen Dolmetschens erlauben
(4). Vorzusehen sind insbesondere die Standardisierung der
Abldufe und der Erhebung von relevanten Daten, das Fest-
halten der wesentlichen Aspekte der Zusammenarbeit zwi-



schen der IIZ-Institution und der regionalen Vermittlungs-
stelle sowie die Klarung der Finanzierung.

Gute Rahmenbedingungen férdern die Zusammenarbeit
mit interkulturell Dolmetschenden. Die Studienergebnisse
zeigen aber ebenso, dass selbst bei guten Rahmenbedingun-
gen die Zusammenarbeit mit interkulturell Dolmetschen-
den nicht unbedingt gut verankert ist. Ob Fachpersonen mit
interkulturell Dolmetschenden arbeiten, hingt denn auch
davon ab, ob sie die Zusammenarbeit als notwendiges Hilfs-
mittel fir die Erftillung ihres gesetzlichen Auftrags betrach-
ten oder nur als gutgemeinte Dienstleistung fiir Migrantin-
nen und Migranten. Um eine Kultur der interkulturellen
Verstindigung nachhaltig zu verankern, bedarf es einer
Diskussion und Einigung tiber die Normen, die zur Anwen-
dung kommen sollen (5). Dadurch lisst sich die Wirkung all-
filliger Differenzen zwischen institutionellen Vorgaben und
personlichen Einstellungen abschwiachen.

Eine langfristige und konsistente Zusammenarbeit mit
interkulturell Dolmetschenden kann sich nur dann einstel-
len, wenn Bemithungen in allen fiinf Phasen des Handlungs-
und Wirkungszyklus stattfinden. Die Regelung der Finan-
zierung alleine fithrt zum Beispiel nicht zwingend zu einer
Zusammenarbeit mit interkulturell Dolmetschenden, solange
die operative Leitung nicht hinter der Dienstleistung steht.

HANDLUNGSMOGLICHKEITEN DER IIZ Die Zusammen-
arbeit mit interkulturell Dolmetschenden soll ein professio-
nelles, allen potenziellen Klientinnen und Klienten gleicher-
massen zugingliches und fundiertes Beratungsinstrument
sein, welches nicht nur punktuell und abhangig von person-
lichen Einstellungen einzelner Fach- und Leitungspersonen
eingesetzt wird, sondern Teil einer gemeinsamen Unterneh-
mensstrategie ist. Vertreterinnen und Vertreter der unter-
suchten Institutionen wiirden es begriissen, wenn alle an
der I1Z beteiligten Institutionen mit interkulturell Dolmet-
schenden arbeiteten. Insbesondere bei sogenannten I1Z-Fil-
len, in die zwei oder mehr Institutionen mit besonders kom-
plexen und oft emotionalen Gesprichsthemen involviert
sind, liesse sich damit die Qualitit der Beratung merklich
verbessern. Fremdsprachige Klientinnen und Klienten kénn-
ten so besser und umfassender iiber die Systeme der sozia-
len Sicherung und Bildung informiert und die interinstitu-
tionelle Zusammenarbeit vereinfacht werden.
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Lingerfristig drangt sich eine Verankerung und Rege-
lung des interkulturellen Dolmetschens auf ibergeordneter
Ebene auf. Die Organisation der IIZ bietet hier eine Chance.
Es ist an den nationalen und kantonalen Steuerungs- sowie
Entwicklungs- und Koordinationsgremien und an den kan-
tonalen Delegierten der I1Z, den Umgang mit sprachlicher
und kultureller Vielfalt zu thematisieren und die Bedeutung
des interkulturellen Dolmetschens in den Institutionen der
[1Z anzuerkennen. Hierzu waren Moglichkeiten einer Ver-
ankerung und Finanzierung tiber einheitliche und standar-
disierte Prozesse zu suchen. Dolmetschleistungen miissten
zum Beispiel explizit als Abklarungsmassnahme verrechnet
werden konnen. Der konkrete Bedarf an interkulturellem
Dolmetschen wire durch die kantonalen Behorden, insbe-
sondere deren operative Einheiten zu priifen. Um einer Stan-
dardisierung den Weg zu bereiten, wire es ihre Aufgabe, die
Instrumente der Zusammenarbeit festzulegen und die orga-
nisatorischen und strukturellen Hiirden abzubauen. Damit
stiinde einer chancengleichen und professionellen Bera-

tungsdienstleistung nichts mehr im Weg. |
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KRANKENVERSICHERUNG

Evaluation der Neuordnung
der Pflegefinanzierung

Christine Heuer,
Christian Vogt; Bundesamt fiir Gesundheit

Mit der Neuordnung der Pflegefinanzierung soll eine zusitzliche finanzielle Belastung

derobligatorischen Krankenpflegeversicherung und der privaten Haushalte

vermieden und die sozialpolitisch schwierige Situation bestimmter Gruppen von Pflege-

bediirftigen verbessert werden. Sie wird derzeit evaluiert.

Mit dem am 1.Januar 1996 in Kraft getretenen Bundesge-
setz tiber die Krankenversicherung (KVG) erfuhr die Pflege
wesentliche sozialpolitisch erforderliche Erweiterungen:
Anstelle der oftmals geringen Pflegebeitrige des alten
Rechts vergiitete die nunmehr schweizweit obligatorische
Krankenpflegeversicherung (OKP) Pflegemassnahmen, die
bei Hausbesuchen (ambulant) oder in einem Pflegeheim bzw.
Spital (stationdr) durchgefiithrt werden. Neu wurden neben
den auf eigene Rechnung titigen Krankenschwestern und
-pflegern auch die Pflegeheime und die Organisationen der
Krankenpflege und Hilfe zu Hause (Spitex) als Leistungser-
bringer anerkannt. Diese Schliessung von Leistungsliicken
fiihrte zu entsprechenden Mehrkosten fiir die OKP. Zudem
wurden die Pflegekosten der OKP weiterhin auch durch die
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demografische, medizinische und gesellschaftliche Entwick-
lung angetrieben.

Angesichts mangelnder Kostentransparenz und um die
Kostenentwicklung in der OKP besser in den Griff zu bekom-
men, wurden 1998 zeitlich befristete Rahmentarife fiir den
Pflegebereich eingefiihrt, was langfristig allerdings keine
zweckmaissige Losung darstellte. Sie wurden Anfang 2011
durch die Neuordnung der Pflegefinanzierung abgelst. Die
Revision betrifft mit der AHV (Hilflosenentschidigung) und
den Erganzungsleistungen zur AHV und IV auch die ande-
ren, an der Finanzierung der Pflege beteiligten Instrumente
der sozialen Sicherung.
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ZIELE UND HAUPTMASSNAHMEN DER NEU-
ORDNUNG Die Neuordnung der Pflegefinanzierung ver-
folgt zwei Ziele: Zum einen soll eine zusitzliche finanzi-
elle Belastung der OKP vermieden werden, da diese vor der
Neuordnung zunehmend altersbedingte Pflegeleistungen
tibernahm. Zum anderen soll die sozialpolitisch schwierige
Situation bestimmter Gruppen pflegebediirftiger Personen
verbessert werden - insbesondere soll Pflegebediirftigkeit
nicht zu Sozialhilfeabhingigkeit oder Armut fithren.

Um eine zusitzliche Belastung der OKP zu vermeiden,
wurden die vorherigen (Rahmen-) Tarife durch ein Beitrags-
system ersetzt, die Kosteniibernahme geregelt und die Pfle-
gekosten auf die Versicherer (OKP), die Versicherten und
die Kantone aufgeteilt. Die OKP leistet einen fixen Beitrag
(in Franken) an Pflegeleistungen, die aufgrund einer drzt-
lichen Anordnung und eines ausgewiesenen Pflegebedarfs
ambulant (d. h. von Pflegefachpersonen oder durch die Spi-
tex) oder im Pflegeheim erbracht werden. Die Beitrage sind
nach Pflegebedarf abgestuft.

Nicht alle Pflegebediirftigen sind in der Lage, neben
ihrer Beteiligung an den Pflegekosten die zusitzlich anfal-
lenden Kosten fiir Betreuung und Hotellerie bzw. Haus-
wirtschaft selbst zu tragen. Um die finanzielle Belastung
der privaten Haushalte zu begrenzen und ihr Risiko einer
aus Pflegebediirftigkeit entstehenden Sozialhilfeabhingig-
keit zu minimieren, ergriff der Gesetzgeber drei Massnah-
men. Erstens wurde der Anteil der Versicherten (Patienten-
beteiligung) an den Pflegekosten auf maximal 20 Prozent
des hochsten OKP-Beitrags fiir Pflegekosten begrenzt' und
die Restfinanzierung den Kantonen tibertragen. Zweitens
wurde fir Pflegebediirftige, die zu Hause leben, eine Hilf-
losenentschidigung zur AHV fiir Hilflosigkeit leichten Gra-
des eingefiihrt, wihrend fiir pflegebediirftige Heimbewoh-
nerinnen und -bewohner die Vermogensfreibetrige fiir den
Anspruch auf Erganzungsleistungen zur AHV erhoht wur-
den. Die Kantone wurden verpflichtet, dafiir zu sorgen, dass
ein Pflegeheimaufenthalt in der Regel keine Sozialhilfeab-
hiangigkeit begriindet. Vor der Einfiithrung leistungsbezoge-

' Der héchste Beitrag betragt aktuell 108 Franken pro Tag; vgl. Art. 7a
Abs. 3 der Verordnung des EDI tiber Leistungen in der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung (KLV; https://goo.gl/snWFES). Die maximale
Beteiligung der Pflegebedirftigen an den Pflegekosten betragt demnach
21.60 Franken pro Tag.
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ner Fallpauschalen im Rahmen der neuen Spitalfinanzierung
wurde befiirchtet, dass Patientinnen und Patienten friither
aus dem Spital entlassen wiirden. Deshalb schuf das Parla-
ment drittens die Moglichkeit, Leistungen der Akut- und
Ubergangspflege, die sich im Anschluss an einen Spitalau-
fenthalt als notwendig erweisen und die im Spital arztlich
angeordnet werden, wihrend langstens zwei Wochen iiber
die OKP zu finanzieren.

Nicht alle Pflegebedurftigen
konnen die Kosten fur
Betreuung und Haus-
wirtschaft selbst tragen.

BISHERIGE ERFAHRUNGEN MIT DER NEU-
ORDNUNG Auchnach ihrem Inkrafttreten beschiftigte die
Neuordnung der Pflegefinanzierung die eidgenéssischen
Rite intensiv. In iiber 30 Vorstdssen wurden insbesondere
die Restfinanzierung der Kantone, die Patientenbeteiligung,
Pflegebedarfserfassungssysteme, die Wahl- und Niederlas-
sungsfreiheit Pflegebediirftiger, die Gleichstellung 6ffentli-
cher und privater Spitex-Anbieter sowie die Kostenrechnung
und Leistungserfassung beziehungsweise die Abgrenzung
zwischen Pflege und Betreuung thematisiert. Zudem lies-
sen sich die beiden Kommissionen fiir soziale Sicherheit und
Gesundheit in mehreren Berichten zur Umsetzung der Neu-
ordnung informieren (BAG 2011a, 2011b, 2012, 2013). Fiir die
vieldiskutierte Restfinanzierung der Kantone, insbesondere
bei ausserkantonalen Pflegeheimaufenthalten, soll neu der
Herkunftskanton zustindig sein, analog der Regelung im
Bundesgesetz iiber Ergidnzungsleistungen zur Alters-, Hin-
terlassenen- und Invalidenversicherung.*

2 Vgl. hierzu insbesondere «Zustandigkeit fiir die Restfinanzierung im Rah-
men der Pflegefinanzierung» (Bundesrat 2015) und die parlamentarische
Initiative 14.417 «Nachbesserung der Pflegefinanzierung» (www.goo.gl/
VOZWmE).
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Neuordnung der Pflegefinanzierung: Themenfelder der Evaluation

Umsetzung
Umsetzung durch die Kantone

- Gesetzliche Anpassungen auf kantonaler Ebene

- Materielle Regelung der inner- und ausserkantonalen Restfinanzierung

- Umsetzung der Akut- und Ubergangspflege

- Kantonale Regelung der Ergdnzungsleistungen
Umsetzung durch die Leistungserbringer

- Abgrenzung zwischen Pflege- und anderen Leistungen
Fazitfragen zur Umsetzung

- Gesamtbeurteilung Stand der Umsetzung

- Schwierigkeiten bei der Umsetzung

Wirkungen
Finanzielle Auswirkungen
- Entwicklung der Pflegekosten
- Entwicklung der Finanzierungsanteile der Finanzierungstrager
- Finanzielle Belastung der OKP
- Finanzielle Belastung der Pflegebediirftigen (Anteil an Pflegekosten)
- Verlagerung zwischen Pflege- und anderen Leistungen
- Finanzielle Belastung der 6ffentlichen Hand
Sozialpolitische Wirkungen
- Finanzielle Situation der Pflegebediirftigen
Wirkungen auf Angebot und Inanspruchnahme von Leistungen
- Allgemeine Wirkungen auf die Leistungserbringer
- Auswirkungen auf das Angebot an Pflegeleistungen
- Auswirkungen auf die Inanspruchnahme von Pflegeleistungen
- Relevante Faktoren beim Entscheid tiber die Versorgung
- Fehlversorgung / Angemessenheit der Versorgung von Pflegebediirftigen
- Rahmenbedingungen der Pflege / des Pflegepersonals
Fazitfragen zu den Wirkungen
- Bewertung der beabsichtigten und unbeabsichtigten Wirkungen
- Vergleich der kantonalen Finanzierungsregimes
- Anpassungs- bzw. Handlungsbedarf

Quelle: Eigene Darstellung, in Anlehnung an BAG (2016).

KONZEPTION UND DURCHFUHRUNG DER
EVALUATION Artikel 32 der Verordnung iiber die Kranken-
versicherung (KVV) beauftragt das BAG, den Vollzug und die
Wirkungen des Gesetzes (und dessen Revisionen) zu unter-
suchen. Eine wichtige Basis fiir die Evaluation der Neuord-
nung der Pflegefinanzierung bildet eine vom BAG in Auftrag
gegebene Konzeptstudie (Feh Widmer/Riiefli 2015). Neben
einem Wirkungsmodell der Gesetzesrevision wurden darin
die zentralen Fragestellungen der Evaluation erarbeitet, die
vorhandenen Datenquellen identifiziert und ein Befragungs-
konzept mit moglichen Adressatinnen und Adressaten (ins-
besondere Pflegebediirftige, Kantone, Leistungserbringer,
Versicherer) entwickelt.
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Eine vom BAG mandatierte Arbeitsgemeinschaft begann
im April 2016 mit der Evaluation. Der Evaluationsbericht, der
voraussichtlich Ende 2017 veréffentlicht werden wird, wird
als Entscheidungsgrundlage fiir die Weiterentwicklung der
Pflegefinanzierung dienen. Eine Gruppe der wichtigsten
von der Neuordnung der Pflegefinanzierung betroffenen
Akteure hatte bereits die Konzeptstudie und die Erarbei-
tung des Pflichtenhefts zur Evaluation (BAG 2016) begleitet.
Zusammen mit dem Evaluationsteam und den Verantwortli-
chen im BAG werden die Vertreterinnen und Vertreter der
Pflegebediirftigen, der Leistungserbringer (Pflegeheime
und Spitex), der Versicherer, der Kantone und des Bundes
auch die Ergebnisse der Evaluation und sich allenfalls daraus
ableitende Handlungsmoglichkeiten diskutieren.

ZIEL UND THEMENFELDER DER EVALUATION Die Evalua-
tion bewertet den Stand der Umsetzung, den Grad der Ziel-
erreichung sowie allfillige unbeabsichtigte Wirkungen der
Revision (siehe Kasten).

VORGEHEN Die Vielschichtigkeit des Untersuchungsge-
genstandes und die liickenhafte Datenlage erfordern eine
Kombination verschiedener Untersuchungsmethoden. Da es
im vorgegebenen Zeitraum nicht méglich ist, alle aufgewor-
fenen Themen in ihrer ganzen Breite und Tiefe zu bertick-
sichtigen, spricht die Evaluation zwar alle gestellten Fragen
an, setzt gleichzeitig aber auch vier Priorititen:

ZIELERREICHUNG DER REVISION Die Beurteilung der
finanziellen Belastung der OKP und der sozialpolitischen
Wirksamkeit der Revision bilden den Schwerpunkt der
Evaluation. Die hierzu verfiigharen Daten sollen moglichst
ausschopfend ausgewertet werden. Die sozialpolitische
Wirksamkeit ldsst sich aufgrund der liickenhaften Daten
nur beschriankt erfassen. Deshalb fithrt das Evaluationsteam
zusitzlich Fallstudien in sechs bis acht Gemeinden durch
(insbesondere mittels telefonischer Befragung von Gemein-
devertreterinnen und -vertretern, Anlaufstellen und Hilfs-
organisationen fiir pflegebediirftige Menschen sowie mit-
tels Interviews der direkt Betroffenen).

STAND DER UMSETZUNG Die Evaluation soll moglichst
vollstindig und zeitnah wiedergeben, wie die Kantone und
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die Leistungserbringer die Neuordnung der Pflegefinan-
zierung umsetzen und wo sie damit stehen. Die fundierte
Untersuchung und Begriindung der kantonalen (Policy-)
Unterschiede erlaubt eine differenzierte Wirkungsanalyse
der Neuordnung und die Identifizierung von Best Practice.
Zur administrativen Entlastung der Kantone werden
bereits dokumentierte Informationen (Internet, Berichte des
BAG, kantonale Gesetzesgrundlagen etc.) in einem jeweils
kantonsspezifischen Faktenblatt festgehalten. Dieses wird
anschliessend von den Kantonen gepriift und erginzt. Die
Erfahrungen der Leistungserbringer werden schriftlich
beziehungsweise mittels Online-Befragung eingeholt.

KOSTENWIRKUNGEN UND MOGLICHE UNBEAB-
SICHTIGTE AUSWIRKUNGEN Neben den Kostenwirkun-
gen geht die Evaluation auch moéglichen unbeabsichtigten
(positiven und negativen) Effekten im Nachfrageverhalten
und Leistungsgeschehen nach. Bereits existierende Daten
werden unter Einbezug ausgewihlter Studienresultate zum
Thema analysiert und die Ergebnisse in personlichen Inter-
views mit pflegebediirftigen Menschen und mittels schrift-
licher Befragung der Pflegeheime und Spitex erhirtet und
vertieft.

ANPASSUNGS- BZW. HANDLUNGSMOGLICHKEITEN

Eine umfassende Bewertung aller Evaluationsergebnisse wird
es ermoglichen, auf Stiarken und Schwichen der Neuordnung
hinzuweisen und daraus allfillige Empfehlungen fiir die

Weiterentwicklung der Pflegefinanzierung abzuleiten. [ |
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VORSORGE

Der Vorsorgeausgleich bel
Scheidung nach neuem Recht

Franziska Grob, Bundesamt fiir Sozialversicherungen

Am 1. Januar 2017 treten die revidierten Gesetzes- und Verordnungsbestimmungen

zum Vorsorgeausgleich bei Scheidung in Kraft. Neu wird der Ausgleich auch dann aus Mitteln

der beruflichen Vorsorge vorgenommen, wenn ein Ehegatte bereits eine Invaliden- oder

Altersrente der 2. Siule bezieht.

Seit dem 1. Januar 2000 werden bei der Scheidung die wah-
rend der Ehe erworbenen Vorsorgeanspriiche der 2. Siule
zwischen den Ehegatten ausgeglichen. Die Regelungen zum
Vorsorgeausgleich gelten auch fiir die Auflésung einer ein-
getragenen Partnerschaft (Art. 22d FZG, ab 1.Januar 2017
Art.23 FZG). Dank dem Vorsorgeausgleich wird ein Ehegatte,
der z.B. wegen Kinderbetreuung nicht oder nicht in vollem
Umfang erwerbstitig ist, im Vergleich zum Ehegatten mit
dem héheren Erwerbspensum im Aufbau der Vorsorge nicht
benachteiligt. Entsprechend kann der Vorsorgeausgleich als
berufsvorsorgerechtliches Pendant zum Einkommenssplit-
ting in der 1. Sdule betrachtet werden.’

' Kein Vorsorgeausgleich wird bei der 3. Séule vorgenommen. Saule-3a-Gut-
haben werden bei der giterrechtlichen Auseinandersetzung beriicksichtigt.
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Wenn im Moment der Scheidung noch kein Ehegatte eine
Invaliden- oder Altersleistung der beruflichen Vorsorge
bezieht, haben nach bisherigem Recht grundsitzlich beide
Ehegatten Anspruch auf die Hilfte der nach dem Freizii-
gigkeitsgesetz (FZG) fiir die Dauer der Ehe zu ermittelnden
Austrittsleistung des anderen Ehegatten. Bezieht ein Ehe-
gatte hingegen bereits eine Leistung der beruflichen Vor-
sorge, wurde bisher der Vorsorgeausgleich mittels einer
angemessenen Entschidigung vorgenommen.

Im Mai 2013 verabschiedete der Bundesrat nach linge-
ren Vorarbeiten eine Botschaft zur Revision des Vorsor-
geausgleichs (BBl 2013 4887). Das Parlament beschloss am
19.Juni 2015 die Gesetzesinderung mit wenigen Anpas-
sungen gegeniiber dem Botschaftsentwurf (BBl 2015 4883).
Gemiss Bundesratsentscheid vom 10.Juni 2016 treten die



Gesetzesrevision und die dazugehoérigen Verordnungsbe-
stimmungen auf den 1.Januar 2017 in Kraft.* Die Gesetzes-
revision dandert den Vorsorgeausgleich nicht von Grund auf.
Der Grundsatz der heutigen Regelung ist unbestritten und
soll auch in Zukunft gelten: Die wahrend der Ehe erworbe-
nen Anspriiche der beruflichen Vorsorge werden bei der
Scheidung zwischen den Ehegatten ausgeglichen. Die Revi-
sion bringt punktuelle Verbesserungen in Bereichen, die zu
Kritik Anlass gaben, insbesondere die folgenden:
- Kiinftig und als Kernpunkt der Revision wird der Vorsor-
geausgleich auch dann aus Mitteln der beruflichen Vor-
sorge vorgenommen, wenn ein Ehegatte bereits Leistun-
gen der 2. Siule bezieht.
Fiir die Berechnung der zu teilenden Vorsorgeanspriiche
ist neu der Zeitpunkt massgebend, in dem das Scheidungs-
verfahren eingeleitet wird, und nicht mehr der Zeitpunkt
der Rechtskraft des Scheidungsurteils.
Die Meldepflichten der Vorsorge- und Freiziigigkeitsein-
richtungen gegeniiber der Zentralstelle 2. Siule werden
erweitert.
Die Aufteilung der beim Vorsorgeausgleich zugesproche-
nen Vorsorgemittel auf den obligatorischen und tiberob-
ligatorischen Teil der Vorsorge wird gesetzlich geregelt.
- Dem Wunsch nach mehr Flexibilitat bei einvernehmlichen
Lésungen wird starker Rechnung getragen.

BESTIMMUNG DER TEILUNGSART BEI JEDEM EHE-
GATTEN Beim neuen Vorsorgeausgleich wird in einem ers-
ten Schritt fiir jeden Ehegatten die Teilungsart bestimmt.
Es kommt nicht zwingend bei beiden Ehegatten die gleiche
zur Anwendung. Massgebend fiir die Bestimmung der Tei-
lungsart ist die Situation bei Einleitung des Scheidungsver-
fahrens. Geteilt wird entweder eine Austrittsleistung, eine
sogenannt hypothetische Austrittsleistung oder eine Rente:
- Ist noch kein Vorsorgefall eingetreten, fliesst also noch
keine Rente der beruflichen Vorsorge, wird wie bis anhin
grundsitzlich die wahrend der Ehe erworbene, nach dem
Freiziigigkeitsgesetz ermittelte Austrittsleistung hilftig
geteilt (Art.123 ZGB).

2 Zur Entstehungsgeschichte vgl. Medieninformation 10.6.2016 (Bundesrat,
EDI, BSV, EJPD, BJ): www.goo.gl/jU4DGH ; Grob 2013; Nussberger 2010.
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- Bezieht der Ehegatte eine Invalidenrente der beruflichen
Vorsorge, hat aber das reglementarische Rentenalter noch
nicht erreicht,’ wird die «<hypothetische Austrittsleistung»
geteilt. Dabei handelt es sich um den Betrag, auf den bei er-
folgreicher Wiedereingliederung in den Erwerbsprozess
gestiitzt auf Art. 2 Abs. 1" FZG Anspruch bestehen wiir-
de (Art.124 ZGB).

- Fiir den Fall, dass der Ehegatte eine Altersrente oder eine
Invalidenrente bezieht und bereits im Rentenalter steht,
ist es die Rente, die der Teilung unterliegt (Art.124a ZGB).

VORSORGEAUSGLEICH VOR EINTRITT EINES
VORSORGEFALLES Fiir den Fall, dass noch kein Vorsor-
gefall eingetreten ist, bringt die Revision keine grundle-
gende Anderung. Beim Vorsorgeausgleich wird weiterhin
die Austrittsleistung hilftig geteilt. Neu ist, dass nur noch
die ab Eheschliessung bis zur Einleitung des Scheidungs-
verfahrens erworbene Austrittsleistung der Teilung unter-
liegt. Nicht mehr aufgeteilt werden die zwischen Einleitung
des Verfahrens und Rechtskraft der Scheidung erworbenen
Austrittsleistungen. Die Berechnung der zu teilenden Aus-
trittsleistung richtet sich nach Art. 22a FZG: Es ist von der
im Zeitpunkt der Einleitung des Scheidungsverfahrens vor-
handenen Austrittsleistung - inkl. Guthaben, die im Rahmen
der Wohneigentumsforderung vorbezogen wurden - die mit
dem BVG-Mindestzinssatz aufgezinste Austrittsleistung in
Abzug zu bringen, die im Zeitpunkt der Eheschliessung vor-
lag. Sonderregelungen gelten, wenn wihrend der Ehe Bar-
auszahlungen vorgenommen wurden oder wenn die Ehe vor
dem 1.Januar 1995 geschlossen wurde.

Verfiigt der andere Ehegatte ebenfalls iiber eine Aus-
trittsleistung, wird auch diese geteilt. Die gegenseitigen
Anspriiche auf Ubertragung der Austrittsleistung werden
verrechnet. Einem Ehegatten verbleibt nach der Verrech-
nung ein Anspruch auf Ubertragung der Austrittsleistung
(berechtigter Ehegatte). Sie wird auf dessen Vorsorgeein-
richtung oder auf eine Freiziigigkeitseinrichtung tiberwie-
sen, falls er nicht in der beruflichen Vorsorge versichert oder
in seiner Vorsorgeeinrichtung bereits voll eingekauft ist.

3 Invalidenrenten der obligatorischen beruflichen Vorsorge sind lebenslange
Leistungen. Sie werden bei Erreichen des Rentenalters nur dann in eine Al-
tersrente umgewandelt, wenn dies im Reglement der Vorsorgeeinrichtung
vorgesehen ist.
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Nur wenn der Berechtigte einen Barauszahlungsgrund nach
Art. 5 FZG erfiillt, bereits das Rentenalter erreicht hat oder
eine volle Invalidenrente der IV bezieht, kann er die Auszah-
lung des Geldes an sich direkt verlangen. Der zugesprochene
Betrag wird bei der Vorsorgeeinrichtung des Verpflichteten
anteilsmissig dem obligatorischen und dem tiberobligatori-
schen Vorsorgeguthaben entnommen und im gleichen Ver-
haltnis dem obligatorischen und dem tiberobligatorischen
Guthaben des Berechtigten gutgeschrieben.

Die durch den Vorsorgeausgleich belastete Partei hat die
Méoglichkeit, sich nach der Scheidung im Rahmen der tibertra-
genen Austrittsleistung wieder einzukaufen (Art. 22d FZG).

VORSORGEAUSGLEICH BEI INVALIDENRENTNERN UND
-RENTNERINNEN VOR DEM RENTENALTER Nach bishe-
rigem Recht wurde der Vorsorgeausgleich durch Zuspre-
chung einer angemessenen Entschidigung vorgenommen,
wenn vor der Scheidung bereits ein Vorsorgefall eingetre-
ten war. Und zwar selbst dann, wenn dies nur bei einem Ehe-
gatten der Fall war. Neu ist bei Invalidenrentnern und -rent-
nerinnen vor dem reglementarischen Rentenalter fiir den
Vorsorgeausgleich die «hypothetische Austrittsleistung» zu
teilen (Art.124 ZGB). Dabei ist grundsitzlich gleich vorzuge-
hen wie bei der Teilung einer effektiven Austrittsleistung,
mit folgenden Besonderheiten:

- Bezieht derjenige Ehegatte, der dem anderen den Diffe-
renzbetrag schuldet, eine Invalidenrente, die wegen Zu-
sammenfallens mit Leistungen der Unfall- oder der Mili-
tirversicherung gekiirzt wird, kann die «hypothetische
Austrittsleistung» nicht geteilt werden. Der Vorsorgeaus-
gleich muss in dem Fall iiber eine angemessene Entschidi-
gung durchgefiihrt werden.

In Fillen, in denen nur Teilinvaliditit besteht, miissen die
«hypothetische» und die effektive Austrittsleistung fiir
die Berechnung der zu teilenden Austrittsleistung zu-
sammengezdhlt werden. Deckt die effektive Austrittsleis-
tung den Differenzbetrag, der an den anderen Ehegatten
zu iiberweisen ist, sollte in erster Linie diese fiir den Vor-
sorgeausgleich verwendet werden.

Nach der Ubertragung einer hypothetischen Austrittsleis-
tung darf die Vorsorgeeinrichtung unter bestimmten Vor-
aussetzungen die Invalidenrente ihres Versicherten kiirzen.
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Die Voraussetzungen und Einzelheiten zu dieser Rentenre-
duktion sind in der Verordnung iiber die berufliche Alters-,
Hinterlassenen- und Invalidenvorsorge (BVV 2) geregelt.

VORSORGEAUSGLEICH BEI BEZUG EINER INVALI-
DENRENTE IM RENTENALTER ODER EINER ALTERS-
RENTE Bei einem Ehegatten, der bei Einleitung des Schei-
dungsverfahrens eine Altersrente oder eine Invalidenrente
im Rentenalter bezieht, wird nach neuem Recht die Rente
geteilt. Gegenwirtig ist bei gut 1000 Scheidungen im Jahr
mit dieser Situation zu rechnen.* Der Entscheid iiber das Ver-
hiltnis der Teilung trifft das Scheidungsgericht. Laut Bot-
schaft soll der Grundsatz der hilftigen Teilung des wihrend
der Ehe erwirtschafteten Vorsorgeguthabens auch hier weg-
weisend sein. Das Gericht hat bei der Teilung aber insbeson-
dere auch die Dauer der Ehe und die Vorsorgebediirfnisse
zu beriicksichtigen (Art. 124a Abs. 1 ZGB). Bei einer langjih-
rigen Ehe, wihrend der der grosste Teil der Vorsorge auf-
gebaut wurde, diirfte in der Regel eine hilftige Teilung der
ganzen Rente angemessen sein. Als Orientierungshilfe ent-
hilt die Botschaft im Anhang eine Tabelle zur ungefahren
Abschitzung des wihrend der Ehe erworbenen Rententeils.
Befindet sich der andere Ehegatte ebenfalls bereits im Ren-
tenalter, wird auch dessen Rente geteilt (falls er eine solche
bezieht).” Wie bei gegenseitigen Anspriichen auf Austritts-
leistungen findet auch hier eine Verrechnung statt.

Hat der andere Ehegatte hingegen das Rentenalter noch
nicht erreicht, liegt die Situation vor, dass ein Anspruch auf
Ubertragung einer Austrittsleistung einem Anspruch auf
Ubertragung eines Rentenanteils gegeniiber steht. Eine Ver-
rechnung der beiden Anspriiche ist in dem Fall nur moglich,
wenn die Ehegatten und die Einrichtungen der beruflichen
Vorsorge einverstanden sind. Bei dieser Ausnahmesituation®
ist allerdings zu beachten, dass das Gesetz die Moglichkeit
bietet, von den Grundsatzregelungen abzuweichen und den
Vorsorgeausgleich auf andere Art vorzunehmen (vgl. nachs-
tes Kapitel und Fallbeispiel).

* Bei derzeit ca. 17000 Scheidungen pro Jahr.

5 Bei Einverdiener-Ehen hat nur einer der Gatten Anspruch auf eine Altersrente.

 Von den ungefdhr 1000 Scheidungen jéhrlich, in denen einer der Ehegatten
schon eine Altersrente bezieht, hat in schatzungsweise 500 Féllen der
andere das Rentenalter noch nicht erreicht.
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Umrechnung des zugesprochenen Rentenbetrags in eine lebenslange Rente

Datum der Rechtskraft des Scheidungsurteils

G1

Datum der Rechtskraft des Scheidungsurteils 29.03.17
Zugesprochener Rentenbetrag

Zugesprochener Rentenbetrag, in Franken Fr. 850.—
Angaben zum verpflichteten Ehegatten

Geburtsdatum 06.06.49
Geschlecht (w/m) m
Reglementarische Ehegattenrente, in Prozent der laufenden Rente 60 %
Angaben zum berechtigten Ehegatten

Geburtsdatum 07.07.57
Geschlecht (w/m) w
Lebenslange Rente

Umgerechnete lebenslange Rente, in Franken Fr. 740.-

Provisorische Berechnung mit den versicherungstechnischen Grundlagen BVG 2015,
2,75%, 2017 (KJ).

Quelle: BSV, 2016.

Der dem berechtigten Gatten zugesprochene Rentenanteil
wird von der Vorsorgeeinrichtung des Verpflichteten nach
versicherungstechnischen Grundsitzen gemiss einer in
der Verordnung tiber die Freiziigigkeit in der beruflichen
Alters-, Hinterlassenen- und Invalidenvorsorge (FZV) festge-
legten Formel in eine lebenslange Rente umgerechnet. Auf
das Inkrafttreten der Revision hin kann diese Berechnung
unter Angabe der entscheidenden Gréssen auf der Internet-
seite des BSV mit Hilfe eines elektronischen Umrechnungs-
tools vorgenommen werden (vgl. Grafik G1, die das im Kasten
aufgefiihrte Fallbeispiel wiedergibt).” Die Vorsorgeeinrich-

7 Das Umrechnungstool wird ab dem 1. Januar 2017 unter www.bsv.admin.ch
zuganglich sein.
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tung des Verpflichteten leistet den umgerechneten Ren-
tenanteil an den Berechtigten, so lange dieser lebt. Bis der
Berechtigte seinerseits das Rentenalter erreicht, vollstindig
invalid wird oder einen Barauszahlungsgrund nach Art. 5
FZG erfiillt, wird einmal im Jahr der fiir das betreffende
Jahr geschuldete Rentenanteil in die Vorsorgeeinrichtung
- sofern eine vorhanden ist und Einkaufspotenzial besteht
- oder auf eine Freiziigigkeitseinrichtung tiberwiesen.
Danach wird der Rentenanteil monatlich direkt dem Berech-
tigten ausbezahlt.

ABWEICHEN VON DEN GRUNDSATZREGELUNGEN
Miissten die dargestellten Regelungen in jedem Fall strikt
angewendet werden, liessen sich in Einzelfillen unbillige
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Fallbeispiel: Zusprechung eines Rentenanteils und dessen Umrech-
nung in eine lebenslange Rente

Der Ehemann (68) bezieht eine Altersrente der beruflichen Vorsorge von 3000
Franken. Die Ehefrau (60) arbeitet zu 40 Prozent. lhre Austrittsleistung bei Ein-
leitung des Scheidungsverfahrens betragt 250000 Franken. Sie hat keine Vor-
sorgellicken. Geméass Vorsorgeausweis hat sie im ordentlichen Rentenalter von
64 Jahren eine monatliche Rente von lediglich 1300 Franken zu erwarten. Die
beiden hatten sehr friih geheiratet. Samtliche Vorsorgeanspriiche wurden des-
halb wéhrend der Ehe erworben.

Vorsorgeausgleich nach der Grundsatzregelung:
Die Frau hat dem Mann die Halfte der Austrittsleistung, also 125000 Franken,
zu bezahlen, der zugesprochene Rentenanteil der Frau betrdgt 1500 Franken.

Problematik:

Das Vorgehen nach der Grundsatzregelung tragt den Vorsorgebedirfnissen im
konkreten Fall zu wenig Rechnung. Fiir den Ehemann ist es nach der Teilung der
Rente nicht mdglich, diese wieder zu erhdhen, weil er die Austrittsleistung der
Frau nicht mehr in seine Vorsorgeeinrichtung einbringen kann.

Moglichkeit der Teilung unter Beriicksichtigung der Vorsorgebediirf-
nisse:

Seinem Vorsorgebedirfnis entspricht es am besten, wenn er einen moglichst
grossen Teil seiner Rente behalten kann. Ihrem Vorsorgebediirfnis wird Rechnung
getragen, wenn ihr von der Rente des Mannes so viel zugesprochen wird, dass
sie im Rentenalter zusammen mit ihrer eigenen Rente auf etwa die gleichen Vor-
sorgeleistungen kommt wie dieser. Ein Bediirfnis an der Zusprechung der Hélfte
der Rente hat sie hingegen nicht.

Ohne Scheidung hatten die beide zusammen monatliche Renten von insgesamt
4300 Franken zu erwarten. Damit beide aus Vorsorgesicht in etwa iiber dqui-
valente Anspriiche verfligen, kann der Frau gestiitzt auf Art. 124a Abs. 1 ZGB
ein Rentenanteil von lediglich 850 Franken zugesprochen werden. Dafiir wird
gestiitzt auf Art. 124b Abs. 2 (Ausnahme aufgrund der Vorsorgebedirfnisse) die
Austrittsleistung der Frau nicht geteilt. Diese Losung beriicksichtigt das Vorsor-
gebediirfnis des Mannes an einer moglichst hohen Altersrente. Seitens der Frau
kann im konkreten Fall kein entgegengesetztes Vorsorgebediirfnis nachgewiesen
werden.

Umrechnung des zugesprochenen Rentenanteils und Auszahlung

Der zugesprochene Rentenanteil von 850 Franken wird mit dem elektronischen
Umrechnungstool in eine lebenslange Rente fir die Frau umgerechnet. Die Um-
rechnung beriicksichtigt, dass die 60-jahrige Frau voraussichtlich noch langer
leben wird als der bereits 68-jahrige Mann und dass die Vorsorgeeinrichtung den
ihr zugesprochenen Rentenanteil deshalb I&nger bezahlen muss. Fiir den vorlie-
genden Fall berechnet das Programm eine Rente von 740 Franken® (vgl. Grafik
G1). Da die Frau das Mindestalter fiir den vorzeitigen Altersriicktritt (58) bereits
erreicht hat, kann sie verlangen, dass diese Rente direkt an sie ausbezahlt wird.

oder kaum durchfithrbare Resultate nicht vermeiden. Das
Gesetz sieht daher fir bestimmte Fille ein Abweichen von
den aufgezeigten Grundsitzen vor oder erlaubt ein solches
zumindest:

- So ist es weiterhin zuléssig, in einer Scheidungsvereinba-
rung von der gesetzlichen Ordnung abzuweichen. Solche
Vereinbarungen sind nach neuem Recht sogar unter weni-
ger strengen Voraussetzungen moglich als bisher. Sie sind
zulidssig, wenn das Gericht gepriift hat, dass eine angemes-
sene Vorsorge fiir beide Ehegatten gewéhrleistet bleibt.’
Nach Art. 1245 Abs. 2 ZGB kann auch das Gericht in Aus-
nahmesituationen vom Grundsatz der hilftigen Teilung
«in beide Richtungen» abweichen: Wie bisher wird bei
Vorliegen wichtiger Griinde dem anderen Ehegatten we-
niger als die Hilfte zugesprochen oder die Teilung ganz
verweigert. Neu kann das Gericht ausserdem in bestimm-

8 Die Zahl ist im Zeitpunkt der Publikation noch provisorisch, da die tech-
nischen Grundlagen fiir das Jahr 2017 noch nicht bekannt sind.
°® Nach bisherigem Recht wurde eine gleichwertige Vorsorge verlangt.
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ten Fillen dem anderen Ehegatten mehr als die Hilfte zu-
sprechen. Wichtige, die Teilung ausschliessende oder re-
duzierende Griinde nennt Art. 1245 Abs. 2 ZGB in einer
nicht abschliessenden Aufzahlung: Wie unter bisheriger
Regelung und Rechtsprechung liegt ein wichtiger Grund
vor, wenn die hilftige Teilung wegen der giiterrechtlichen
Auseinandersetzung' oder der wirtschaftlichen Verhalt-
nisse nach der Scheidung" unbillig ware. Ausdriicklich er-
wihnt wird im Gesetz auch der Fall, dass die halftige Tei-
lung aufgrund der Vorsorgebediirfnisse unbillig wire.
Diese Ausnahme kann zum Tragen kommen, wenn beide

10 Beispiel: Bei einem in Gutertrennung lebenden Ehepaar erzielt der nicht in
der beruflichen Vorsorge versicherte Ehemann ein hohes Einkommen aus
selbststandiger Erwerbstatigkeit, das er in der nicht zu teilenden 3. Saule
versichert, die Frau baut durch eine Teilzeitanstellung eine bescheidene

2. Saule auf (Botschaft, BBI 2016 4917).

Beispiel: Die erwerbstétige Ehefrau finanzierte ihrem nichterwerbstétigen
Ehemann die Ausbildung, bei der Scheidung steht der Mann vor Aufnahme
der Erwerbstatigkeit, die ihm aufgrund der langeren Aushildung ermdogli-
chen wird, eine bessere Altersvorsorge als die Ehefrau aufzubauen (BGer
5A_79/2009, E. 2.1).



Ehegatten dhnlich gut verdienen, der eine aber aufgrund
eines grossen Altersunterschiedes wihrend der Ehe viel
mehr Vorsorgeguthaben aufgebaut hat als der andere. Sie
ist aber auch von Bedeutung, wenn ein Ehegatte das Ren-
tenalter bereits erreicht hat, der andere hingegen nicht.”
Wiirde hier in jedem Fall strikt nach dem Grundsatz auf
der einen Seite die Rente des Altersrentners oder der Al-
tersrentnerin geteilt und auf der anderen Seite die Aus-
trittsleistung des jiingeren Gatten, wiirde den konkreten
Vorsorgebediirfnissen oftmals zu wenig Rechnung getra-
gen (vgl. dazu das Beispiel im Kasten).

- Art.124d und 124¢ ZGB erlauben ein Abweichen von den
Grundsitzen, falls der Vorsorgeausgleich mit Mitteln der
beruflichen Vorsorge nicht zumutbar oder unméglich wi-
re. Auch fiir den eher seltenen Fall, dass die Rente des Ver-
pflichteten im Rentenalter wegen Uberentschidigung ge-
kiirzt wird, gelten besondere Regelungen.

UBERGANGSRECHTLICHE SONDERREGELUNG Unter
bestimmten Voraussetzungen kénnen selbst Personen, die
bei Inkrafttreten der Gesetzesrevision bereits geschieden
sind, von der Gesetzesrevision profitieren: Wer nach bishe-
rigem Recht als angemessene Entschidigung eine Unter-
haltsrente zugesprochen erhalten hat, die mit dem Tod des
Verpflichteten endet, kann diese in eine lebenslange Rente
umwandeln lassen, die dann von der Vorsorgeeinrichtung
des Ex-Ehegatten auch tiber dessen Tod hinaus ausbezahlt

wird.” [ ]

12 Dies ist bei schatzungsweise 500 Scheidungen pro Jahr der Fall.
3 Vgl. Art. 7e Schlusstitel E-ZGB.
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PARLAMENT

Parlamentarische Vorstosse (Stand 17. Juli 2016)

Geschafts-Nr.

Vorstoss

Antrag Bundesrat

Familienpolitik
16.3210

Postulat Schmid-Federer Barbara

(NR; CVP/ZH)

Mehr Transparenz bei den Familienausgleichskassen

Ablehnung

International
16.3331

Motion Nantermod Philippe (NR; FDP/VS)

Neues Abkommen mit Frankreich tber die
Koordination der Sozialversicherungssysteme fiir
Grenzgéangerinnen und Grenzganger

Ablehnung

Krankenversicherung
16.3069
16.3084
16.3110

16.3111

16.3112
16.3166

16.3169

16.3193

16.3223
16.3255

16.3352

Motion Clottu Raymond (NR; SVP/NE)

Motion Landolt Martin (NR; BDP/GL)

Motion FDP-Liberale Fraktion NR
(Sprecherin Sauter Regine)
Motion FDP-Liberale Fraktion NR
(Sprecherin Sauter Regine)

Motion FDP-Liberale Fraktion NR
(Sprecherin Sauter Regine)
Motion Heim Bea (NR; SP/S0)

Motion Heim Bea (NR; SP/S0)

Motion Hess Lorenz (NR; BDP/BE)

Postulat Gschwind Jean-Paul (NR; CVP/JU)
Motion Brand Heinz (NR; SVP/GR)

Postulat SGK-NR

Jahrliche Beurteilung der Wirtschaftlichkeit der
Medizinprodukte, deren Kosten von der obligatori-
schen Krankenversicherung tbernommen werden
Krankenversicherung. Anpassung der ordentlichen

Franchise

Krankenversicherung. Regelméssige Anpassung

der Franchisen

Wahlfreiheit und Eigenverantwortung stdrken.
Maximalfranchise in der obligatorischen Kranken-

versicherung erhéhen

Krankenversicherung. Mindestfranchise in der
Krankenversicherung endlich anpassen
Mittel- und Gegensténdeliste. Preise sollen kosten-

glinstiger werden

Vergitungspflicht der Krankenkassen fiir im
Ausland eingekaufte medizinische Mittel und

Gegenstande

KVG. Innovation und Transparenz bei den Tarifen

fordern

Anstieg der Gesundheitskosten stoppen
Krankenversicherung. Effizienter Datenaustausch

statt teure Biirokratie

Gleichméssige Finanzierung der Kostensteigerung
bei den Pflegeleistungen durch alle Kostentréager

Ablehnung

Ablehnung
Ablehnung

Ablehnung

Ablehnung
Ablehnung

Ablehnung

Ablehnung

Ablehnung

Ablehnung

Sozialpolitik
16.3216

Motion Piller Carrard Valérie (NR; SP/FR)

Aktualisierung des Berichtes tiber die Armut

Ablehnung

Vorsorge
16.3035

16.3049

16.3065

16.3103

16.3225

Motion Feller Olivier (NR; FDP/VD

Motion Feller Olivier (NR; FDP/VD)

Postulat Béglé Claude (NR ; CVP/VD)

Motion CVP-Fraktion NR
(Sprecherin Humbel Ruth)

Motion Hegglin Peter (NR; CVP/ZG)

Vertretung der Pensionierten in den Organen ihrer

Pensionskassen

Vermdgensverwaltung der Ausgleichsfonds AHV/
IV/EQ. Umfassende und transparente Information
des Parlamentes, der Medien und der Offentlichkeit
Fiir ein flexibles Rentenalter ab dem 58. und tiber
das 70. Altersjahr hinaus ohne negative Auswir-

kungen

Beseitigung der Heiratsstrafe auch in der AHV

Einfihrung eines AHV-Referenzalters und dessen
Anbindung an die durchschnittliche Lebenserwartung

Ablehnung

Ablehnung

Ablehnung

Ablehnung

Ablehnung
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Gesetzgebung: Vorlagen des Bundesrats (Stand 31. Juli 2016)

Botschaft: Datum der  Publ.im Erstrat Zweitrat Schluss- Inkrafttreten/
Geschafts-Nr. Botschaft  Bundesblatt abstimmung Volksentscheid
Curia Vista Kommission Plenum Kommission Plenum (Publ. im BBI)
Bundesgesetz 19.11.14 BBI 2015, 1 SGK-S SR FK-N
iiber die Reform 15./16.1.,10.2., 14./15./16.9.15 15.10.15
der Altersvorsorge 26./27.3.,23./24.4., SGK-N
2020: 14.088 12./13./14.8.15 20./21./22.1.,
FK-S 6./7./8.4.,
29.1.15 12./13.5.,
22./23./24.6.16
Ausgleichsfonds- 18.12.15 BBI 2016, 311 SGK-S
gesetz: 15.087 4./5.7.16
Anderung des Bun-  17.12.14 BBI 2015, 849 FK-N NR
desgesetzes iiber 30./31.3.15 22.9.15
Erganzungsleistun- SGK-N
gen (anrechenbare 25./26.6.15
Mietzinsmaxima): 24./25./26.2.16
14.098
Freiziigigkeitsge- 11.2.15 BBI 2015, 1793 SGK-N NR SGK-S SR 18.12.15
setz. Anspriiche bei 28./29.5.15 22.9.15 2./311.15 30.11.15
Wahl der Anlage-
strategie durch die
versicherte Person:
15.018
KVG. Bestimmungen 18.11.15 BBI 2016, 1 SGK-S SR
mit internationalem 11./12.1.16 16.3.16
Bezug: 15.078
KVG. Starkung 41215 BBI 2016, 257 SGK-S SR
von Qualitdt und 2.2.,21./22.3.16 16.6.16
Wirtschaftlichkeit:
15.083
Bundesgesetz iiber 30.5.08 BBI 2008, 5395 SGK-N NR SGK-S SR Entwurf 2:
die Unfallversiche- BBI 2014, 7911 20.6.,9.9., Entwurf 1: 31.1.11; Entwurf 1: 25.9.15
rung. Anderung: (Zusatzbotschaft)  16.10.,6./7.11.08;  11.6.09 (Riick- 12./13./14.8.15 1.3.11 (Riick- Entwurf 3:
08.047 15./16.1.,12./13.2., weisung an weisung an 25.9.15
26./27.3.,27.38., SGK-N); 22.9.10 Bundesrat); 8.9.15
9.10., 29.10.09; (Ruickweisung an (Abschreibung)
28.1.,24.6.10; Bundesrat); 4.6.15 Entwurf 2:
13./14.11.14; (Abschreibung) 1.3.11 (Sistierung);
15./16./17.4., Entwurf 2: 8.9.,16.9.15
28./29.5.15 11.6.09 (Sistierung); Entwurf 3:
4.6.,10.9.15 8.9.15
Entwurf 3:
46.109.15
ZGB. Vorsorgeaus-  29.5.13 BBI 2013, 4887 RK-S SR RK-N NR 19.6.15 1117
gleich bei Schei- 1./2.7.,218., 12.6.14;19.6.15 13./14.11.14; 1.6.,19.6.15
dung: 13.049 14.11.13; 15.1,, 22./231.,
15.5.14 16./17.4.15
Finanzhilfen fiir 29.6.16 BBI 2016
familienergdnzende
Kinderbetreuung.
Anderung: 16.055
Massnahmen zur 18.12.15 BBI 2016, 157 WAK-N
Bekampfung der 20./21.6.16
Schwarzarbeit.
Bundesgesetz: 15.088
Soziale Sicherheit. 3.2.16 BBI 2016, 1297 SGK-S SR SGK-N
Abkommen mit der 21./22.3.16 16.6.16 7./8.7.16
Volksrepublik China:
16.018
Volksinitiative 19.11.14 BBI 2014, 9281 FK-S SR FK-N NR 18.12.15 25.9.16
«AHVplus: fiir eine 29.1.15 9.6.15 3./4.9.15 16.12.15
starke AHV»: 14.087 SGK-S SGK-N
10.2.,26./27.3.15 12./13.11.15

FK: Finanzkommission/NR: Nationalrat/RK: Kommission fir Rechtsfragen/SGK: Kommission fiir Soziale Sicherheit und Gesundheit/SR: Standerat/WAK: Kommission fiir Wirtschaft und Abgaben
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Veranderungen der Ausgaben in % seit 1980

) Verédnderung
15% — AHV AHV 1990 2000 2010 2014 2015  in%VR'
Einnahmen inkl. Kapitalwertéanderung (Mio. Fr.) 20355 28792 38495 42574 4177 -3.3%
davon Beitrdge Vers./AG 16029 20482 27461 29942 30415 1,6 %
10% davon Beitrdge 6ff. Hand 3666 1417 9776 10598 10737 1,3%
Ausgaben 18328 27722 36604 40866 41735 21%
davon Sozialleistungen 18269 27627 36442 40669 41533 21%
Total Betriebsergebnis 2027 1070 1891 1707 -558 -132,7%
0,
S nim i Kapital’ 18157 22720 44158 44788 44229 -1,2%
Beziiger/innen AV-Renten (Personen) 1225388 1515954 1981207 2196459 25%
H H H H H H [ [l" Beziiger/innen Witwen/r-Renten 74651 79715 120623 137987 3,5%
0% .H H. I H‘ H, il ﬂ. .H. ﬂ. L LELNRY AHV-Beitragszahlende 4289723 4552929 5251238 5546188 1.1%
1980 8 90 95 00 05 10 15
30% EL zur AHV EL zur AHV 1990 2000 2010 2014 2015 VR!
20% Ausgaben (= Einnahmen) (Mio. Fr.) 1124 1441 2324 2712 2778 2,4%
10% P davon Beitrdge Bund 260 318 599 696 710 1,9%
09 e, Fh' ﬂﬁ[ e ,[,rlt‘r‘c,[L[‘[‘[vt‘l‘|‘|' davon Beitrége Kantone 864 1123 1725 2016 2069 2,6 %
Z10% ‘ﬁiﬁ% Beziiger/innen (Personen, bis 1997 Félle) 120684 140842 171552 196478 201182 2,4%
1980 8 90 95 00 05 10 15
15% —— v 1990 2000 2010 2014 2015 VR!
Iv 21,0%]
Einnahmen inkl. Kapitalwerténderung (Mio. Fr) 4412 7897 8176 10177 9918 -2,5%
10% davon Beitrage Vers./AG 2307 3437 4605 5018 5096 1,6%
Ausgaben 4133 8718 9220 9254 9304 0,5%
s I davon Renten 2376 5126 6080 5773 5612 —2,.8%
0
Total Betriebsergebnis 278 -820 -1045 922 614 -33,5%
1 H H H H H Schulden bei der AHV 6 —-2306 -14944 -12843 -7229 1.8%
0,
0% L LEi IV Fonds? 5000 5000 0,0%
. Beztiger/innen IV-Renten (Personen) 164329 235529 279527 259930 -2,0%
-5% e A T
l1980 85 90 95 00 05 10 15
1
459 T — EL zur IV . . 1990 2000 2010 2014 2015 VR
Ausgaben (= Einnahmen) (Mio. Fr.) 309 847 1751 1967 2004 1.9%
30% davon Beitrage Bund 69 182 638 702 713 16%
15% «H—H» davon Beitrdge Kantone 241 665 1113 1264 1290 2,0%
0% g H .D.H Hﬂ HERED .H.H.H.”.H.H.ﬂ.ﬂ.ﬂ.r.[ﬂ.[‘f‘[‘E-"r. Beziiger/innen (Personen, bis 1997 Félle) 30695 61817 105596 112864 113858 0,9%
1980 85 90 95 00 05 10 15
15%— BV | BV/2.Saule (Quelle: BFS/BSV) 1990 2000 2010 2014 2015 VR!
° Einnahmen (Mio. Fr.) 32882 46051 62107 69635 2,9%
10% B davon Beitrage AN 7704 10294 15782 17753 2,4%
’ Il I davon Beitrage AG 13156 15548 25432 28354 10,9 %
59% davon Kapitalertrag 10977 16552 15603 15292 75%
0
Ausgaben 16447 32467 45555 51202 1,4%
o I davon Sozialleistungen 87317 20236 30912 34273 3.1%
O/D\II\\II\II\\I\II\\IIIlIVIIlIlI\\Il N
[ Kapital 207200 475000 617500 770300 8.1%
~5% Rentenbeztiger/innen (Beztiger/innen) 508000 748124 980163 1074741 2,0%
1980 85 90 95 00 05 10 15
KV Obligatorische
15% — KV Krankenpflegeversicherung OKPV 1990 2000 2010 2014 2015 VR!
198078 keinepatem obander Einnahmen (Mio. Fr) 8623 13907 22472 25944 3.3%
10% davon Pramien (Soll) 6954 13442 22051 25845 3.4%
Ausgaben 8370 14204 22200 26155 3,0%
5% [ B davon Leistungen 7402 13190 20884 24650 2,6%
H H H H HH H”L davon Kostenbeteiligung d. Vers. —-801 —-2288 —-3409 —-3989 -2,4%
0% [ H ““““““ AR Rechnungssaldo 254 -297 273 -212 21,5%
Kapital 6600 6935 8651 13199 9,1%
59
5/"1980 85 90 95 00 05 10 15 Pramienverbilligung 332 2545 3980 4007 —0,2%
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Veranderungen der Ausgaben in % seit 1980

SOZIALVERSICHERUNGSSTATISTIK / BSV, Bereich Statistik

UV alle UV-Trager 1990 2000 2010 2014 2015 VR'
15% FUV — Einnahmen inkl. Kapitalwerténderung (Mio. Fr) 4181 5992 7863 7773 0,0%
10% e n L] davon Beitrage AN/AG 3341 4671 6303 6089 0.1%
el I Ausgaben 3259 4546 5993 6662 3,5%
rira] W HHHH davon direkte Leistungen inkl, TZL 2743 3886 5170 5698 3,6%
0% Frrrrr T, ”.ﬂ“.”ﬂ‘ ! ‘”“.“ﬂ.ﬂﬂ‘ “.H"‘ . Rechnungssaldo 923 1446 1870 111 -16,7%
1980 & 90 95 00 05 1015 Kapital 12553 27322 42817 50530 3,5%
200% — ALV ALV (Quelle: seco) 1990 2000 2010 2014 2015 VR!
150% Einnahmen (Mio. Fr.) 736 6230 5752 7260 7483 31%
davon Beitrdge AN/AG 609 5967 5210 6633 6796 2,5%
100% davon Subventionen - 225 536 618 634 2,5%
50 % { Ausgaben 452 3295 7457 6523 6874 5,4%
0% (B ey LLE [[[UL e Rechnungssaldo 284 2935 -1705 131 610 -17.3%
50% Kapital 2924 -3157 —-6259 -2149 -1539 28,4%
1980 85 90 95 00 05 10 15 Beziiger/innen® (Total) 58503 207074 322684 302862 2,3%
15%— EQ T — T EO 1990 2000 2010 2014 2015 VR!
Einnahmen inkl. Kapitalwertdanderung (Mio. Fr) 1060 872 1006 1838 1811 -1,5%
10% davon Beitrdge 958 734 985 1790 1818 1.6 %
- <H{ Ausgaben 885 680 1603 1668 1703 21%
H H Total Betriebsergebnis 175 192 -597 170 108 -36,5%
0% ‘ U H u” = H 00 il Kapital 2657 3455 112 968 1076 11%
-5% J‘l FZ 1990 2000 2010 2014 2015 VR!
~10% 33% 21,7% Einnah (Mio. Fr.) 2689 3974 5074 5957 3,9%
1980 8 9% 95 00 05 10 15 davon FZ Landwirtschaft 112 139 149 121 —6,7%
Gesamtrechnung der Sozialversicherungen GRSV 2014 AHV ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Einnahmen Verdnderung ~ Ausgaben Verdnderung Rechnungssaldo Kapital
Sozialversicherungszweig Mio. Fr.  2013/2014 Mio. Fr.  2013/2014 Mio. Fr. Mio. Fr. EL zur AHV GRSV: Einnahmen (schwarz)
AHV (GRSV) 41331 1.5% 40866 2.2% 465 44788 v und Ausgaben (grau) 2014
EL zur AHV (GRSV) 2712 41% 2712 41% = =
IV (GRSV) 10007 1.4% 9254 —0.6% 753 7843 ELzurlv
EL zur IV (GRSV) 1967 2.3% 1967 2.3% = = o
BV (GRSV) (Schatzung) 69635 2.9% 51202 1.4% 18432 770300
KV (GRSV) 25944 3.3% 26155 3.0% -212 13199 Kv
UV (GRSV) 7773 0.0% 6662 3.5% 1T 50530 v
EO (GRSV) 1804 1.6 % 1668 1.8% 136 968
ALV (GRSV) 7260 2.6% 6523 0.5% 737 —2149 EO
FZ (GRSV) 5957 3.9% 5761 2.4% 196 1510 ALY
Konsolidiertes Total (GRSV) 173683 2.4% 152065 1.9% 21619 871302
Volkswirtschaftliche Kennzahlen iz ] M‘rd‘ F‘r’
2000 2005 2010 2012 2013 2014 0 5 10 15202530 3540 455055 60 65 70
Soziallastquote* (Indikator geméss GRSV) 251% 25,5% 25,2% 26,1% 26,6 % 26,9%
Sozialleistungsquote® (Indikator geméss GRSV) 18,0% 20,3% 19,6 % 19,8 % 20,1 % 20,4 % n Tausend
Arbeitslose 02013 02014 22015 Mai16  Juni 16 Juli 16 160
Registrierte Arbeitslose 136524 136764 142810 144778 139127 139310 \» / \‘/\ VP
Arbeitslosenquote’ 32%  30%  32%  32%  31%  31% 120 W VI T T
~ \% Registrierte
Demografie Basis: Szenario A-00-2015 e ¥, Arbeits| ]
seit2000 7
2014 2015 2020 2030 2040 2050 40 (inkl. Teil-
Jugendquotient’ 32.9% 32,6% 32,6% 34,7 % 34,7% 34,2% 0 Iafb‘ens‘k’s‘e) ‘
Altersquotient’ 29,9% 30,2% 32,6 % 41,3 % 47,6 % 52,2% 00 02 04 06 08 10 12 14 16

Verdnderungsrate des letzten verfiigharen Jahres.

Daten zur Arbeitslosigkeit finden Sie weiter unten.

Uberweisung von 5 Mrd. Franken per 1.1.2011 vom AHV- zum IV-Kapitalkonto.

Verhaltnis Sozialversicherungseinnahmen zum Bruttoinlandprodukt in %.
Verhaltnis Sozialversicherungsleistungen zum Bruttoinlandprodukt in %.
Anteil der registrierten Arbeitslosen an der Zahl der erwerbstatigen Wohnbevdlkerung.

7 Jugendquotient: Jugendliche (0—19-Jahrige) im Verhéaltnis zu den Aktiven.
Altersquotient: Rentner/innen (M < 65-jahrig / F < 64-jahrig) im Verhéltnis zu den Aktiven.
Aktive: 20-Jahrige bis Erreichen Rentenalter (M 65/ F 64).

Quelle: Schweizerische Sozialversicherungsstatistik 2016 des BSV; seco, BFS.
Auskunft: salome.schuepbach@bsv.admin.ch
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NACHGEFRAGT

Gleichstellung von Frau und Mann:

Wo stehen wir?

Seit Anfang des 21. Jahrhunderts gilt in der Schweiz die recht-

liche Gleichstellung von Frau und Mann als erreicht. Gleich-

zeitig sind gewichtige Voraussetzungen einer Gleichstellung

im Alltag, wie die Vereinbarkeit von Familien- und Berufs-

arbeit, noch bei weitem nicht gegeben.

Dr. phil. Elisabeth Joris,
freischaffende Historikerin,
. Ziirich

Warum besteht in
Sachen Gleichstellung

noch immer politischer
Handlungsbedarf? Das
Gesetz von 1996 ist der Mobilisierungs-
bereitschaft der Frauen nach dem
Frauenstreik und der Nichtwahl von
Christiane Brunner in den Bundes-
rat zu verdanken. Wie heute, wies der
allgemeine politische Trend in Rich-
tung Deregulierung. Doch ein Abbau
der weiterhin herrschenden Lohnun-
gleichheit und Unterreprisentation
der Frauen in Gremien mit Leitungs-
funktionen der Privatwirtschaft ver-
langt nach Regelungen. Die Opposition
gegen die Vorschlige von Bundesritin
Sommaruga (Lohnanalyse) kann nur
mit breitem Widerstand der Frauen
gebrochen werden.

Wo ist die Politik und wie sind die
Manner in die Pflicht zu nehmen? Der
Vaterschaftsurlaub ist ein richtiger
Ansatz. Fiir den Alltag braucht es neben
dem Ausbau flexibler Betreuungsan-
gebote allerdings ein Recht auf spe-
zifisch angepasste Arbeitszeiten bei
effektiver Ubernahme familidrer Auf-
gaben. Dessen Inanspruchnahme hat
bei der Wertung des Karriereverlaufs
verbindlich als positives Kriterium zu
gelten. Nicht akzeptabel ist angesichts
des gleichstellungspolitischen Status
quo der Ruf nach einer Wehrpflicht fiir
Frauen. Letztere haben mit dem Aus-
bau ihrer Erwerbstitigkeit eine enorme
Vorleistung mit gesamtwirtschaftli-
chem Nutzen erbracht, ohne dass sich
diese in einer faktischen Umsetzung
der Lohngleichheit niedergeschlagen
hitte. Aus gleichstellungspolitischer
Sicht stehen die ungekldrten Lohnun-
terschiede derzeit deshalb einer allge-
meinen Dienstpflicht von Frauen und
Minnern entgegen.
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WAS IST EIGENTLICH?

[splitig]

Eingefiihrt 1997 mit der 10. AHV-Revision. Bei der
Berechnung der Rente werden die wahrend der
Ehejahre erzielten Einkommen beider Ehegatten
zusammengezahlt und beiden je zur Halfte gutge-
schrieben. Die Teilung erfolgt gleichzeitig bei den
Erziehungs- und den Betreuungsgutschriften. Die
Voraussetzungen zur Einkommensteilung sind er-
fiillt, wenn die Ehegatten in den gleichen Kalen-
derjahren versichert waren. Das Splitting erfolgt,
sobald beide Ehegatten oder eine verwitwete
Person Anspruch auf eine Rente haben oder ihre
Ehe geschieden wird. Die Massnahme begriin-
dete den Anspruch der Frauen auf eine eigene
Rente und verbesserte v.a. die wirtschaftliche
Situation geschiedener Frauen.

Quellen: www.bsv.admin.ch

DIE SOZIALE ZAHL

Fr. Rente erhalt eine Frau der Rentnergeneration
2002-2012 im Jahr durchschnittlich weniger als
ein Mann. Wahrend das geschlechtsspezifische
Rentengefalle, der sog. Gender-Pension-Gap (GPD)
in der AHV weniger als 3 % betragt, sind es in der
BV mehr als 60 %; ein Hinweis auf die traditionelle
innerfamilidre Aufgabenteilung dieser Generation.
Bis 1995 konnten Frauen, die heirateten, ihr Vor-
sorgekapital vorbeziehen, was ihre erwerbsha-
sierten Rentenanspriiche noch einmal schmélerte.
Mit der Reform Altersvorsorge 2020 soll u.a. der
Vorsorgeschutz von Teilzeitbeschaftigten und An-
gestellten mit tiefen Léhnen verbessert werden.

Quelle: www.bfs.admin.ch




VOR 20 JAHREN

20 Jahre Gleichstellungsgesetz (GIG)

Am 1. Juli 1996 trat das Bundesgesetz iiber die Gleichstellung

von Frau und Mann (Gleichstellungsgesetz GIG) in Kraft.

Schweiz. Soziélarchiv

Abstimmungsplakat Verfassungsartikel,

14. Juni 1981.

Anfang Juli 1996 - 15 Jahre nach Einfiih-
rung des Grundsatzes «Gleicher Lohn
fir gleichwertige Arbeit» in der Bun-
desverfassung (Art. 8 Abs. 3 BV 1999)
- wurde mit dem GIG die Gleichstel-
lung der Geschlechter im Erwerbsleben
gesetzlich verankert. Die letzte ent-
sprechend ausgewertete Lohnstruktu-
rerhebung des Bundes 2012 weist dar-

auf hin, dass das im GIG festgehaltene
Verbot der Lohndiskriminierung auf-
grund des Geschlechts, des Zivilstands
und der familidren Situation noch
immer nicht vollstindig durchgesetzt
ist. Zwar sank der Anteil unerklirter
Lohnunterschiede im privaten Sektor
zwischen 1998 (41,1%) und 2008 (38,9 %).
Allerdings wurde fiir 2012 noch immer
eine mittlere monatliche Lohndiffe-
renz zwischen Frauen und Minnern
von Fr. 1659 (20,3 %) erhoben, von wel-
cher Fr. 678 (8,3 %) nicht erklirt werden
konnten; im 6ffentlichen Sektor betrug
die Differenz Fr. 1478 (16,5 %), wovon Fr.
573 (6,4 %) unerklirt bleiben. Im Mirz
2016 endete die Vernehmlassung zu
einer GIG-Teilrevision, mit welcher der
Bundesrat vorschligt, Arbeitgeber mit
mehr als 50 Angestellten alle vier Jahre
zu einer internen Lohnanalyse anzu-
halten.

Quellen: www.ebg.admin.ch; www.goo.gl/s423FT

(BFS); www.goo.gl/16XfpR (Vernehmlassungen)

GUT ZU WISSEN

KURZ NOTIERT

Nationale Menschen-
rechtsinstitution fir
die Schweiz

Nach der Evaluation des universitdr verankerten
Pilotprojekts Schweizerisches Kompetenzzentrum
fir Menschenrechte (SKMR) hat der Bundesrat
Ende Juni 2016 beschlossen, eine nationale Men-
schenrechtsinstitution einzurichten. Diese soll die
Menschenrechte in der Schweiz weiter starken, die
Behorden, Organisationen der Zivilgesellschaft und
Unternehmen im Menschenrechtsbereich unterstiit-
zen und den Austausch zwischen den relevanten
Akteuren fordern. Das EJPD und das EDA wurden
beauftragt, dem Bundesrat bis Ende Juni 2017 eine
Vernehmlassungsvorlage zu unterbreiten.
www.goo.gl/J07gES (Bundesrat); www.skmr.ch

Vereinbarkeit von
Beruf und Familie
weiter verbessern

Berufstatige Eltern sollen fiir die Drittbetreuung ihrer
Kinder weniger bezahlen und das Betreuungsangebot
soll besser auf ihre Bediirfnisse abgestimmt werden.
Der Bundesrat will dazu fir funf Jahre 100 Millio-
nen Franken als Anstossfinanzierung zur Verfiigung
stellen. Er hat die Botschaft zur entsprechenden An-
derung des Bundesgesetzes tiber Finanzhilfen fir fa-
milienergdnzende Kinderbetreuung an das Parlament
tiberwiesen.

www.goo.gl/XCZwFL (BSV)

AGENDA

SVSP Jahrestagung 2016:
15 Jahre Reform der IV

Die Tagung zieht Bilanz iber die IV-Reformen der
letzten Jahre und diskutiert Fragen der berufli-
chen Integration sowie die Lebensbedingungen der
IV-Rentnerinnen und -rentner.

2.11.2016 Bern
www.goo.gl/mev2tG

Nationale Konferenz
gegen Armut

Mit dem Schwerpunkt «Armutsprdvention durch
Bildung» gibt das Nationale Programm gegen Armut
neue Impulse fir die Armutsprévention und -bekamp-
fung in der Schweiz.

22.11.2016, Biel
www.goo.gl/Pckkth
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Tagung zur Behinderten-
rechtskonvention (BRK)

Anhand von Praxisbeispielen werden an der
diesjahrigen Luzerner Tagung neue Wege sowie
innovative und gelingende Ansétze zur Umsetzung
der BRK diskutiert.

25.11.2016 Luzern
www.goo.gl/ZIBvCO
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