Krankenversicherungin Chile

Privatisierung fuhrt zu Risikoselektion und ho-
hen Patientenzahlungen

von
JensHolst
. ?“;- fha iy !.*.
. "'11_
Arbeitsgruppe International Health F e )
Fakultét fur Gesundheitswissenschaften i
Universitét Bielefeld " 5



English Abstract

More than twenty years after its radical market oriented reform, the Chilean
health care system depicts serious equity and fairness problems. Private
insurance companies have used ex-ante as well as ex-post risk selection to
avoid the affiliation of poorer and older enrolees presenting higher risks.
The coexistence of a solidarity-driven public sector and a for-profit private
sector operating with risk-adjusted premiums has lead to a two tier health
insurance system. Unpredictable, often existentially threatening co-
payments have become an outstanding problem for the users of the Chilean
health care system, and coverage-lacks have become a major menace for
patients. Private insurers complement cream skimming and risk selection
with contracts calling for significant out-of-pocket payments for health ser-
vices.

This article develops and applies a methodology to measure and compare
systematically the impact of user-charges for treatments of different sever-
ity and complexity in the public and private health care sector. Co-
payments in the private sub-sector show an enormous variance, are hyper-
regressive and discriminate not only against the ill, but also against the
members of the lower socio-economic classes once they have passed the
high access barriers. As “cost-sharing” affects the financial coverage and
thus the accessibility of health care, it has become an important mechanism
of quality skimping and active disenrolment. Private health insurance com-
panies are relatively well prepared to cover costs for awide array of “tradi-
tional” health problems, they fail, however, to respond for the costs of other
leading diseases in Chile. The private system seems to be poorly prepared
to face the challenges of the epidemiological transition in emerging coun-
tries.

Keywords. Zuzahlungen, Risikoselektion, Krankenversicherung, soziale
Sicherung, co-payment, Selection, coverage, health insurance, social secu-
rity, social protection; user fees, user charges, out-of-pocket-payment; co-
pago, seleccidn, cobertura, seguro de salud, seguro médico, seguridad so-
cial, proteccion socia



Resumen en castellano

En & contexto del subcontinente latinoamericano, € sistema chileno de salud se
destaca por sus caracteristicas particulares que lo hacen Unico no sblo en aquella
region, sino hasta en el mundo entero. Bgjo las condiciones especiales de un ré-
gimen autoritario se implementaron reformas fundamentales en el ambito de la
seguridad previsional. Manteniendo |la obligatoriedad de un seguro previsional de
salud para los ciudadanos del pais, se liberaizé el mercado asegurador creando
las [lamadas Instituciones de Salud Previsional (ISAPRES). A partir de 1981,
cada chileno - por 10 menos en teoria - teniala opcién de dirigir su prima obliga-
toria 0 a asegurador publico - el Fondo Naciona de Salud (FONASA) - o auna
ISAPRE. Debido a las l6gicas antagonicas del subsector publico solidario y de
los seguros individualistas, en aguel momento nacié una dualidad del sistema de
salud que se caracterizaba por una serie de secuelas mayoritariamente negativas.
AUn cuando se reconoce € dinamismo econdémico que surgié del sistema | SA-
PRE, los objetivos que se perseguian con su implementacién no se han cumplido
sino de forma muy parcial. Por otra parte, se han impuesto la seleccion de riesgos
y el "descreme" del mercado por parte del sector privado, laincapacidad sosteni-
ble del supuesto motor de la economia de seguros previsionales de frenar la ex-
plosion de los costos, 1a fata de incentivos adecuados frente a la evolucién de-
mograficay epidemioldgica, la cobertura de corto plazo e insuficiente en muchos
casos agravada por la intransparencia del mercado asegurador, cuadro que deja a
muchos usuarios del sistema de salud chileno en una situacion de gran desprotec-
cion e inseguridad.

Parece principal mente preocupante para los ciudadanos chilenos e problema del
pago de bolsillo que tienen que enfrentar - sumandose a la cuota individual obli-
gatoria que dirigen ala salud - en caso de enfermarse y recurrir a los estableci-
mientos prestadores. Este problema existe tanto en el subsector privado como en
el publico, aungque sea con diferente impacto y variable dispersién. Con la idea
implicita de llegar arealizar una comparacién entre ambos subsectores, €l presen-
te estudio persigue el objeto de investigar las potenciales diferencias para los
usuariosy ciertos subgrupos socioecondémicos en cuanto a la carga financiera que
tienen que enfrentar en FONASA y en el sistema|SAPRE.

Esta investigacion pretende aportar elementos importantes y a la vez relevantes
para conseguir mayores conocimientos sobre las diferencias de los dos subsiste-
mas de salud y las consecuencias gque esta dualidad tiene para la gente. Por €llo,
se ha sacado una especie de radiografia parcial con el objetivo de poder diferen-
ciar mejor los efectos positivos y negativos que uno u otro subsistema pueda te-
ner en cuanto alos pagos individuales de salud y en la situacion financiera de sus
afiliados. La enorme complejidad de la estructura del subsector privado imposibi-
lita practicamente una comparacion exhaustiva que considere la totalidad de los
factores y de las variables que influyen. Sin embargo, la "radiografia’ permite
una serie de conclusiones inductivas relativas a a gunos fendmenos especificos y
la comparacion de ambos subsectores.



I nhaltsver zeichnis

2.1.
2.2.
2.3.
24,
2.5.

3.1
3.2.
3.3.

3.4.

4.1.
4.2.

4.3.
4.4.

4.5.
4.6.
4.7.
4.8.

5.1
5.2.
5.3.
5.4.
5.5.
5.6.

Einleitung

Das chilenische Gesundheitssystem in seiner Entwicklung
Historische Organisation und Entwicklung

Die chilenische Gesundheitsreform der 80er Jahre

Tendenzen und Reformen in den 90er Jahren

Die soziotkonomische und epidemiol ogische Situation
Allgemeine Wahrnehmung des chilenischen Gesundheitssystems

Das offentliche Krankenversicherungswesen in Chile
Allgemeine Bedingungen und Charakteristika
Behandlungsmodalitdten der FONASA-Versicherten
Quantitative und finanzielle Bedeutung der Behandlungsmodali
taten im oOffentlichen Sektor

Effizienz- und Managementprobleme bei FONASA

Der private Krankenversicherungsmarkt

Eigenschaften und Funktionsweisen der Privatversicherungen
Quantitative Entwicklung des privaten Krankenversicherungs-
marktes

Effizienzaspekte des Kassenwettbewerbsin Chile
Grundlegende Merkmale der privaten Krankenversicherungsver
trage

Finanzielle Risikoabdeckung der privaten Krankenversicherungen
Informationsasymmetrie auf dem privaten Gesundheitsmarkt
Ansehen der ISAPREs bel den Verbraucherlnnen

Akzeptanz- und Reputationsprobleme der Privatversicherungen

Zentrale Probleme des chilenischen Krankenversicherungssystems
Abschopfung der oberen Marktsegmente

Risikoselektion

Steigerung der individuellen Gesundheitsausgaben
Effizienzprobleme

Multiplizierung der Informationsasymmetrie

Soziale Verunsicherung durch ungewisse Risikoabdeckung

Literaturverzeichnis

Seite

12
12
16
22

41

49
49
59
63

68

75
75
78

81
89

97
104
112
118

122
122
125
129
130
132
135

138






1. Einleitung

Chile war das erste Land in Lateinamerika, das sein bis dahin tGberwie-
gend staatlich organisiertes Gesundheitswesen einer grundiegenden Re-
form unterwarf. Unter den politischen Rahmenbedingungen einer autorité-
ren Militarregierung erfolgte in der zweiten Halfte der 70er Jahre eine um-
fassende, monetaristisch orientierte Strukturanpassung der gesamten chile-
nischen Volkswirtschaft. Nachdem alle Weichen auf eine radika neolibe-
rale Markt6ffnung und eine regelrecht antietatistische Politik gestellt wa-
ren, setzten die ,, Chicago-Boys* aus der Schule des ultraliberalen Milton
Friedman zu einer weitgehenden Privatisierung des Sozialversicherungs-
wesens an. Zunéchst erfolgte die Umstellung des chilenischen Rentenver-
sicherungssystems vom historischen Umlage- auf ein reines Kapitalde-
ckungsverfahren. 1981 erfasste die Privatisierungswelle auch das Gesund-
heitswesen, als das damalige Militarregime erstmals auch private Versiche-
rungsunternehmen in der sozialen Sicherung zulief3.

Mit der Einfuhrung eines zweigliedrigen Krankenversicherungssys-
tems war Chile bel der marktorientierten Umstrukturierung der Sozialver-
sicherung den meisten Lander weit voraus. Mehr als zwanzig Jahre sind
mittlerweile vergangen, Zeit genug, um Konsegquenzen zu erkennen und
Schlussfolgerungen zu ziehen - nicht zuletzt auch fir die Reformvorschl&-
ge in der Bundesrepublik Deutschland. Bisher spielen die Erfahrungen aus
Chile in der deutschen Diskussion jedoch kaum eine Rolle, obwohl in dem
Andenstaat, wenngleich unter anderen Vorzeichen, viele der heute hierzu-
lande eingeleiteten Schritte bereits lange zurtick liegen. So erfolgte bei uns
gerade erst bel uns die Aufweichung der intergenerationellen Rentenversi-
cherung, die von nun ab durch ein individuelles Kapitalisierungsprinzip er-
ganzt wird. Vergleichbare Reformen stehen auch fir das Gesundheitswe-
sen an, womit die Bundesrepublik Deutschland im weltweiten Trend liegt.
Kein Thema beherrscht die gesellschaftspolitische Diskussion in gleichem
Malde wie die Zukunft der sozialen Sicherungssysteme. Die ate Rechte
und die neue Mitte sprechen mit wachsender Begeisterung von der Krise
des Sozialstaates, der in seiner traditionellen Form nicht mehr ,, zeitgemal3*
sel und dringend ,, modernisiert” werden misse. Mehr , Effizienz* fordern
unisono die Okonominnen ein, und in enger Ubereinstimmung mit dem
globalen und globalisierten mainstream bieten sie in ihrer Mehrheit markt-
wirtschaftliche Rezepte as Allheillmittel.

Geboren aus einem grenzenlosen Vertrauen in die selbstregulierenden
Mechanismen des Marktes, bestand ein Kernelement der chilenischen Ge-
sundheitsreform vom Beginn der 80er Jahre in der Einflhrung eines priva-



ten Versicherungssystems, das sich zunachst wachsender Beliebtheit er-
freute. Neben der oOffentlichen Krankenversicherung FONASA (Fondo
Nacional de Salud) wurden die Instituciones de Salud Previsional (I-
SAPRES) als privatwirtschaftlich organisierte Krankenversicherungen im
Rahmen der gesetzlich vorgeschriebenen Sozialversicherung zugelassen.
Im Prinzip kénnen die Chileninnen heute frel zwischen der offentlichen
und verschiedenen privaten Krankenversicherungen wahlen. Dieses Mo-
ment ist bei der Einflhrung der Gesundheitsreform in Chile ideologisch
wie propagandistisch weidlich betont worden. Doch in der Praxis unter-
liegt die Wahlfreiheit erheblichen Einschrankungen und zeigt eine klare
soziale Diskriminierung.

Die Einfihrung der ISAPRES sollte den Konsumentinnen von Versi-
cherungsleistungen mehr Auswahlmaoglichkeiten geben und durch Verbes-
serung der Ressourcenallokation die Effizienz im Gesundheitssystem
verbessern. Mehr oder weniger explizit verfolgte die chilenische Kranken-
versicherungsreform von Anfang der 80er Jahre zudem die Ausweitung
des privaten Angebots von medizinischen Dienstleistungen und letztlich
eine zunehmende Privatisierung des gesamten Gesundheitssektors. Auf-
grund teilweise widersprichlicher Interessen in diesem Gesellschaftsbe-
reich und der in Anbetracht der bestehenden Armut beschrankten Aussich-
ten auf den wirtschaftlichen Erfolg einer solchen Strategie kam es auch in
der Phase der Diktatur nie zu einem effektiven Verdrangungsprozess der
offentlichen Anbieterstruktur.

Die sozial- wie gesundheitspolitische Strategie der Militarregierung
war im Wesentlichen durch zwel Faktoren gepragt: Zunehmende V erknap-
pung der 6ffentlichen Ausgaben im Sozialbereich und weitgehende Nicht-
Regulierung der privatwirtschaftlichen Initiativen im Bereich der sozialen
Sicherung. Letzteres hatte zur Folge, dass die ISAPREs in erster Linie als
an Gewinnmaximierung interessierte Unternehmen und nicht oder kaum
Im Sinne sozialer Verantwortung agieren konnten. Dies war nicht zuletzt
dadurch moglich, dass sie lange Zeit von den Burgerinnen als eine Art pri-
vate Zusatzversicherung angesehen wurden, wahrend die 6ffentliche Kran-
kenkasse implizit als Rickversicherer auftrat und ein soziales Notfallnetz
fur all jene aufspannte, die fir den Privatsektor unrentabel wurden.

Ein Verstéandnis des heutigen Krankenversicherungssystems in Chile
gelingt nicht ohne Kenntnis der Urspriinge und der historischen Entwick-
lung des Gesundheitswesens in dem slidamerikanischen Land. Im An-
schluss an die Beschreibung grundlegender Aspekte der chilenischen Ge-
sundheitspolitik erfolgt eine detaillierte Vorstellung der Hauptaspekte der
Gesundheitsreform zu Beginn der 80er Jahre. Den Schwerpunkt der vor-



liegenden Abhandlung stellt die Analyse des heutigen chilenischen Ge-
sundheitswesens mit seinen Besonderheiten und den Auswirkungen seiner
dualen Struktur dar. Dazu gehort die eingehende Darstellung und Begut-
achtung der beiden nebeneinander existierenden und nur unzureichend ver-
zahnten Saulen des Krankenversicherungssystems unter besonderer Be-
ricksichtigung ihrer jeweiligen Problemfelder. In der abschlief3enden Dis-
kussion werden daraus die wichtigsten Hemmnisse des chilenischen Mo-
dells abgeleitet und méglichen Losungsansétzen gegeniber gestellt.

In der allgemeinen, insbesondere in der internationalen Wahrnehmung
des chilenischen Gesundheitssystems ist oftmals eine Unterbewertung der
nach wie immensen Bedeutung der Offentlichen Hand festzustellen. Allen
Privatisierungsansdtzen zum Trotz versorgt die offentliche Krankenkasse
heute jedoch nach wie vor fast zwei Drittel der Bevolkerung. Als weitaus
grofite Versicherungsinstitution des Landes wird daher zunachst FONASA
in seiner Funktionsweise, seinen Versicherungsmodalitdten, seiner Finan-
zierungsstruktur und insbesondere im Hinblick auf bestehende Effizienz-
probleme einschliefdlich der entsprechenden Reformansétze (z.B. Fallpau-
schalen) analysiert. Im Mittel punkt der vorliegenden Untersuchung stehen
alerdings die ISAPRES, die zwar heute nicht einmal ein Viertel der Blr-
gerlnnen versichern, aber das Kernelement des chilenischen Modells dar-
stellen. Die privaten Krankenversicherungen verkorpern in besonderer
Weise die Logik der chilenischen Gesundheitsreform und verdeutlichen
zugleich exemplarisch die Konsequenzen eines in Tellen streng privatwirt-
schaftlich organisierten Krankenversicherungswesens. Im internationalen
Vergleich sind sie vor allem deshalb von Belang, weil sie in anderen Lan-
dern zum Vorbild fir Reformprojekte im Bereich des Krankenversiche-
rungswesens und zum Beispiel fur einen vermeintlich funktionierenden
Kassenwettbewerb avancierten.

Neben der Darstellung grundlegender Funktionsweisen der Privatver-
sicherer, ihrer quantitativen Entwicklung in den ersten 20 Jahren ihres Be-
stehens und ihrer Akzeptanz in der Bevdlkerung sollen ausfihrlich die
Modalitéten der Vertragsgestaltung aufgezeigt und diskutiert werden. Auf-
grund ihres exemplarischen Charakters auch fur Reformvorschlége und —
diskussionen in anderen Landern wird ein besonderes Augenmerk auf die
vielfaltigen Probleme des streng zweigeteilten Modells gelegt, da diese als
intrinsische und unabénderliche Konsegquenzen eines Gesundheitswesen
chilenischen Zuschnitts anzusehen sind: Risikoselektion und Abschépfung
der oberen Marktsegmente, Steigerung der individuellen Gesundheitsaus-
gaben, Multiplizierung der Informationsasymmetrie auf dem Gesundheits-
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markt, unzureichende Risikoabdeckung und insbesondere grof3e Unsicher-
heiten bzgl. des individuellen Versicherungschutzes.

Im Mittelpunkt der abschlief3enden Diskussion des chilenischen Ge-
sundheitssystems steht die Frage, in welchem Mal3e es vor allem im priva-
ten Krankenversicherungswesen gelungen ist, die Zielsetzungen zu reali-
sieren, zu deren Erreichung die Véater der Gesundheitsreform von 1981 an-
getreten waren. Am Beispiel Chile lassen sich einerseits die Folgen einer
marktradikalen Umstrukturierung ohne adaquate Regulationsmechanismen
bzw. mit falsch gesetzten Anreizen und andererseits die Verstarkung der
Unvollkommenheit des Gesundheitsmarktes durch eine ausschliefdich 6-
konomisch orientierte Reform aufzeigen. Insgesamt ist es nur in geringem
Mal3e - und das vornehmlich im offentlichen Sektor - gelungen, die Res-
sourcenallokation zu verbessern und die Effizienz des Systems zu steigern.
Eine vertikale Integration hat nur teillweise stattgefunden, wobei recht un-
terschiedliche Strategien der verschiedenen |SAPRES zu beobachten sind.
Und die weitgehende Fortsetzung des |eistungsabhangigen Honorierungs-
prinzips hat nicht nur zu keiner Kostenreduktion gefuhrt, sondern die Zahl
der Anbieterlnnen privater medizinischer Leistungen in die Hohe schnellen
lassen, was unter anderem via Nachfrageinduktion eine Erhéhung der Ge-
sundheitsausgaben nach sich gezogen hat.

Die Nachfrage nach medizinischen Leistungen in Chile steigt bestandig, allen Eingrif-
fen zum Trotz schnellen die Kosten im Gesundheitswesen in die Hohe
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Uber derartige, Uberwiegend 6konomisch gepragte Betrachtungen hin-
aus, die sich mehrheitlich durch die mannigfaltigen Untersuchungen des
chilenischen Systems und die entsprechenden Verdffentlichungen ziehen,
richtet die vorliegende Analyse ihr Augenmerk auch auf public-health-
relevante Aspekte und Konsequenzen. Zu nennen wéren in diesem Zusam-
menhang eine sich abzeichnende stérkere Blrgerorientierung und nun all-
maéahlich greifende Mal3nahmen zur Qualitatssicherung im Gesundheitswe-
sen. In der chilenischen Diskussion, deren aktuelle Themen ebenfalls an
verschiedenen Stellen benannt werden sollen, stehen neben Fragen einer
vermehrten horizontalen Integration des Versicherungsmarktes vor allem
die Einfuhrung eines fur alle Burgerlnnen garantierten Mindestumfangs
der Krankenversicherungsleistungen und eine umfangreichere algemeine
Risikoabdeckung vor allem bei einschneidenden Krankheitsereignissen im
Mittel punkt. Vor dem Hintergrund der aktuellen Entwicklung nicht nur in
Chile geht die vorliegende Analyse auch der Frage nach, ob und wie weit
ein Krankenversicherungs- und Gesundheitsversorgungsmodell chileni-
schen Zuschnitts in der Lage ist, die Folgen der demografischen und epi-
demiologischen Entwicklung eines , Schwellenlandes® aufzufangen und
nachhaltige Perspektiven fur die Zukunft zu bieten.

Grundsétzlich ist anzumerken, dass die Tendenz zu einer oftmals we-
niger freiwillig gewahlten denn erzwungenen Individualisierung in moder-
nen Gesellschaften zwei verschiedenen Richtungen nehmen kann. Wie im
Fall Chile mindet sie oft in einer weitgehenden Privatisierung der Risiko-
absicherung und Gesundheitsversorgung, kann aber auch zur Stérkung ei-
nes Mitverantwortungsgefihls des Einzelnen fir seine Gesundheit beitra-
gen. Ohnehin sollte die Betrachtung elementarer Fragen von Gesundheits-
systemen nie isoliert unter dem Gesichtspunkt der Effizienz von Einzel-
maldnahmen erfolgen. Hinter jeder Analyse und Diskussion stehen auch
immer grundlegende politische, soziale und philosophische Vorstellungen
und spezifische Auffassungen von Staat und Gesell schaft.

Mit dem Regierungswechsel im Marz 2000 und der an der Demontie-
rung der Person von General Pinochet symbolisierten mentalen Befreiung
Ist eine neue Qualitét der Gesundheits- und Soziapolitik zu erwarten, die
sich nicht mehr auf blof3e Reformen innerhalb des bestehenden Systems
beschrankt. Doch das unter dessen Agide durchgesetzte ultraliberale Wirt-
schaftsmodell ist tief in den Kopfen der Chileninnen verankert. Es bleibt
die Frage, ob sich in Zukunft wieder verstarkt wohlfahrtsstaatliche Gedan-
ken gegen die Ideologie der individuellen Profitmaximierung durchsetzen
und moralische Werte wie soziale Gerechtigkeit und Chancengleichheit in
der chilenischen Gesellschaft mehrheitsfahig werden konnen.
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2. Das chilenische Gesundheitssystem in seiner Entwicklung
2.1. Historische Organisation und Veranderung

Ebenso wie in den meisten Landern Lateinamerikas gab esin Chile bis
in die 70er Jahre des 20. Jahrhunderts die Tradition des Wohlfahrtsstaates,
der sich um die sozialen Belange seiner mehrheitlich mittellosen Burgerin-
nen kimmerte. Im Unterschied zu den meisten Landern Westeuropas mit
ithren paritétisch beitragsfinanzierten Soziaversicherungssystemen und
vergleichsweise geringer, auf blofRe Infrastrukturmal3nahmen konzentrier-
ter staatlicher Kofinanzierung zeichneten sich die Gesundheitssysteme in
L ateinamerika durch ihre starke etatistische Struktur und Organisation aus.
Dies war und ist zweifelsohne eine direkte Folge der erheblich ungerechte-
ren Einkommensverteilung in Lateinamerika im Vergleich zu den westli-
chen Industriestaaten. Die Regierungen der Entwicklungslander sahen sich
aufgrund der allgemeinen soziotkonomischen Lage verpflichtet, einen
deutlich hdheren Anteil des Staatshaushalts unmittelbar fir den Gesund-
heitssektor aufzubringen. Dieser wurde einerseits zur Finanzierung der in
zunehmendem Mal%e politisch und gesellschaftlich geforderten Gesund-
heitsversorgung der unteren Bevolkerungsschichten und des grof3en infor-
mellen Sektors aufgewendet, andererseits machten das niedrige Lohnni-
veau auch im formellen Sektor und die entsprechend geringen Beitrdge
eine dauerhafte Kofinanzierung der Sozialversicherungen durch den Staat
unumganglich.

Zu Beginn dieses Jahrhunderts wurde Chile zur ersten Nation der west-
lichen Hemisphére, die auch aul3erhalb der Streitkréfte eine integrierte me-
dizinische Versorgung anbot. Seit 1918 hatten die Arbeiter der Eisenbahn
freien oder zumindest ausgesprochen kostengtinstigen Zugang zu arztlicher
Behandlung und Vorsorgeuntersuchungen (Reichard 1996, S. 83). Bereits
1924 verankerte die damalige liberale chilenische Regierung rechtlich die
soziale Sicherung in dem Gesetz Nr. 4.054, das die Caja de Seguro Obrero
Obligatorio as Pflichtkrankenkasse zunéchst fir Arbeiterinnen ins Leben
rief (Sapelli/Torche 1998, S. 384). Alle formal beschéftigten Arbeiterneh-
merlnnen mussten in diese Versicherung einbezahlen und erwarben damit
ein Anrecht auf medizinische Behandlung (Acufa 2000, S. 1). Im Folge-
jahr entstanden verschiedene entsprechend funktionierende Krankenkassen
fur Angestellte oder bestimmte Angestelltensparten. Unter dem Druck der
starken Arbeiterbewegung vor alem in der nordchilenischen Salpeterin-
dustrie erwelterte die chilenische Regierung in den 30er Jahren die Funkti-
onen und Leistungen der Arbeiterpflichtkasse und griindete nach dem



13

Vorbild der européischen Industriestaaten den Servicio de Seguro Social
(Soziaversicherungsdienst) (vgl. Solimano/Vergara 1999, S. 2).

Daftr und fir die Herausbildung eines eigenstandigen Gesundheitswe-
sens in Chile war die Verkiindigung des Praventivmedizingesetzes im Jahr
1938 von entscheidender Bedeutung, das einen wichtigen Schritt im Sinne
einer Offentlichen Gesundheitspolitik (public health) fir das ganze Land
bedeutete. Die Regierung leitete damit eine einheitliche Seuchenbekamp-
fungsstrategie zur Eindammung der hochprévaenten Erkrankungen wie
Tuberkulose und anderer Infektionskrankheiten mit hohen Mortalitéatsraten
ein (Acuia 2000, S. 2). Bisin die 70er Jahre konnte das slidamerikanische
Land durch eine beispielhafte Gesundheitspolitik mit konsequenter Erfas-
sung und Kontrolle tbertragbarer Erkrankungen und rigorosen Impfkam-
pagnen einige in Lateinamerika weit verbreitete Infektionen und andere
Pathologien sowie die dadurch bedingte Mortalitét drastisch verringern.
Die Konsequenzen einer starken Public-health-Orientierung in der Ge-
sundheitspolitik sind bis heute deutlich an Hand der epidemiologischen
Grunddaten nachzuvollziehen, die weiter unten in ihren Grundztigen dar-
gestellt werden (s. Tabellen 4 und 6, Kap. 2.4)

1942 schlossen sich die verschiedenen, parallel zu den Cajas Obreras
entstandenen Sozialversicherungskassen der Angestellten zum Servicio
Médico Nacional de Empleados (SERMENA) zusammen. Darin waren
samtliche aktiven und passiven Angestellten sowie ihre Familienangehori-
gen versichert, die vorher einer der damals bestehenden offentlichen oder
privaten Kranken- und Rentenversicherung beigetreten waren. SERMENA
finanzierte sich in der Folgezeit ganz Uberwiegend durch die paritétisch
von Arbeitnehmerinnen und Arbeitgeberinnen aufgebrachten Versiche-
rungsbeitrage der Angestellten des offentlichen Dienstes und der Privat-
unternehmen (67 %) sowie durch die bei Inanspruchnahme medizinischer
L eistungen zu tatigenden Selbstbeteiligungen der Versicherten (37 %) (Ti-
telman 2000, S. 10). Anfangs waren die Leistungen der Angestelltenkasse
ausschliefdlich auf praventive Mal3nahmen beschrankt, doch wurde das
Angebot spater auch auf Kuration und Rehabilitation ausgeweitet.

Dazu konnte SERMENA ab 1952 auf die Einrichtungen des Servicio
Nacional de Salud (SNS — Nationaler Gesundheitsdienst) zurlickgreifen,
der mittlerweile eine ausgedehnte Infrastruktur aus Gesundheitsposten und
Krankenhdusern im ganzen Land aufgebaut hatte und zum gréften Anbie-
ter von Gesundheitsleistungen avanciert war. In enger Anlehnung an das
britische Modell war der Nationale Gesundheitsdienst Anfang der 50er
Jahre as landesweit agierende offentliche, staatlich finanzierte Versiche-
rungs- und Dienstleistungsstruktur im Gesundheitssektor gegrindet wor-
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den. Fast drel Jahrzehnte blieb das chilenische ein im Wesentlichen staat-
lich getragenes Gesundheitssystem. Trotz der bereits damals bestehenden
Offnung des Systems fir private Anbieterlnnen entfielen bis Ende der 70er
Jahre Uber 90 % aller Krankenhausbetten auf den SNS, und der 6ffentliche
Gesundheitssektor leistete mehr als drel Viertel aller ambulanten Behand-
lungen (vgl. Wainer 1997, S. 15 und Bitran/Almarza 1997, S. 23). Im letz-
ten Jahr seines Bestehens beliefen sich die staatlichen Zuschiisse 1979 auf
nicht weniger as 61 % der Gesamteinnahmen des SNS, wahrend das Bei-
tragsaufkommen nur 26 % des Budgets ausmachte; die restlichen 13 %
kassierte der Nationale Gesundheitsdienst direkt von den Patienten und
Patientinnen, die seine Leistungen in Anspruch nahmen (Titelman 2000, S.
10).

Seit 1968 war namlich das Angebot fir die SERMENA-Versicherten
Uber die bisher praktizierten vertraglich vereinbarten Behandlungen bei
den Gesundheitseinrichtungen des SNS hinaus auf eine freie Anbieterwahl
ausgeweitet worden. Die Angestellten konnten bei ihrer Versicherung Be-
handlungsgutscheine - sog. érdenes de atencion - erwerben und damit zu-
mindest anteilig ihre Behandlungskosten sowohl bel 6ffentlichen als auch
bei privaten Anbietern medizinischer Leistungen begleichen. Dadurch wa-
ren die Versicherungsnehnmerinnen in der Lage, frei zwischen verschiede-
nen Arztinnen, Hospitdlern und Laboratorien auszuwahlen, die eine ent-
sprechende vertragliche Vereinbarung mit SERMENA getroffen hatten (s.
Solimano/Vergara 1999, S. 2).!

Bis zur Gesundheitsreform Ende der 70er und Anfang der 80er Jahre
bestand in Chile — wie in den meisten Landern der Welt — ein beitragsge-
stitztes Sozialversicherungssystem mit gemeinsamer Finanzierung durch
Arbeitgeberlnnen und —nehmerinnen. Die Pramien wurden bei allen for-
mell Beschéftigten automatisch vom Einkommen einbehalten und die So-
zialversicherungsbeitrdge in der Mehrheit der Félle von beiden Seiten zu
gleichen Tellen getragen. Der Staat war in dieser Zeit nicht nur fir die le-
gae Ausgestaltung und normative Regulierung des Gesundheitswesens
zustandig, sondern spielte auch eine aktive Rolle als Versicherer und as
Leistungsanbieter. Als Versicherungstrager besal} er faktisch das Monopol
bei der Einnahme und Verwaltung der fir Kranken- und Rentenversiche-
rung vorgesehenen Mittel, und als Anbieter von Gesundheitsleistungen

! Dieser Modus bildete die Vorlage fir die seit Mitte der 80er Jahre im o&ffentlichen
Gesundheitssektor angewendete modalidad de libre eleccion, einem seither den bei-
tragszahlenden FONASA-Versicherten zur Verfigung stehenden Modus zur freien
Anbieterwahl auf dem privaten Gesundheitsmarkt; naheres dazu im Kap. 3.2.
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versorgte er die Uberwiegende Mehrheit der chilenischen Bevolkerung, d.h.
nahezu die Gesamtheit der aktiv Beschéftigten und der Rentnerlnnen sowie
die grol3e Gruppe der Mittel- und Einkommenslosen. Diese Konstellation
erklart auch den historisch hohen Antell staatlicher Direktaufwendungen
fur das Gesundheitswesen, die allerdings in der zweiten Héalfte der 70er
Jahre einen deutlichen Rickgang verzeichneten, der sich bis zum Ende der
autoritaren Militérherrschaft im Jahre 1990 fortsetzte. Insgesamt reduzierte
sich in den 16 Jahren der Militardiktatur der Anteil des Staatszuschusses
am Offentlichen Gesundheitssektor von 61,2 auf 38,7 %, was einem Ruick-
gang von 1,6 auf 0,7 % des Bruttosozial produktes entsprach (Contreras et
al. 1999, S, 23).2

Neben der landesweiten, allgemein zugénglichen Infrastruktur des
staatlichen Gesundheitsdienstes grindeten die Berufs- und Arbeitgeber-
verbéande ab 1958 die Mutualidades de Seguridad zur Absicherung gegen
Arbeitsunfalle und Berufsunfahigkeit von Arbeiterinnen und Angestellten.
Zehn Jahre spéter schlossen sich diese privaten, nicht gewinnorientiert ar-
beitenden und den deutschen Berufsgenossenschaften vergleichbaren Or-
ganisationen zu einen Seguro contra Accidentes de Trabajo y Enfermeda-
des Profesionales (Versicherung gegen Arbeitsunféle und Berufskrank-
heiten — SATEP) zusammen. Der Beitritt zu den Mutualidades war mittler-
welle fur alle Unternehmen gesetzlich verpflichtend. Die Beitrége richteten
sich nach Zahl und Gefahrdung bzw. Exposition der Mitarbeiterinnen ei-
nes Betriebes; sie beliefen sich auf einen Mindestumfang von 0,8 % des
Bruttolohnes jedes/r Arbeitnehmerin zuztglich arbeitsplatzabhéngiger Ri-
sikozuschl&ge.

Von Anfang an bauten die berufsgenossenschaftlichen Organisationen
neben einer reinen Versicherungsfunktion eine eigene Infrastruktur zur
medizinischen Versorgung ihrer Klientel auf (s. auch Titelman 2000, S.
10). Dabel traten sie allerdings nie — auch bis heute nicht - als AnbieterIin-
nen am Gesundheitsmarkt auf und somit auch nicht in Konkurrenz zu den
staatlichen oder privaten Dienstleisterlnnen. Ihr Lestungsangebot steht
ausschliefdlich fir berufsgenossenschaftlich Versicherte zur Verfligung und
ist auf die Versorgung arbeitsassoziierter Gesundheitsschaden beschrankt.
Bis heute nehmen die Asociacion Chilena de Seguridad (die grofite Dienst-
leisterin flr berufsgenossenschaftlich finanzierte Gesundheitseistungen in
Chile) und andere aus den Mutualidades hervorgegangene Institutionen
eine Sonderstellung innerhalb des Gesundheitswesens ein und waren nur in

2 Zur Entwickl ung der Staatszuschiisse zum Gesundheitswesen siehe auch Kapitel 3.4,
Grafik 5.
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verhadltnismaldig geringem Umfang von den Reformen des Sozialversiche-
rungswesens betroffen, die ab 1980 in dem diktatorisch regierten stidame-
rikanischen Land umgesetzt wurden.

2.2. Die chilenische Gesundheitsreform der 80er Jahre

Im Zuge ihrer wirtschaftsliberalen Umstrukturierung der gesamten chi-
lenischen Volkswirtschaft setzten die Militdrmachthaber und ihre wirt-
schaftspolitischen Beraterlnnen ab 1980 auch in der Sozialpolitik grundle-
gende Anderungen durch. Von Anfang an war eine starke ideologische
Ausrichtung im Vorgehen des Regimes von General Augusto Pinochet
(1973-1989) unubersehbar. Unter den Bedingungen starker politischer Re-
pression bestanden weder der Bedarf noch ein nennenswertes Bemtuhen,
die marktradikale Ausrichtung demokratisch zu legitimieren. Zutreffend ist
zweifelsohne die Einschatzung von Reichard (1996, S. 88): , There is con-
Siderable evidence to suggest that the introduction of private heath care
was motivated less by any desire to increase efficiency and enhance delive-
ry than by ideology”. Die Gesundheitsreform von 1981 erfolgte in einem
Klima uneingeschrankten Glaubens an die heilende Wirkung einer deregu-
lierten Marktwirtschaft, die eine deutliche Beschneidung der Rolle und der
Funktionen des Staates sowie einem Gesellschaftsverstandnis einherging,
in dem der privaten, individuellen Initiative eine zentrale Rolle zugespro-
chen wurde: ,Health care is not given; rather it must be obtained by the
people* zitiert derselbe Autor den ersten Gesundheitsminister der Militar-
junta, Alberto Spoerer, aus dem Jahr 1973 (Reichard 1996, S. 88).

Die chilenische Flhrung orientierte sich dabel eng an den Wirtschafts-
theoretikerlnnen aus der Schule von Milton Friedman an der Universitét
von Chicago. Nach dessen Credo ist der Privatsektor der einzige wirkliche
Produzent und Wachstumsmotor einer jeden Volkswirtschaft, wahrend der
Staat und Offentliche Unternehmen per se und unvermeidlich ineffizient
arbeiten (vgl. Meller 1983). Mehr noch, nach Auffassung der in Chile ge-
meinhin als , Chicago-Boys* bezeichneten Okonomietechnokratinnen, die
maldgeblich die Wirtschaftspolitik der chilenischen Militardiktatur be-
stimmten, darf der Staat Gberhaupt nicht als wirtschaftlicher Faktor in Er-
scheinung treten und muss sich vor allem davor hiten, finanzielle Verluste
auszugleichen oder sozia abzufedern, die in Folge des Marktwettbewerbs
entstehen.’

3 Diese Theorie erhielt jedoch schon in der Anfangsphase der 6konomischen Umstruk-
turierung in Chile einen herben Dampfer, als sich ihre ansonsten unbeirrbaren Verfech-
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In diesem Kontext war es fur die Apologeten dieses Modells nur kon-
sequent, auch die Struktur der Renten- sowie der Krankenversicherung im
Sinne einer zunehmend privaten und entstaatlichten Organisation ,,anzu-
passen”. Im Unterschied zur Rentenreform, wo zur gleichen Zeit das Sys-
tem der solidarischen und intergenerationellen Umverteilung vollstandig
durch ein privatwirtschaftliches Kapitaldeckungsverfahren ersetzt wurde,
gab der chilenische Staat im Gesundheitswesen allerdings weder die Kon-
trolle der Ressourcen noch die Gewahrleistung bestimmter Sozialversiche-
rungsleistungen vollig aus der Hand, wie im weiteren Verlauf der vorlie-
genden Arbeit noch mehrfach aufgezeigt werden wird.

Als eine nur selten benannte, aber grundsatzliche Verénderung in Fol-
ge der Gesundheitsreform von 1981 sei an dieser Stelle erwahnt, dass sich
der Aufbau des Systems und insbesondere die Struktur der staatlichen Zu-
wendungen nun nicht mehr nach den klassischen Beschéftigungsgruppen
richtete, sondern einzig und alein das Einkommensniveau fur Zugang und
individuelle Aufwendungen im Gesundheitswesen entscheidend wurden
(vgl. Contreras et a. 1999, S. 13). Alle Arbeitnehmerinnen gehtren seit
der Reform von 1981 einem einzigen System an, egal ob es sich um Arbel-
terlnnen, Angestellte oder Staatsfunktionarlnnen handelt. Dies war ein Er-
gebnis der endgultigen Integration der Angestelltenkassen (SERMENA) in
das Nationale Gesundheitssystem. Aus diesem Zusammenschluss entstand
das Nationale System der Gesundheitsdienste (Sstema Nacional de Servi-
cios de Salud - SNSS), das direkt der Kontrolle des Gesundheitsministeri-
ums untersteht (Solimano/Vergara 1999, S. 3).

Die mit der Vereinheitlichung einhergehende Verschlechterung der
Versorgung der Mittelschichten bereitete die psychologische und emotio-
nale Grundlage fir die anfanglich rasche Akzeptanz der privaten Versiche-
rungsunternehmen Instituciones de Salud Previsional (Krankenversiche-
rungsinstitutionen, im Folgenden als ISAPRESs abgekiirzt), die das Militar-
regime im Rahmen seiner Gesundheitsreform ab 1981 einfihrte (Contreras
et al. 1999, S. 13). Neben der Zerschlagung des staatlichen Versiche-
rungsmonopols zielte die Reform auch auf eine Dezentralisierung der Ge-
sundheitsdienste ab (vgl. Solimano/Vergara 1999, S. 1). Zur Erreichung

ter wahrend der Krise des Finanzsystems 1982 und 1983 gezwungen sahen, genau die
Fiskalpolitik anzuwenden, die sie immer verpont hatten. Die Zentralbank intervenierte
in vier Banken und vier weiteren Finanzinstitutionen, die sich Uberschuldet hatten und
aulRer Stande waren, die offenen Forderungen auszugleichen. Ein Zusammenbruch des
gesamten chilenischen Finanzsektors ware sonst unvermeidlich gewesen.
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beider Zielsetzungen wurden folgende Mal3nahmen ergriffen (vgl. Titel-
man 2000, S. 11):

1. Grindung des Nationalen Gesundheitsfonds (Fondo Nacional de Sa-
lud - FONASA) als offentliche Krankenversicherungsinstitution

2. Zulassung von privaten Versicherungsunternehmen (ISAPRES) als
gleichberechtigte Elemente der Sozialversicherung

3. Aufteillung des SNSS in 27 regionale Gesundheitsdienste unter Kon-
trolle des Gesundheitsministeriums mit jeweils umfassendem eige-
nem Dienstle stungsangebot

4. Uberstellung der primaren Gesundheitsversorgung in die Verant-
wortlichkeit der Kommunen.

Von entscheidender Bedeutung fir die weitere Entwicklung des chile-
nischen Gesundheits- und v.a. Krankenversicherungssystems war insbe-
sondere die an zweiter Stelle genannte Neuerung. Seit dem Inkrafttreten
des Gesetzesdekrets Nr. 3626 vom 21.2.1981 konnen die abhéngig Be-
schéftigten in Chile im Prinzip frei entscheiden, ob sie sich und ihre Ange-
horigen in der offentlichen Krankenkasse FONASA oder bei einer der pri-
vaten |SAPRESs versichern wollen. Zugangsbemessungsgrenzen etwa zur
Verringerung des weiter unten beschriebenen individuellen finanziellen
Risikos Geringverdienender sieht das chilenische System dabei nicht vor.
Die zu keiner Kontrahierung verpflichteten ISAPRESs allein regulieren qua
Pramiengestaltung den Zugang zum privaten Krankenversicherungsmarki.

Zum Zeitpunkt der Einfuhrung dieses dualen Krankenversicherungs-
systems in Chile waren die Pflichtbeitrége 1981 auf 4 % des Bruttoein-
kommens festgelegt worden. Sehr bald stellte sich heraus, dass die auf die-
ser Bemessungsgrundlage festgelegten Einnahmen weder die Aufwendun-
gen im oOffentlichen Bereich deckten noch dem privaten Sektor die erwarte-
ten Renditen sicherte. Bis 1985 erfolgte die schrittweise Erhdhung der Bei-
trdge zur Krankenversicherung auf zunéchst 6 %. Ende der 80er Jahre er-
reichten sie ihren bis heute geltenden Stand von 7 % des Bruttogehaltes.
Gleichzeitig wurde das Einkommen von 60 U.F. (1.700 US-$) als obere
Beitragsbemessungsgrenze eingefihrt. Der monatliche Hochstbeitrag fiir
die Krankenversicherung wurde damit fir jede/n Beitragszahlerin bei 4,2
U.F. (120 US-$) festgelegt, was genau 7 % des als obere Bemessungsgren-
ze herangezogenen Monatseinkommens von 60 U.F. entspricht.*

* U.F. = Unidad de Fomento: Durch tagliche Anpassungen auf der Grundlage der Infla-
tionsrate des VVormonats gel dwertverlustbereinigte Rechnungseinheit, die bei alen gro-
Reren Finanztransaktionen sowie bei Tarifen und Beitrégen zugrunde gelegt wird. Als
Referenzgrofien werden in der vorliegenden Arbeit nicht zuletzt aus rechnungstechni-
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Tabelel

Entwicklung der Versichertenzahlen der einzelnen Krankenversicherungs-
systeme in Chile bis 1990

Offentl. System | SAPRE-System Ander e
Versicherte |Anteil| Versicherte |Anteil| Versicherte |Anteil
1983| 9.892.438 84% 229.844 2% | 1.594.487 | 14%
1984 9.944.240 83% 365.260 3% | 1.609.090 | 14%
1985 9.939.670 82% 545.587 5% | 1.636.420 | 13%

1986| 9.743.037 79% 921.294 7% | 1.662.699 | 13%

1987| 9.862.812 79% 1.205.004 10% | 1.468.552 | 12%

1988 | 9.894.189 78% 1.450.175 11% | 1.403.843 | 11%

1989] 9.844.496 /6% 1.756.169 14% | 1.360.355 | 10%

Quelle: Minsalud 1999¢e und Contreras et al. 1999, S. 28
* Diese Kategorie umfasst die Mitglieder der Eigenversicherungen von Armee, Univer-
sitégten und offentlicher Verwaltung.

Die Zulassung der ISAPREs stellte einen bedeutenden Schritt auf dem
In jener Zeit in Lateinamerika sehr verbreiteten Weg zur Privatisierung der
sozialen Sicherung und von staatlichen Unternehmen dar (vgl. Contreras et
a. 1999, S. 14). Der Gesundheitssektor in Chile stand unter heftigem
Druck von Seiten des Militarregimes, sich als traditionell 6ffentliche und
staatliche Struktur gegenuiber der Privatwirtschaft und der Logik des Mark-
tes zu 6ffnen. Durch die Fokussierung der Gesundheitspolitik auf die Di-
versifizierung des Konsums von Krankenversicherungs- und medizini-
schen Lestungen wurde die Dudlitét eines offentlichen Soziaversiche-
rungswesens, des Fondo Nacional de Salud (FONASA), und eines priva-
ten Krankenversicherungssystems festgeschrieben, das im Wesentlichen
aus den ISAPREs besteht. Diese Unternehmen verkdrpern in jeder Hin-
sicht das neoliberale Konzept von Privatunternehmen als tragenden Akteu-
rinnen der Volkswirtschaft und entscheidendes Instrument zur Einfihrung

schen Grunden bei der Umrechnung bzw. bel Angaben in der Landeswahrung Peso der
Ende Dezember 1999 geltende Wert von 15.000 Pesos fur 1 U.F. sowie ein Wechsel-
kurs von 1 US-$ = 520 Pesos zugrundegelegt, woraus sich fur eine U.F. ein Nominal-
wert von 28 US-$ ergibt.
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und Durchsetzung von grofRerer Effizienz. Das Grundprinzip der chileni-
schen Reformen war die Starkung der Teilhabe der Privatwirtschaft an der
Finanzierung und Bereitstellung medizinischer und paramedizinischer
Leistungen fur die Birgerlnnen des Landes. Gleichzeitig sollte der Privat-
sektor eine aktivere Rolle in der Ressourcenrekrutierung und —allokation
Im chilenischen System spielen, was zu einer radikalen Veranderung des
Gesundheitsmarktes fihrte.

Abgesehen von den beschriebenen Neuerungen lasst sich die Gesund-
heitspolitik der Militarregierung zwischen 1981 und 1990 im Wesentlichen
durch zwel Elemente charakterisieren: Zunehmende Kirzung der offentli-
chen Aufwendungen im Sozialbereich® und weitestgehender Verzicht auf
Regulierung auf dem Gebiet der privaten Versicherungswirtschaft. Letzte-
res hatte zur Folge, dass die ISAPRES, ohnehin befreit von allen staatlich
organisierten Praventionsprogrammen, vorwiegend als an Renditenmaxi-
mierung interessierte Unternehmen und nicht im Sinne der ihnen nach Ge-
setz und Aufgabenstellung eigentlich zukommenden sozialen Verantwor-
tung agierten. Gemeinsam mit dem gerade fUr die oberen Mittelschichten
und die Oberschicht attraktiven Angebot des Zugangs zu privaten Dienst-
leisterlnnen mit kirzeren Wartezeiten und besserer Infrastruktur als in of-
fentlichen Krankenhausern und Polikliniken erméglichte ihnen nicht zu-
letzt die weitgehende Deregulierung in den ersten Jahren ihrer Existenz
teils beeindruckende Wachstumsraten. Wie in der obigen tabellarischen
Ubersicht gezeigt, verzeichnete das ISAPRE-System in den ersten sechs
Jahren seines Bestehens elnen V ersichertenzuwachs von nahezu 800 %.

Entscheidend fir dieses rasante Wachstum waren der weitgehend li-
bertindre Umgang mit den entstehenden privaten Assekuranzunternehmen
und die allenfalls sehr geringe staatliche Kontrolle des neuen Krankenver-
sicherungsmarktes. In Ubereinstimmung mit der neoliberalen Wirtschafts-
politik unterlagen die Privatversicherer bis zum Ende des ersten Jahrzehnts
ihrer Existenz praktisch keiner effektiven Regulierung durch die legislative
und exekutive Gewalt und konnten so ungehemmt die Segnungen der um-
strukturierten Volkswirtschaft im Sinne der Maximierung ihrer Renditen
nutzen. Der autoritér gefuhrte chilenische Staat verzichtete damals freiwil-
lig und bewusst auf ordnende und kontrollierende Einflussmdglichkeiten
In einem derart sensiblen Bereich der Gesellschaft wie der sozialen Siche-
rung. Trotz aller Probleme und Erfahrungen der Birgerlnnen mit einer U-

> Einzi ge bedeutsame Ausnahme waren die steigenden Beitragszuschisse fur die Pri-
vatversicherung bei Bezieherlnnen niedriger Einkommen zur Férderung der Versiche-
rungsnachfrage.
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berméchtigen, oftmals hemmenden Birokratie der 6ffentlichen Strukturen
waren die Kriterien von Gleichheit und Gerechtigkeit im Zugang zu Ge-
sundheitsleistungen konsensfahig geblieben. Erst unter der Militardiktatur
von General Pinochet fielen sie einer neokonservativen Politik und einer
| deol ogie 6konomisch zentrierter, vermeintlicher Wahlfreiheit zum Opfer.

Auch wenn mittlerweile die offenkundigsten Harten und Schieflagen
teilweise beseitigt und Gberwunden wurden, sind die wichtigsten Voraus-
setzungen fUr den so erfolgreichen Start der privaten Assekuranzwirtschaft
in Chile bis heute im Krankenversicherungssystem des Andenstaates pra
sent und werden in der vorliegenden Arbeit im Kapitel tber die ISAPRES
einer eingehenderen Analyse unterzogen. Da es sich in Chile bei diesen
Privatversicherungen um eine génzlich neue Erfahrung handelte, war das
| SAPRE-System von Anfang an wiederholten Anpassungen und Modifika-
tionen unterworfen. Dabel waren zwei gesetzgeberische Maldnahmen fir
die weitere Entwicklung von besonderer Bedeutung. Das Gesetz Nr.
18.469 vom 23.11.1985, das ab Januar 1986 Gultigkeit hatte, flhrte ein
einheitliches Beitragssystem fir die Pflichtkrankenversicherung sowie el-
nen ersten Umverteilungsmechanismus zum Ausgleich der dem offentli-
chen Gesundheitswesen durch die Behandlung von |SAPRE-V ersicherten
entstandenen Kosten ein. Dies stellte zwar einen vorsichtigen Schritt in
Richtung auf eine stérkere Integration der beiden Hauptséulen des Ge-
sundheitswesens dar, konnte jedoch nicht in nennenswerter Form die Fol-
gen der bis heute bestehenden, nahezu totalen horizontalen Segregation
eindammen.

Die zweite wichtige Mal3nahme zur EinfUhrung einer stérkeren Kon-
trolle der privaten Krankenversicherungswirtschaft verkiindete das Militér-
regime bezeichnenderweise genau zwei Tage vor seiner Ablésung und der
Rickkehr des Landes zu einer formalen Demokratie. Am 9. Mé&rz 1990
wurde das Gesetz Nr. 18.933 im Diario Oficial, dem offiziellen Gesetz-
blatt, veroffentlicht. Es setzte das Dekret mit Gesetzescharakter Nr. 3 des
Gesundheitsministeriums vom 19.5.1981 aul3er Kraft und fihrte neue Kon-
trollmdglichkeiten sowohl fir die ISAPREs als Wirtschaftsunternehmen
als auch fur die Vertragsmodalitdten ein. Dazu wurde die Versicherungs-
aufsichtsbehorde Superintendencia de ISAPRES ins Leben gerufen. Mit
deren Einrichtung sollten eine Erhéhung der Transparenz und ein besserer
Schutz der Verbraucherlnnen auf dem Markt fur Krankenversicherungs-
leistungen angestrebt werden. Im einzelnen obliegen der Aufsichtsbehorde
folgende Funktionen (vgl. CIEDESS 1996, S. 247):

1. Registrierung der privaten Krankenversicherungsunternehmen
2. Juristische und finanzielle Kontrolle der Privatversicherungen
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3. Schiedsstelle fur Kontroversen zwischen den ISAPREs und ihren

Mitgliedern

Einsichtnahme in Haushaltsfragen der Privatkrankenversicherungen

Zugriff auf relevante Informationen anderer Staatsorgane

Erlassen allgemeiner Richtlinien Uber die Vertragsgestaltung mit

dem Ziel der Vereinfachung von Interpretation und Uberwachung

der Versicherungsmodalitéten

7. Veroffentlichung von Informationen Uber das private Krankenversi-
cherungssystem und die Versicherungsvertrage.

o oA

Erste Ansétze einer stringenteren Kontrolle des privaten Krankenversi-
cherungsmarktes konnten allerdings erst im Laufe der neunziger Jahre
durchgesetzt werden. Insgesamt bleibt festzuhalten, dass verschiedene Mo-
difikationen in Tellbereichen des Gesundheitswesens zwar einige grobe
Fehlsteuerungen beseitigen konnten. Gleichzeitig lief3en sie jedoch auch
solche Probleme klarer zum Vorschein treten, die innerhalb der bestehen-
den Ordnung nur schwerlich zu [6sen sein werden. Die Systemschwéchen
wie die erwdhnte ungentigende Regulierung, die Verstarkung der Marktin-
transparenz, die Risikoselektion und der Mangel an Mechanismen im Sin-
ne eines Risikoausgleichs werden in den entsprechenden Unterkapiteln der
Darstellung der ISAPRES noch eingehender herausgearbeitet. Zusammen-
fassend bleibt festzuhalten, dass bis heute kein ernsthafter Versuch erkenn-
bar geworden ist, all jene Probleme wirklich anzugehen, die als unver-
meidliche Konsequenzen der Umstellung eines nahezu ausschliefdlich 6f-
fentlichen auf ein teilweise privates System und des Wechsels von einem
solidarischen zu einem individualistischen Modell sozialer Sicherung an-
zusehen sind (Wainer 1997, S. 17).

2.3. Tendenzen und Reformen in den 90er Jahren

Zweifelsohne ermoglichte die Wiederherstellung demokratischer
Strukturen einen Paradigmenwechsel in der chilenischen Sozial- und Ge-
sundheitspolitik, dessen Umsetzung indes noch einige Jahre auf sich war-
ten lassen sollte und bis heute aus gesundheitswissenschaftlicher und -
politischer Sicht nur unbefriedigend erfolgt ist. Beim Antritt der ersten
demokratisch gewahlten Regierung nach der 16jdhrigen Phase des Autori-
tarismus bestand neben einer undemokratischen Verfassung, die den schei-
denden Machthaberinnen eine Reihe von Privilegien und eine Uberrepré-
sentation in den legidativen Organen auf nationaler, regionaler und lokaler
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Ebene sicherte® eine fest gefiigte gesetzliche Grundstruktur zur Fort-
schreibung des Status quo. Die Armee hatte zwar formal die Macht aus den
Handen gegeben, stand aber vor allem am Anfang der 90er Jahre als stan-
dige Bedrohung einer demokratischen Erneuerung und ihrer Verfechterin-
nen im Hintergrund und reagierte durch regelmaldiges Sébelrasseln auf Re-
formvorschlége, die ihr zu weit gingen. Gerade die ersten vier Jahre nach
dem Machtwechsel waren wesentlich durch die psychologischen Nachwir-
kungen der Diktatur und die standige Furcht vor dem erneuten Eingreifen
der Armee bestimmt. Es ist als symptomatisch anzusehen, dass der erste
post-pinochetistische Prasident Patricio Aylwin die klare Order ausgab,
nur die spirbarsten Missstande im Gesundheitswesen und in anderen Prob-
lembereichen anzugehen und dabel das System als Ganzes unangetastet zu
lassen.’

Auch die Einrichtung der Versicherungsaufsichtsbehdrde und das un-
bestreitbar redliche Bemihen ihrer Leiter und vieler Mitarbeiterlnnen um
eine Verbesserung von Kontrolle und Verbraucherschutz hat bisher keine
nachhaltige Anderung der Finanzierungsmodelle und Marketingstrategien
der ISAPREs bewirkt. Obwohl die bei Grindung der Superintendencia
angefuhrten Ziele bisher nur teilweise umgesetzt wurden, konnen sich die
Versicherten des privaten Sektors heute bel jedweder Auselnandersetzung
mit ihrer Krankenversicherung an die Superintendencia wenden und kos-
tenfreie Beratung sowie Rechtsbeistand bekommen. Durch gezielte Offent-
lichkeitsarbeit konnte die Versicherungsaufsicht den allgemeinen Kennt-
nisstand der Bevolkerung und vor alem das Bewusstsein der Kundinnen
des privaten Krankenversicherungsmarktes steigern. Die Einrichtung die-
ser Behorde hat zweifellos die Position und das Gewicht der Verbrau-
cherlnnen gegentiber den vor allem in den Anfangsjahren oftmals willkur-
lich agierenden Assekuranzunternehmen gestarki.

Seit der letzten Reform des entscheidenden Gesetzes Nr. 18.933, die
Im September 1995 erfolgte, entfallen nunmehr folgende vier zentrale
Funktionen auf die staatliche V ersicherungsaufsicht:

e Uberwachung
e Regulierung

® Genannt seien hier bei spielhaft die Sperrminoritét ” gesetzter” — d.h. nicht gewahlter —
Senatoren im Oberhaus des Parlaments und das Verhaltniswahlrecht, das die erste und
die zweite Stimmenmehrheit in der Vertretung gleichsetzt.

" Mndliche Mitteilung des ersten Leiters der Superintendencia de | SAPRES, Héctor
Sanchez, wahrend eines Seminars der Friedrich-Ebert-Stiftung zur chilenischen Ge-
sundheitspolitik am 20.1.2000 in Santiago.
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e Sanktionierung
o (Gesetzesauslegung.

Dabei sind zwei Befugnisse von besonderer Wichtigkeit. Auf der einen
Seite agiert die Superintendencia bei Auseinandersetzungen und Streitfal-
len zwischen ISAPRES und deren Versicherten als unabhéngiges Schieds-
gericht. Die Versicherungsaufsichtsbehdrde kann die Aufgaben eines/r au-
Bergerichtlichen Schlichterln wahrnehmen. Oberste Leitlinie sind dabei
Kriterien der Verhdltnismalligkeit und Gerechtigkeit: Sie falt ihre Ent-
scheidungen nicht notwendigerweise nach dem strikten Wortlaut des Ge-
setzes, sondern im Sinne einer gerechten Klarung. Hier fliefdt die zweite
wichtige Funktion der Superintendencia ein, namlich die Auslegung der
das private Gesundheits- bzw. Krankenversicherungswesen betreffenden
gesetzlichen Bestimmungen.? Damit hat der Gesetzgeber eine der Legisa-
tive nachgeordnete Instanz geschaffen, die klassische Aufgaben der Juris-
diktion Ubernimmt, bevor die Gerichtsbarkeit eingeschaltet werden muss.

Trotz der genannten Dispositionen beschneidet die herrschende Ge-
setzgebung in Chile jedoch weiterhin die Aktionsméglichkeiten der Super-
intendencia erheblich und verhindert bis heute eine ausreichende und ef-
fektive Regulierung des Privatversicherungswesens auf der Ebene der Ver-
tragsmodalitéaten, Leistungen und Tarifstrukturen. So konnte die Aufsichts-
behdrde einen Teil ihres Ziels der Transparenzerhthung in den letzten Jah-
ren durchsetzen. Es gelang ihr Mitte der 90er Jahre, nicht nur die Auflis-
tung der wichtigsten medizinischen und paramedizinischen Leistungen in
allen Krankenversicherungsvertréagen verbindlich durchzusetzen, sondern
auch die Darstellung sémtlicher Preise und Tarife in der Landeswahrung,
in Pesos, an Stelle der bisher tblichen Rechnungseinheit Unidad de Fo-
mento. Als grofen Erfolg sehen es Vertreterlnnen der Superintendencia an,
dass heute beispielsweise die Beitragssatze auf alen Vertragsformularen in
Pesos angegeben werden miissen.

Anderdautenden Bestimmungen zum Trotz arbeiten die Privatversi-
cherer indes weiterhin mehrheitlich mit versicherungseigenen Tarifsédtzen
zur Berechnung der Kostenlbernahme im Krankheitsfall bzw. bel Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen durch die Versicherten. Zwar ist

® Der letzte kontroverse Fall bezog sich auf die Interpretation der vorgeschriebenen
Mindestabdeckung von Gesundheitsleistungen in den einzelnen Vertrégen. Der letztin-
stanzliche Entscheid des Obersten Gerichtshofs erfolgte am 9.11.2000 und bestétigte
die Auslegung der Superintendencia. Inhalt und Bedeutung dieses Gerichtsurteils wer-
den im Zusammenhang mit der Risikoabdeckung in den privaten Krankenversiche-
rungsvertragen dargestellt (Kap. 4.5).
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die Auflistung dieser Kostenerstattungssétze, die in der Regel den Namen
der ISAPRE enthalten (Arancel Banmédica - AB, Arancel Cruz Blanca -
CB, usw.), auf den Vertragsformularen vorgeschrieben, zur Transparenz
des Marktes tragt die blof3e Nennung jedoch nicht bei, da die Verbraucher-
Innen in aller Regel keine Auskinfte Uber diese Aranceles erhalten und die
Privatversicherer sie trotz anderslautender Vorschriften auch nicht bekannt
geben. Auch hat die Versicherungsaufsicht trotz bestehender juristischer
Auflagen der ISAPRES und ihrer Auskunftspflicht bisher keine diesbeziig-
lichen Angaben von den Privatversicherern erhalten.® Damit handeln sie
zum einen gesetzwidrig, zum anderen verhindern sie gleichzeitig die effek-
tive Uberwachung der Einhaltung bestehender gesetzlicher Vorschriften.
Laut Gesetz ist ndmlich die maximale jahrliche Anpassung dieser Gebiih-
rensitze auf die Hohe der Inflationsrate™ begrenzt, wobei die ISAPREs
alerdings nicht zur Erhohung der eigenen Tarifsitze verpflichtet sind.™
Insgesamt hangt die Aufsichtsbehdrde in grundlegenden Fragen weiterhin
von den Daten und Angaben ab, die ihr die Privatversicherer zur Verfu-
gung zu stellen bereit sind.*

Mehr as durch die genannten normativen Anpassungen war die Neu-
orientierung in der Sozialpolitik nach dem Ende der Diktatur im Wesentli-
chen durch eine deutliche Aufstockung der Budgets der betroffenen Minis-
terien gekennzeichnet. Es bestand weitgehende Ubereinstimmung dartiber,
dass in den Jahren der Militarherrschaft eine massive Demontage der ge-
samten Infrastruktur des offentlichen Sektors stattgefunden hatte, zu der
sich eine uniibersehbare Vernachlassigung der Belange der Arbeitskrafte in
diesem Bereich gesdllte (vgl. Acuiia 2000, S. 11). Die Strategie der ersten
demokratisch legitimierten Regierung unter Patricio Aylwin hatte daher
vorrangig den Wiederaufbau und die Erweiterung der bestehenden Infra-
struktur, die Modernisierung der technischen Einrichtungen und fort-
schreitende Steigerungen der Einkommen in diesem Sektor zum Ziel, die
wahrend des Regimes erhebliche Einbulen erlitten hatten.

® Mundliche Mitteilungen von Mitarbeiterinnen der Superintendencia de ISAPRES in
Santiago aufgrund von Erfahrungen mit der Regulierung der privaten Krankenversiche-
rungsbranche bis Anfang 2000.

10 Grundlage ist dabei der IPC: Indice del Precio al Consumidor - Verbraucherpreisin-
dex.

1 50 hat beispiel sweise Consalud weder 1999 noch 2000 seinen Arancel angepasst.

2 Mindliche Ei nschétzungen von MitarbeiterInnen in der Rechnungs- und Kontrollab-
teilung der Zentrale der Superintendencia de ISAPRES in Santiago im Zeitraum De-
zember 1999 und Januar 2000.
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Tabelle 2

Funktionale Klassifikation der Staatsausgaben:
Prozentualer Anteil an den Gesamtausgaben ohne Schuldzinsen und andere

zusatzliche Kosten

1988 | 1990 | 1992 | 1994 | 1996
A. Allgemeine Ausgaben 20,92 | 20,18 | 19,37 | 18,18 | 17,57
B. Sozialausgaben 65,58 | 67,60 | 6594 | 67,05 | 67,88
1. Gesundheit 10,23 | 10,31 | 1145 | 1238 | 12,00
2. Wohnungsbau 5,46 5,45 5,74 576 | 579
3. FUrsorge 30,11 | 33,14 | 2947 | 28,90 | 28,28
4. Bildung 1322 | 13,17 | 13,65 | 14,16 | 1531
5. Beschaftigungspr o- 0,88 0,14 0,11 0,10 0,10
gramme
6. Ander e Sozialausgaben 5,69 5,39 5,50 575 | 6,39
C. Wirtschaftsausgaben 1350 | 12,21 | 14,69 | 14,76 | 14,55
Staatsausgaben gesamt 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00

Quelle: Offentliche Finanzstatistiken, 1988 — 1997, M&rz 1998, Finanzministerium,

Haushaltsdirektion. Zitiert nach Contreras et al. 1999, S. 25.

Trotz gewisser Detaildifferenzen decken sich diese Angaben im Wesentlichen mit den
von Cominetti/Ruiz (1998) aufgezeigten Daten aus den V ergleichszeitréumen.

Der beschriebene Abbau im offentlichen Gesundheitswesen in Folge
einer auf die Forderung der privatwirtschaftlichen Initiativen in diesem
Bereich fokussierten Politik war fir einen grof3en Teil der Bevolkerung
Anfang der 90er Jahre unlbersehbar und auch spirbar. Vornehmlich zur
Verbesserung der tellweise prekaren medizinischen Versorgung der unte-
ren und mittleren Bevolkerungsschichten begannen die demokratisch ge-
waéhlten Regierungen, erheblich mehr Geld in das Gesundheitssystem zu
pumpen als das Militarregime in den Jahren zuvor. So verdoppelten sich
die staatlichen Zuschiisse im Gesundheitswesen zwischen 1988 und 1997
nahezu von 411,772 auf 806,542 Milliarden Pesos (Solimano/Vergara
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1999, S. 5).% Diese Ausgabensteigerung der 6ffentlichen Hand im Gesund-
heitswesen stand allerdings immer in einem engen Verhdltnis zur alge-
meinen Entwicklung der Einkommen im genannten Zeitraum.*

Dabei darf indes nicht Ubersehen werden, dass Chile auch lange Zeit
nach dem Ende des autoritéren Regimes bei den Sozial ausgaben insgesamt
nicht einmal das Niveau des Jahres 1980 erreichte, as bereits die Folgen
der internen Austeritétspolitik spirbar waren. Wahrend sich im Zeitraum
1980/81 die Pro-Kopf-Sozialausgaben noch auf 294,2 US-$ beliefen, was
einem Antell des Sozialbudgets am Bruttosozia produkt von 18,4 % ent-
sprach, belief sich dieser Betrag 1994/95 auf nur 287,0 US-$ entsprechend
einem Anteil von 16,6 % am Bruttosozial produkt. Damit gab das slidame-
rikanische Land Mitte der 90er Jahre fir soziale Belange nur 96 % dessen
aus, was die Militérregierung noch Anfang der 80er Jahre fir den gleichen
Zweck aufbrachte. Innerhalb dieses Budgets stiegen allerdings die Auf-
wendungen fir Gesundheit von 15,1 auf 17,1 %, so dass sich in diesem
Sektor ein leichter Ausgabenanstieg ergibt (Cominetti/Ruiz 1998, S. 27,
28, 32, 55).

Erst in den letzten Jahren des vergangenen Jahrhunderts und insbeson-
dere seit der Redemokratisierung machten die Aufwendungen fur soziale
Aufgaben - neben Gesundheit gehtren dazu vornehmlich Bildung, Woh-
nungsbau, familidre Hilfs- sowie Beschaftigungsprogramme - einen all-
mahlich wachsenden Anteil am gesamten Staatshaushalt aus. Ein erhebli-
cher Antell dieser Steigerung entfiel dabei auf das Gesundheitsbudget, das
seinen Anteil am Sozialbudget bei wachsendem Gesamtvolumen von gut
10 % auf 12 % der Staatsausgaben steigern konnte, wie die vorangehende
Tabelle 2 verdeutlicht.

Unabhangig von den besonders in der Anfangsphase relevanten , frei-
willigen* Auflagen und der herrschenden Selbstzensur der sogenannten
Ubergangsregierung entwickelten die politisch Verantwortlichen allmah-
lich eine umfassendere Perspektive. Es setzte sich die Uberzeugung durch,
dass die blof3e Investitionssteigerung der offentlichen Hand im Gesund-
heitssektor |angerfristig die bestehenden Probleme nicht |6sen kénnte. Es
bedurfte effektiver und wirksamer Anreizsysteme in der Struktur des Ge-

13 Quelle: Offentliche Finanzstatistiken, 1988 — 1997, Mérz 1998, Finanzministerium,
Haushaltsdirektion.

4 Das Einkommen pro Haushalt stieg zwischen 1988 und 1997 um 87,5 %, pro Kopf
gerechnet sogar um 100 %. Der Realanstieg der monatlichen Pro-Kopf-Ausgaben im
selben Zeitraum lag danach bei 94,9 %. Daten aus der V. Erhebung Uber Familienein-
kommen des Nationalen Statistikinstituts (INE 1998).
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sundheitswesens, um eine Verhaltensénderung bei Betelligten und Ver-
antwortlichen sowie eine bessere Anpassung des offentlichen Sektors an
das Gesamtsystem zu erreichen (vgl. Solimano/Vergara 1999, S. 20). Dazu
wurden zunéchst eine klarere Differenzierung der verschiedenen Funktio-
nen von FONASA als Regulierer, Finanzierer und Leistungsanbieter ange-
strebt und die Honorierungsmodalitéten gegentiber den Leistungserbrin-
gerlnnen reformiert.”

Dieser Prozess kam erst mit dem Antritt der zweiten post-pinochetis-
tischen Regierung unter Prasident Eduardo Frei jr. richtig in Gang. Der po-
litische Handlungsspielraum hatte sich vergrofdert und die Mdglichkeiten
zur Durchsetzung weitergehender Reformen vor allem im offentlichen Ge-
sundheitswesen waren gestiegen. Im Gesundheitsministerium wie bel FO-
NASA standen eine Verbesserung des Managements innerhalb des Sub-
systems und die Uberwindung von strukturellen Problemen und Rahmen-
bedingungen im Mittelpunkt. Ziel war es, durch eine institutionelle Star-
kung des offentlichen Gesundheitswesens Alternativen zur zunehmenden
Privatisierung in diesem Bereich zu entwickeln. Aul3erdem erhofften ins-
besondere die Kritikerlnnen des ISAPRE-Systems, nach einer Starkung
der Rolle und Position von FONASA weitergehende und komplexere Re-
formen des gesamten Systems der sozialen Sicherung durchsetzen zu kon-
nen, die sich auch auf den Privatsektor auswirken wirden (vgl. Solima-
no/Vergara1999, S. 20).

Diese Positionen waren allerdings Mitte der 90er Jahre nicht mehr-
heitsfahig. Der bedeutsamste Fortschritt in dieser Zeit war eine Starkung
von FONASA in seiner Rolle als Finanzierer von Gesundheitsleistungen.
Durch die prézisere Definition der Finanzierung von Versicherungsleis-
tungen konnte die ungentgende Steuerung der Ressourcenallokation im
Bereich der offentlichen Leistungsanbieterinnen merklich verbessert wer-
den, obgleich die Allokationsprobleme aufgrund der Gréle von FONASA
In Relation zum gesamten V ersorgungssystem weiterhin erhebliche Bedeu-
tung behielten. Die meisten der in den 90er Jahren entwickelten Konzepte
und Ideen hatten indes keine Chance auf Umsetzung, da sie an diversen
Partialinteressen der Akteurlnnen im Gesundheitswesen und fehlender
Konsensfahigkeit scheiterten. So blieb neben den Ansédtzen zur Reform der
Honorierung von Leistungserbringerinnen die drastische Ressourcenstei-
gerung der offentlichen Hand die entscheidende Verédnderung im chileni-
schen Gesundheitssystem. Bisher hat die 6ffentliche Krankenkasse kaum

1> Naheres dazu im Kap. 3.4 Uber die Reformen von FONASA
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relevante Anreize hervorgebracht, um das anhaltende Wachstum des priva-
ten Krankenversicherungsmarktes zu bremsen.*®

Zumindest bis 1997 war vielmehr ein Zuwachs bei den ISAPRE-
Versicherten zu verzeichnen, der sich allerdings zunehmend abflachte. Ab
1998 trat erstmalig seit der Reform des Sozialversicherungswesens ein
Mitgliederschwund bei den Privatkrankenkassen auf.’” Obwohl keine em-
pirischen Daten hierzu vorliegen, ist dies vermutlich nur in geringem Male
auf die bis dahin erfolgten Reformen im o6ffentlichen Gesundheitssektor
zurtickzufUhren. Neben Auswirkungen der beschriebenen Regulierungs-
bemiihungen von Seiten des Staates war hierfr in erster Linie die gesamt-
wirtschaftliche Rezession verantwortlich, die dem slidamerikanischen
Land nach langen Jahren des Wachstums erstmalig Stagnation und stei-
gende Arbeitslosigkeit bescherte.

Der Riickgang der Versichertenzahlen fihrte zum Ende der 90er Jahre
zu einer steigenden Kontraktion des Marktes fir private Krankenversiche-
rungen und zu einer zunehmenden Kapitalkonzentration bzw. Oligopolisie-
rung in diesem Bereich. Die Versicherungswirtschaft war zu Fusionen ge-
zwungen, um die Rentabilitét der Unternehmen und ihrer Investitionen im
Bereich der Gesundheitsversorgung zu sichern. Dariber hinaus bemihen
sich die chilenischen Krankenversicherungen in letzter Zeit zunehmend um
joint-ventures mit auslandischen Konzernen, vornehmlich aus den USA
und aus den Niederlanden. Im Zuge der Kapitalkonzentration in der Bran-
che ist die Zahl der offenen ISAPREs mittlerweile von zwischenzeitlich
Uber 30 auf nur noch 16 zuriickgegangen,™ in den meisten Falen durch
den Aufkauf einer kleineren durch eine grofiere Versicherung. Heute kon-
trollieren die drei grofdten ISAPRES weit mehr als die Hélfte des privaten
Versicherungsmarktes™ und 52 % der betriebsbedingten Einnahmen der
Branche.® Und die vier wichtigsten I1SAPRES reprasentieren praktisch

18 Zur Entwi cklung des privaten Krankenversicherungsmarktes s. Kap. 4.2.

7 Siehe Kap. 4.2, Tabelle 16.

'8 Ende Mai 2000 meldete eine weitere |SAPRE, Génesis, Konkurs an und wurde aus
dem Register gestrichen, wobel den Mitglieder die Moglichkeit geboten wurde, sich
der neu entstehenden ISAPRE LinkSalud bzw. einer anderen Versicherung anzuschlie-
3en oder zu FONASA zu wechseln.

1954 9% der Beitragszahlerlnnen, 55 % der Versicherten, 53 % der Pflichtbeitrége und
48 % des gesamten Beitragsaufkommens der offenen ISAPRES.

2 11 den spanischsprachigen Statistiken wird der Begriff ingresos operacionales ver-
wendet.
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zwei Drittel des Marktes* und mehr as 67 % der Gesamteinnahmen der
Privatversicherer (Superintendencia de ISAPREs 1999, S. 12, 29, 31, 45,
53). Die Entwicklungen im Verlauf des Jahres 2000 zeigen, dass der Fusi-
onsprozess auf dem enger werdenden Markt fir private Krankenversiche-
rungsl eistungen keineswegs abgeschl ossen ist.?

In den ersten 15 Jahren ihres Bestehens hatte die ISAPRE-Industrie zu
den Wirtschaftszweigen mit den hdchsten Renditen in dem stidamerikani-
schen Land gehdrt. Sie entwickelte ausgefeilte Versicherungssysteme und
teils hochspezialisierte Produkte fir den Krankenversicherungsmarkt, die
einem Vergleich mit den entwickelten Industrienationen durchaus stand-
halten. Lange Zeit stellte die chilenische Gesundheitsreform ein Modell fur
viele Lander Lateinamerikas dar und exportierte Ideen und know-how vor-
nehmlich nach Kolumbien, Mexiko und Peru. Der Einbruch ihrer Markt-
entwicklung ab 1998 verdeutlicht jedoch die Unfahigkeit der Branche, der
grof3en Gruppe der besserverdienenden FONASA-Versicherten attraktive
Produkte zu konkurrenzféhigen Preisen anzubieten. Die schwindenden Ex-
pansionschancen stellen die private Versicherungswirtschaft vor grundle-
gende Probleme im Hinblick auf ihren kurz- und vor allem mittelfristigen
Renditeaussichten. Die Mitgliederentwicklung und die rickléufigen Ge-
winne der Branche weisen darauf hin, dass der finanzielle Spielraum der
|SAPRES enger wird. Die Rekrutierung neuer Zielgruppen und Marktseg-
mente scheint nicht zu gelingen, und der Rickgang der Mitgliederzahlen
im Verlaufe der Jahre 1999 und 2000 lasst eine allgemeine Beitragssteige-

1 64 % der Beitragszahlerlnnen, mehr als 65 % der Versicherten, 65 % der Pflichtbei-
trdge und 63 % der gesamten Beitragseinnahmen des privaten Krankenversicherungs-
sektors.

22 Ende April 2000 deutete sich der Kauf der zweitgrofdten chilenischen |SAPRE Ban-
médica durch das us-amerikanische V ersicherungskonsortium Cigna an, die bereits mit
einer kleineren Versicherung am chilenischen Markt vertreten ist (Cigna Salud). Die
Fusion, mit der Cigna ihren Marktanteil von 6,9 auf 26,5 % gesteigert und sich in den
MarktfUhrer verwandelt hétte, scheiterte letztlich an den Forderungen der Banmeédica-
Eignerlnnen.

Nach Meldung der Tageszeitung El Mercurio vom 16.6.2000, ging die Holding Ban-
meédica AG, die im Ubrigen zu dem bedeutenden Konzern Fernandez Ledn gehort, eine
strategische Allianz mit dem Unternehmen Las Américas (zum Penta-Konzern geho-
rig) ein, das die ISAPRE Vida Tres kontrolliert und dartiber hinaus an Inverclinsa be-
teiligt ist, jener Holding, zu der auch das hervorragend ausgestattete Privatkrankenhaus
Clinica Alemana gehort. Eine direkte Fusion beider Versicherungsunternehmen ist bis-
her nicht erfolgt, in einem solchen Fall hétte der Marktanteil der neuen ISAPRE bel 25
% gelegen.
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rung unausweichlich erscheinen, wollen die betelligten Unternehmen nicht
jede Rentabilitét einbiiRen.?®

Entsprechend vehementen Widerstand |eistete die private Krankenver-
sicherungswirtschaft Ende der 90er Jahre fir die Beibehaltung der fiskalen
Anreizpolitik zur Forderung der Nachfrage nach Versicherungsleistungen.
In der Schlussphase der Regierung von Préasident Eduardo Frei wurde 1999
der staatliche Zuschuss im Umfang von maximal 2 % des Bruttoeinkom-
mens abgeschafft, der ab 1986 zur Forderung der Nachfrage nach privaten
Krankenversicherungen als Tragerinnen der sozialen Sicherung eingefihrt
worden war und fur die Finanzierbarkeit des privaten Krankenversiche-
rungssektors von nicht unerheblicher Bedeutung war. Mit der Zielsetzung,
die Aufnahme von Angehorigen der unteren sozialen Klassen und von kin-
derreichen Familien zu fordern und dadurch das private Krankenversiche-
rungswesen auf einen grofReren Bevilkerungsanteil auszuweiten, subven-
tionierte der Staat Geringverdienerlnnen zusétzlich zum siebenprozentigen
Pflichtbeitrag mit bis zu einer U.F. pro Beitragszahlerln und bis zu 0,5
U.F. pro mitversichertem Angehorigem (vgl. Bitran/Almarza 1997, S. 24).
Diese Beihilfe durfte pro Mitgliedsfamilie maximal 2 % des zugrundege-
legten Einkommens erreichen und wurde daher as Zweiprozentzuschuss
(Cotizacion Adicional Legal del 2 %) bezeichnet. Dadurch erhohte sich fur
die derart Beglinstigten die Krankenkassenpramie auf bis zu 9 % des Brut-
togehaltes (Valenzuela 1998, S. 11). In vielen Fallen war so der Abschluss
eines privaten Krankenversicherungsvertrags auch fir die Geringverdiene-
rinnen oder fur Kinderreiche moglich, fir deren siebenprozentigen Pflicht-
beitrag der ISAPRE-Markt keinen Versicherungsvertrag bereithielt.

Uberaus interessant war sowohl bei der Einfilhrung als auch bei der
Verteidigung dieses Zuschusses zur privaten Krankenversicherungspramie
die erstaunliche Bereitschaft der Verteidigerinnen einer unbeschrankten
Freiheit des Marktes, zu denen die Wortfuhrer des |SAPRE-Systems ohne
jeden Zweifel zu zahlen sind, immer dann von ansonsten als essenziell ver-
kiindeten Dogmen abzusehen, wenn es um den Fluss von Mitteln der 6f-
fentlichen Hand in Privatunternehmen geht. Die von den |deologlnnen des
chilenischen Modells so heftig verfochtene Forderung, der Staat musse
sich jeglicher Wirtschaftsaktivitét und jeder Einmischung in den Markt
enthalten steht in offenkundigem Widerspruch zur jahrelang praktizierten

2 Der Vorsitzende des Verbandes der |SAPRES (Asociacion de ISAPRES), René Me-
rino, aul3erte Mitte 2000 die Auffassung, "die Industrie kann so nicht tberleben, und
irgendwann werden die Krankenversicherungen teurer werden und an die Kostenent-
wicklung angeglichen”. (EI Mercurio, 17.7.2000)
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staatlichen Forderung der Nachfrage nach privaten Versicherungsleistun-
gen im Gesundheitssektor. Bis zum Schluss focht das Privatversiche-
rungswesen einen heillen Kampf zur Verteidigung des Zweiprozentzu-
schusses (s. z. B. Asociacion de ISAPREs 1999, S. 14), ohne sich an dem
immanenten Widerspruch einer solchen staatlichen Forderung zu der von
ihnen vertretenen Wirtschaftstheorie zu stéren. Die Vorschléage der Bran-
che beschrankten sich auf alternative Formen und Berechnungsgrundlagen
fUr die Vergabe derartiger Zuschiisse. So sollte im Wesentlichen das starre
Vergabesystem durch ein flexibles und zum Einkommen umgekehrt pro-
portionales ersetzt werden. Unter der Zielsetzung, moglichst breite Beval-
kerungsschichten in den ISAPRE-Markt hineinzuziehen, sollten die nied-
rigsten Einkommen besonders gefdrdert und der Zuschuss mit steigendem
Gehalt abnehmen.®

Im Hinblick auf das Gesamtsystem hatte indes eine zunehmend wich-
tige Gruppe innerhalb des Gesundheitswesens, die frei jeden Verdachts
von Anti-Etatismus und Marktliberalitét ist, den durch die zweiprozentigen
Beitragszuschiisse reprasentierten Anreizmechanismus grundsétzlich in
Frage gestellt. In Anbetracht der Ressourcenknappheit im offentlichen Ge-
sundheitswesen und vor allem bei FONASA forderten sie, die staatlichen
Zuschisse direkt dem Versorgungssystem des SNSS zuflief3en zu lassen
und dieses in die Lage zu versetzen, unmittelbar die medizinischen Be-
durfnisse der Bevolkerungsgruppen zu befriedigen, die von dem Staatszu-
schuss profitiert hatten. Mit der Abschaffung des Zwei prozentzuschusses
konnten sich die Befurworterlnnen einer staatlichen Forderung der Nach-
frage nach Gesundheits eistungen gegentiber den Vertreterinnen der Nach-
fragefdrderung von Krankenversicherungsl ei stungen durchsetzen.

Die Verlagerung von Staatsgeldern hin zur direkten Verbesserung der
medizinischen Versorgung der mittleren und unteren Bevolkerungsschich-
ten diente primér der Verbesserung des 6ffentlichen Dienstlei stungsspek-
rums. Gerade vor dem Hintergrund der weitgehenden Deregulierung im
privaten Krankenversicherungswesen in Chile stellte sich die Frage, ob die
von der Branche vertretene Forderung der Nachfrage nach Krankenversi-
cherungsleistungen fir das Gesamtsystem Uberhaupt vertretbar ist. Die Er-
héhung der Wahlfreiheit fir die Birgerlnnen auf dem privaten Markt be-
gunstigt ohne Zweifel die ISAPRES. Ob sie mehr sein kann als eine Unter-
stitzung dieses Wirtschaftszweiges, ist indes Uberaus fraglich, insbesonde-
re im Vergleich mit den Mdoglichkeiten, die eine staatliche Forderung der

4 Mundliche Ausfuhrung der Vorstellungen des ISAPRE-Verbandes durch deren Ge-
schéftsfuhrer Rafael Caviedes Ende Januar 2000.



33

Nachfrage nach Gesundheitdeistungen fur das Gesamtsystem mit sich
bringt. Dies gilt vor allem dann, wenn die finanziellen Ressourcen nicht
nur zur Subventionierung der Anbieterseite eingesetzt werden, sondern
auch nach dem Prinzip ,,the money follows the patient” den einzelnen Ver-
sicherten fur die Behandlung bei den Anbieterlnnen ihrer Wahl zur Verfi-
gung stehen (vgl. hierzu auch Baeza/Mufioz 1999, S. 10).

2.4. Die soziobkonomische und epidemiol ogische Situation

In der zweiten Héfte des 20. Jahrhunderts vollzog sich in Chile der
Ubergang von einem Entwicklungsland mit den klassischen Armutsfolgen
zu einem Schwellenland mit verandertem demografischem und epidemio-
logischem Profil. Vor dem Hintergrund veranderter sozialer Bedingungen,
einer zunehmenden Verstadterung und sich allmahlich verbessernden Le-
bensbedingungen begann sich das Alters- und Krankheitsprofil in dem
langgestreckten Andenstaat zu verandern. Zum Verstandnis und zur Be-
wertung der chilenischen Gesundheitsreform sind Kenntnisse Uber die be-
stehende Situation in dem slidamerikanischen Land unerlasslich. Vor der
eingehenden Darstellung der beiden bedeutsamsten Krankenversicherungs-
systeme in Chile erfolgt daher an dieser Stelle ein kurzer Exkurs zu den
wichtigsten entwicklungspolitischen, soziotkonomischen und epidemiol o-
gischen Indikatoren in den letzten vier Jahrzehnten des vergangenen Jahr-
hunderts.

Zur Vermittlung eines Uberblicks Uber die historische Entwicklung
soll die folgende Aufstellung der generellen wirtschaftlichen Eckdaten seit
Ende der 50 Jahre bis in die zweite Halfte der 90er Jahre dienen. Hierbel
zeigt sich am Ende des Beobachtungszeitraums zwar bel den makrotko-
nomischen Daten eine positive und stabile Situation mit anhaltendem Wirt-
schaftswachstum, niedriger Inflation und ebenfalls vergleichsweise gerin-
ger Arbeitdosigkeit. Die Bezahlung der Arbeitskraft und vor allem der ge-
setzlich festgel egte Mindestlohn haben indes mit der allgemeinen Entwick-
lung nicht Schritt halten konnen. Dabei féllt insbesondere die unterschied-
liche Entwicklung der Durchschnittseinkommen mit ihrem almahlichen
Anstieg und des Mindestlohnes auf, der heute nicht einmal das Niveau vor
40 Jahren eingeholt hat. Dieses Phanomen ist as Indikator fir die in Chile
extrem weite und im Zuge des Wirtschaftswachstums zunehmende Schere
in der Einkommensverteilung zu werten.

Tabelle 3
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Wichtigste Wirtschafts- und Sozialindikatoren von 1959-1997

Regierung | Regierung | Regierung | Pinochet- | Regierung | Regierung
Alessandri | Frei sr. Allende | Regime | Aylwin Frei r.
1959-64 | 1965-70 | 1971-73 | 1974-89 | 1990-93 | 1994-97
Wachs- 3,9% 4,1 % 07% | 34% | 7.8% | 77%
tum BSP*
Intlati- 266% | 263% | 2857% | 799% | 177% | 74%
onsrate*
Arbeitdo-| 5500 | 5906 | 48% | 171% | 73% | 69%
senrater
Ldhne
und Ge- 62,2 84,2 90,0 81,4 94,7 94,4
halter**
M- 1168 | 1018 | 1340 | 830 | 830 | 850

Quelle: Christian Echeverria V. (1994), La Ingtitucionalidad Laboral en Chile. Bzgl.
der Angaben zum BSP sowie zu den Inflations- und Arbeitslosenraten unter den Regie-
rungen Aylwin und Frei aktualisierte Zahlen auf der Grundlage der Daten der chileni-
schen Zentralbank, des Nationalen Statistikinstituts INE und des Wirtschaftsministeri-
ums, alle Angaben nach Contreraset a. 1999, S. 10.

(*) Durchschnittswerte der jahrlichen Raten fUr die entsprechenden Regierungsperio-
den.

(**): Lohne, Gehalter und gesetzlich festgelegter Mindestlohn indiziert berechnet auf
der Grundlage von 1970 (=100)

Im ipsichronen Vergleich der sozialen und gesundheitsrelevanten Eck-
daten nimmt das Land heute auf dem lateinamerikanischen Subkontinent
einen Platz im oberen Mittelfeld ein. In einzelnen Bereichen konnte Chile
sogar zu den entwickelten Industrienationen aufschlief3en, insbesondere bei
der Mortalitdtsentwicklung und der algemeinen Lebenserwartung, die
heute nur geringfiigig unter den Werten fir Mitteleuropaliegt (s. Tabelle 6
weiter unten). Das Bevolkerungswachstum lag zwar zu Beginn der 90er
Jahre mit 1,5 % noch Uber dem der Nachbarlander und nur knapp unter
dem lateinamerikanischen Durchschnitt, doch zeichnet sich fur die zweite
Hélfte des Jahrzehnts ein Riickgang auf das Niveau Argentiniens ab. Die
folgende Tabelle vermittelt einen Uberblick Uber die soziodkonomischen,
sanitdren und epidemiologischen Bedingungen in vergleichbaren Landern
der Region.
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Ausgewahlte Sozial- und Gesundheitsindikatoren der Cono-Sur-Staaten

und soziotkonomisch geordnete regionale Referenzwerte

Land Bevolke- | Grossse- | Bevolke- | Bevilke- | Bevolke- | Unterer-
rungs- condary | rung mit | rung mit | rung mit | ndhrung
wachstum | school en- | Zugang zu | Zugang zu | Zugang zu| Kinder
(1995) | rollment | Trink- | Hygiene- | Ges.ein- | unter 5
(% of age | wasser einrich- |richtungen| Jahren
group) |(1989-95) | tungen (1990)2 | (1990-
(1989- 95) 96)
Argenti- 1,3% ? 64 % 89 % 92 % 2%
nien
Chile 1,5 %P 52 96 % 71 % 93 % 1%
Uruguay 0,6 % 81 34 % 82 % 96 % 4%
Durchsch.-
werte
Lateiname- | 1795 | 5995 | 80% | 67% 11%
rika
L ow-
countries
Middle-in-
come- 1,6 % 61 % 94 %
countries
High-
countries

Quelle: Weltbank - Statistisches Handbuch (Worldbank 1999).
a: |nteramerikanische Entwicklungsbank 1996.
b: Fur die zweite Halfte der 90er Jahre wird eine Wachstumsrate von jahrlich 1,3 %

erwartet.

Aus dieser Aufstellung der wichtigsten sozia politisch relevanten Zah-
len Chiles im Vergleich zu den Nachbarstaaten und zu regionalen Durch-
schnittswerten geht hervor, dass ein relativ hoher Bevolkerungsantell in
Chile Zugang zu Trinkwasser und Gesundheitseinrichtungen besitzt. Das
Problem der Untererndhrung bel Kindern spielt in Chile in seiner klassi-
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schen Bedeutung keine Rolle mehr, wobei allerdings von einer hohen Dun-
kelziffer von mangel- und fehlernghrten Kindern in den armen Stadtrand-
siedlungen (poblaciones) sowie in den abgelegenen, unwirtlichen Regio-
nen auszugehen ist. Auffalig ist die niedrige Quote von Chilenlnnen mit
héherer Schulbildung in den verschiedenen Altersstufen, deren Anteil un-
ter dem Durchschnitt der amsten Lander des Subkontinents liegt und so-
mit weit abgeschlagen hinter dem der Lander mit vergleichbarer Einkom-
menssituation. Auf die Hintergriinde der schlechten Bildungsindikatoren
soll an dieser Stelle nur soweit eingegangen werden, wie es sich hier um
eine Folge desselben politischen Grundverstandnisses handelt, das auch
bei der Analyse des chilenischen Gesundheitssystems immer wieder zum
Vorschein kommt. Die Kirzung der soziapolitisch motivierten Staatsaus-
gaben, Dezentralisierung ohne angemessenen Finanzstrukturausgleich und
uneingeschrankte Férderung der Privatisierung fuhrten auch im Bildungs-
wesen zu einer zunehmenden Erhdhung der individuellen Ausgaben und
einer hérteren soziodkonomischen Ausgrenzung.®

Bei den Gesundheitsausgaben nimmt Chile heute innerhalb des latein-
amerikanischen Kontinents mit seiner Gesundheitsquote von 6,5 % eine
mittlere Position ein. Dabel stieg der offentliche Ausgabenanteil fur Ge-
sundheit zwischen 1988 und 1997 von 2,2 auf 2,6 %, womit der Fiskus sei-
nen Anteil an den gesamten Gesundheitsausgaben auf 40 % steigern konn-
te. Die folgende Tabelle zeigt die Gesundheitsquote ausgewahlter Lander
mit einem ansatzweise vergleichbaren Lebensstandard sowie vergleichba
rer medizinischer Versorgung in Relation zum Pro-K opf-Bruttoinlandspro-
dukt. Die generelle 6konomische Entwicklung in den entsprechenden Léan-
dern l&sst allerdings in jungster Zeit eine Verschiebung der nachfolgend
aufgefuhrten Grofienordnungen vermuten, da tendenziell eine Steigerung
der mexikanischen Gesundheitsausgaben sowie eine Reduzierung des ent-
sprechenden Budgets in Argentinien zu beobachten ist.

% Der wahrend der Militardiktatur sukzessive reduzierte Bildungsetat wurde nach der
Redemokratisierung in dhnlichem Mal3e aufgestockt wie das Gesundheitsbudget. Die
Verteilung der Finanzierung und Verantwortung fir das Schulwesen auf die Stadtver-
waltungen brachte eine Benachteiligung &merer Kommunen mit sich, die nicht nur
weniger Geld zur Verfigung, sondern auch schlechtere Chancen auf die Anwerbung
von Drittmitteln haben. Die 6ffentlichen Schulen kémpfen — vergleichbar mit den 6f-
fentlichen Gesundheitseinrichtungen — mit ihrem schlechten Image, und wer es sich
irgendwie leisten kann, schickt seine Kinder auf die teuren Privatschulen und spéter auf
private Universitdten. Die drastische Mittelaufstockung auch im Bildungssektor hat
diese Entwicklung bisher nicht nennenswert gebremst (vgl. hierzu auch Contreras et al.
1999, S. 10ff und 68ff).
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Tabelle5
Gesundheitsausgaben einiger lateinamerikanischer Lander im Jahr 1997
BIP pro Kopf Gesundheits- | Offentliche Gesund-

Land (in US-$von 95) | quote gesamt heitsguote
Argentinien 8.030 10,6 4,3
Uruguay 5.170 8,5 2,0
Chile 4.100 6,5 2,6
Brasilien 3.640 7,4 2,7
Mexiko 3.320 5,8 2,8
Costa Rica 2.810 8,5 6,3

Quelle: Weltbank - Statistisches Handbuch (Worldbank 1999)

Die aktuelle, in der obigen Statistik noch nicht beriicksichtigte Ent-
wicklung ist durch eine weitere Steigerung der absoluten wie der relativen
Aufwendungen fur das Gesundheitswesen in Chile zum Ende der 90er Jah-
re gekennzeichnet. So erhohte die Regierung von Prasident Eduardo Frei
(1994-2000) die Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben auf jahrlich 331 US-$
und die Gesundheitsquote auf 8 %. Gleichzeitig konnte der Armutsanteil
im Verlauf der 90er Jahre von rund 40 % auf 20,5 % verringert werden,
wobel alerdings die Einkommensrelation zwischen dem obersten und dem
untersten Quintil leicht auf 11,7 anstieg (www.paho.org 21.12.1999).

Bei der Analyse der infrastrukturellen und epidemiologischen Situati-
on in dem langgestreckten stidamerikanischen Land fallt zundchst die rela-
tiv gute Versorgung mit medizinischen Fachkraften und mit Gesundheits-
einrichtungen auf. Landesweit besteht in Chile derzeit eine Versorgungs-
dichte von 10,6 Arztinnen pro 10.000 sowie 30,9 Krankenhausbetten pro
1.000 Einwohnerinnen (www.paho.org 21.12.1999). Es zeigt sich aller-
dings eine hohe Konzentration des Angebots in stadtischen bel gleichzeiti-
ger Unterversorgung in landlichen und vor allem in abgel egenen Regionen.
Hier wird die medizinische Versorgung im Wesentlichen durch die einjah-
rige Pflichtpraxiszeit angehender und kaum berufserfahrener Medizinerin-
nen unmittelbar nach Abschluss des Studiums (Ao Rural) gewahrleistet
und aufrecht erhalten. Die schlechtere medizinische Versorgung der Be-
volkerung in abgelegenen landlichen Orten, die gleichzeitig zu den struk-
tur- und einkommensschwéchsten Regionen des Landes gehdren, schlagt
sich in einer deutlichen Ungleichheit in der Gesundheits- und L ebenser-
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wartung nieder. So verzeichnet das armste Dezil aler Kommunen, dasim
dbrigen einen Armutsanteil von 45,6 % aufweist, mit 156,9 mehr a's dop-
pelt so viele potenziell verlorene Lebensgahre wie die reichsten Gemeinden
mit 72,6 (Armutsanteil 13,6 %), wobe die durchschnittliche Zahl der me-
dizinischen Konsultationen pro Einwohner offenbar keinen unmittelbaren
Einfluss auf dieses Ergebnis hat (Funasupo 2000, S. 4).

Ohnehin erweist sich die Erfassung der Gesundheitsparameter zur Be-
urteilung des out-comes von Sicherungs- und Versorgungssystemen als
sehr komplex, da sie sich aus sehr unterschiedlichen Faktoren zusammen-
setzt. So sind auch in Chile, der Vernachlassigung der offentlichen Ge-
sundheitspolitik wahrend des Pinochet-Regimes zum Trotz, die Folgen der
vor allem in den 60er und 70er Jahren im Rahmen einer nachholenden
Entwicklung intensiv betriebenen, konsequenten Gesundheitspolitik unter
Anwendung klassischer public-health-Strategien bis heute sichtbar. Daftr
spricht die im Vergleich zu den Nachbarlandern relativ geringe Bedeutung
epi- bzw. endemischer und anderer Infektionskrankheiten wie Cholera,
Typhus, Chagas oder Tuberkulose, fir die es bis heute Praventions- und
Kontrollprogramme gibt.”* Das langgestreckte Andenland zeichnet sich
zudem durch eine sehr hohe Impfrate in Bezug auf die wichtigsten Kinder-
krankheiten sowie bel der weiterfiihrenden Versorgung durch einen enorm
hohen Anteil fachkundig betreuter Geburten aus. Als typisches Schwellen-
land Lateinamerikas hebt sich Chile bei den klassischen Gesundheitsindi-
katoren heute deutlich von den &meren Entwicklungsldndern ab und n&
hert sich den Industrieléndern des Nordens. Dies zeigt sich in besonderem
Male bel der mittleren L ebenserwartung zum Zeitpunkt der Geburt, die bei
Mannern 72,4 und bei Frauen sogar 78,4 Jahre betragt (durchschnittliche
L ebenserwartung der Gesamtbevolkerung: 75,4 Jahre) und damit praktisch
die Werte der europaischen Industriestaaten erreicht hat. Fir das Sozial-
und insbesondere fur das Krankenversicherungssystem von grundlegender
Bedeutung ist die in der folgenden Tabelle erkennbare demografische und
epidemiol ogische Entwicklung der letzten Jahre.

% Die landesweite Koordination sowie die Umsetzung unterliegen im Wesentlichen
dem Nationalinstitut fir Offentliche Gesundheit (Instituto de Salud Publica — ISP), das
direkt dem Gesundheitsministerium untersteht. Neben regelmaliigen Gesundheits-Sur-
veys, Kontrollprogrammen fir Ubertragbare Krankheiten einschliefdlich HIV und AIDS
sowie der Koordinierung von Impfkampagnen obliegt dem Institut, das in gewisser
Weise mit den deutschen Gesundheitsdmtern vergleichbar ist, auch die Qualitatskon-
trolle im Kklinischen und insbesondere im Laborbereich; das ISP ist das einzige Refe-
renzlabor in Chile (vgl. ISP 1999b).
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Tabelle 6
Epidemiol ogische Eckdaten aus Chile Ende 1999

Sauglingssterblichkeit (pro 1000 L ebendgeborene) 11,1
Kindersterblichkeit bis 5 Jahren (pro 1000 L ebendgeborene) 14,8
M tterliche Sterblichkeit (pro 100.000 L ebendgeburten) 25,0

Geschétzte Sterblichkeit aufgrund Ubertragbarer Erkrankungen (al- 626
tersadaptiert, pro 100.000 Einwohnerlnnen) ’

Geschétzte Tumorsterblichkeit (altersadaptiert, pro 100.000 Ein- 118.4
wohner|nnen) ’

Geschétzte Sterblichkeit aufgrund von vaskul&ren Erkrankungen 164.0
(altersadaptiert, pro 100.000 Einwohnerlnnen) ’

Geschétzte Sterblichkeit durch auf3ere Einwirkungen (altersadap- 65.3
tiert, pro 100.000 Einwohnerlnnen) ’

Impfschutz bel unter Einjahrigen in Prozent: DPT 91
OPV3 91
BCG 98
Masern 97
Anteil fachkundig betreuter Geburten (in Prozent) 95

Quelle: Panamerikanische Gesundheitsorganisation (www.paho.org, 21.12 1999)

Bei der Krankheitsentwicklung lasst sich in Chile eine weitgehende
Verlagerung von den klassischen Pathologien der Entwicklungslander (U-
bertragbare Krankheiten, hohe perinatale und frihkindliche Sterblichkeit)
hin zu den oftmals als Zivilisationskrankheiten beschriebenen Problemen
wie Herz-Kreidauf-Erkrankungen, bdsartigen Tumoren und unfallbeding-
ten Traumata erkennen.”” Diese in Lateinamerika in den letzten 20-30 Jah-
ren zu beobachtende Tendenz stellt die sozialen Sicherungssysteme vor
eine Reihe von Problemen, die auch aus den industriaisierten Wohlfahrts-
staaten hinlanglich bekannt sind, sich in den Schwellenlandern jedoch im
Zeitraffer vollziehen. Gerade in Chile mit seinem zweigliedrigen Gesund-

" Diese Entwicklung deckt sich in weitem Mal3e mit den Einschatzungen der Global-
burden-of-disease-Studie der Weltbank von Anfang der 90er Jahre, die selbst in den
armeren Entwicklungsléandern eine Zunahme von vaskuléren, tumorésen und unfallbe-
dingten Erkrankungen feststellte.
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heits- und Krankenversicherungswesen stellt der epidemiol ogische Wandel
die Anbieterlnnen von Versicherungsleistungen vor besondere Herausfor-
derungen. Eigene Nachforschungen zeigten, dass insbesondere die Ver-
trags- und Leistungsstruktur der privaten Versicherungswirtschaft im Hin-
blick auf die Funktion der sozialen Sicherung keine adaguate Antwort auf
die anstehenden Verénderungen bereithalt. Das chilenische Modell hat die
privaten Krankenversicherungen bisher weitestgehend von den durch zu-
nehmende Alterung und Verénderung des epidemiologischen Profils be-
dingten Kosten verschont und diese ganz Uberwiegend auf das offentliche
Krankenversicherungssystem abgewal zt.

Erst jetzt, fast 20 Jahre nach der Grindung der ISAPRES, entwickelt
das chilenische Privatversicherungswesen Konzepte zur Abdeckung kom-
plexerer Gesundheitsrisiken wie die Zusatzversicherung gegen schwere
Krankheiten (Seguro de Enfermedades Catastroficas), die im Verlauf des
Jahres 2000 immer konkretere Formen annimmt.?® Obwohl Vertreterlnnen
der Asociacion de ISAPRES, des Verbandes der privaten Krankenversiche-
rer, einen derartigen Konkurrenzdruck abstreiten,” legen der zeitliche Zu-
sammenhang und der Stellenwert dieses Themas in der 6ffentlichen Dis-
kussion die Annahme nahe, dass die Privatversicherungen damit auf den
zudem propagandistisch stark unterstiitzten Wettbewerbsdruck reagieren,
den FONASA durch die Ausweitung des V ersicherungsschutzes auf kom-
plexe und schwere Erkrankungen und die Einfihrung von bestimmten al-
tersassoziierten Leistungen geschaffen hat (vgl. auch Sdnchez 1999, S. 94).
So wurde ab 1998 ein bestimmter Anteil der Ressourcen von FONASA
zum Abbau der Wartezeiten bel der Versorgung schwerwiegender Erkran-
kungen wie haufigen Malignomen, chronischer Niereninsuffizienz und ko-
ronarer Herzkrankheit eingesetzt. Mit dieser Mal3nahme konnte das im 6f-
fentlichen Sektor bedeutsame Problem der impliziten Rationierung durch
die Zurickstellung lebensnotwendiger Krankheiten merklich reduziert
werden. Allerdings besteht es ohne Zweifel in der Redlitdt und vor allem
im Bewusstsein der Birgerlnnen bis heute weiter, wie auch das folgende
Kapitel eingehender zeigen wird.

?® Diese Zusatzabsicherung firr Privatversicherte wird im Kap. 4.5 tiber die finanzielle
Deckung der ISAPRE-V ertrage eingehender dargestellt.

2 Mundliche AuRerung des Geschaftsfiihrers der Asociacion de |SAPRES, Rafael Ca-
viedes, im Gesprach mit dem Autor am 20.1.2000: Es sei keineswegs der Druck von
Seiten der offentlichen Krankenversicherung FONASA, der die Privatversicherer zu
derartigen Innovationen und Ausweitungen des Leistungsangebots veranlasst hétte,
sondern deren eigenes Interesse, ihr Produkt zu verbessern und an die steigenden Kun-
denerwartungen anzupassen.
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2.5. Allgemeine Wahrnehmung des chilenischen Gesundheitssys-
tems

Das gemeinhin vorherrschende Bild der Chileninnen von ihrem Ge-
sundheitswesen ist durch eine spirbare Unzufriedenheit und Frustration
gekennzeichnet. Nach Ubereinstimmender Expertenmeinung liegt dies in
erster Linie an dem bestehenden Mangel an integralen und gesamtgesell-
schaftlich akzeptierten Losungsansdtzen fur die Grundprobleme, die so-
wohl den Gesundheitssektor als solchen a's auch die Birgerinnen as Nut-
zerlnnen desselben betreffen (vgl. Chile 21 1998b, S. 14). Trotz aller Neu-
erungen und Anderungen der letzten zehn Jahre hat sich im Bewusstsein
der meisten Chileninnen generell der Eindruck festgesetzt, dass die Gesell-
schaft as Kollektiv bei der Losung der Probleme in der Gesundheitsver-
sorgung der Bevdlkerung versagt hat und die Verantwortung nunmehr auf
die Individuen abgewdlzt worden ist. Die Gewichtung der verschiedenen
Inhalte und Streitpunkte im letzten Prasidentschaftswahlkampf in Chile
Ende 1999 bzw. Anfang 2000 belegen, dass sich die Wahrnehmung des
sensiblen Themas Gesundheit in der zweiten Halfte der 90er Jahre offenbar
nicht nennenswert verandert hat. Insgesamt hat sich in dem siidamerikani-
schen Land das Bild eines zweigeteilten Gesundheitswesens durchgesetzt,
in dem allein der Geldbeutel Uber die Zugehdrigkeit entscheidet: Die I-
SAPREs fir die Reichen und FONASA fir die Armen (vgl. Solima-
no/Vergara1999 S. 6).

Bei aler Ubereinstimmung in der generellen Kritik an dem heutigen
Gesundheitssystem hat die Bevolkerung des stidamerikanischen Landes ein
recht differenziertes Bild. Die ISAPRES werden in erster Linie als Unter-
nehmen mit wirtschaftlichen Interessen wahrgenommen, wdahrend das all-
gemeine Bild von FONASA durch chronischen Finanzmangel und die da-
durch bedingte Knappheit an essenziellen Ressourcen gekennzeichnet ist
(s. Chile 21 1998b, S. 15). Bei den offentlichen Anbieterinnen von Ge-
sundheitsleistungen beklagen sich die Chilenlnnen in erster Linie Uber
Wartezeiten, Zurtickweisung und einen herablassenden, entwirdigenden
Umgang, wohingegen das private Krankenversicherungssystem bel vielen
Blrgerinnen in erster Linie ein Geftihl von Schutzlosigkeit und latentem
Betrug weckt (s. Holst 2000b, S. 20). Obwohl es sich bei den genannten
Problemen forma um die Folgen der Funktionsweise der einzelnen Sub-
systeme handelt, tendiert die Bevolkerung zu einer Verallgemeinerung der
wahrgenommenen Unzulanglichkeiten. Vielerorts herrscht daher der Ge-
samteindruck eines insgesamt versagenden Gesundheitssystems, das viele
Versorgungsmangel aufweist und keinen ausreichenden Schutz im Sinne
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sozialer Sicherung gewahrt (UNDP-Bericht Desarrollo Humano en Chile
(Humane Entwicklung in Chile) 1998; nach Contreras et al. 1999, S. 26).

Im Hinblick auf die Einschdtzung des Zustands der verflgbaren Ge-
sundheitseinrichtungen auferte Mitte der 90er Jahre fast die Halfte der Be-
fragten in einer reprasentativen Umfrage des Meinungsforschungsunter-
nehmens CEP die Auffassung, die Situation seit dem Ende der Diktatur sei
unverandert geblieben. An zweiter Stelle folgte die Beurteilung, die Lage
habe sich verbessert, und die kleinste Gruppe der Befragten sah sogar eine
Verschlechterung. Dabel fiel auf, dass vor alem die gehobeneren Schich-
ten die Situation der Gesundheitsversorgung as unveréndert befanden (61
%) und nur in geringem Umfang eine Verschlechterung empfanden (9 %).
Bei den mittleren Einkommensgruppen hingegen empfand ein hoherer
Prozentsatz (36 %) der Befragten, das Gesundheitswesen habe sich verbes-
sert. Diese Wahrnehmung deckt sich mit der Zielgruppe der Reformen, die
hauptséchlich darauf abzielten, die Bedingungen fir die Mittelschicht zu
verbessern.

Bei den Gesundheitseinrichtungen sah die Mehrheit der Befragten kei-
ne Veranderung zwischen 1993 und 1994. Diese Einschétzung auf3erten
mehrheitlich Angehdrige der Mittelschicht (56 %), wahrend die gehobenen
Schichten in stérkerem Mal3e eine Verbesserung (24 %) und die Unter-
schichtsangehorigen eine Verschlechterung der Lage wahrnahmen (25 %)
(alle Daten laut CEP 1994, zitiert nach Contreras et al. 1999, S. 94f). Eine
vergleichbare Beurteilung lasst sich auch bzgl. des subjektiv empfundenen
Krankenversicherungsschutzes beobachten. Die Unzufriedenheit mit ihrer
Versicherung ist bei den unteren sozialen Schichten am starksten ausge-
pragt und auch bei der Mittelklasse bei mehr als der Halfte der Befragten
anzutreffen, wie die folgende Tabelle veranschaulicht.

Tabelle 7
Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem nach Schichtzugehérigkeit
Beurtellung Soziobkonomischer Status
Hoch Mittel Niedrig
Zufrieden oder sehr zufrieden 57 % 43 % 34 %
Unentschieden 7% 6 % 8 %
Unzufrieden oder sehr unzufrieden 35 % 51 % 56 %

Quelle: CEP-Studie, Nov. - Dez. 1994; nach Solimano/Vergara 1998, S. 18
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Insgesamt zeigen diese Einschétzungen der Befragten eine interessante
Korrelation zwischen der sozialen Schicht und der Bewertung des eigenen
Krankenversicherungssystems. Bei den Unterschichtsangehdrigen besteht
eine deutlich stérkere Unzufriedenheit, wobei es sich bel dieser Gruppe
mehrheitlich um FONASA-Mitglieder handeln dirfte. Die privilegierten
Bevolkerungskreise hingegen, die mehrheitlich zu den ISAPRE-V ersicher-
ten gehoren, zeigen den hoéchsten Grad an Zuspruch zu ihrem Krankenver-
sicherungssystem. Eine weitergehende Auswertung der Umfrageergebnisse
zeigte im Ubrigen noch ein anderes interessantes Phanomen: Manner wie-
sen elnen etwas hoheren Zufriedenheitsgrad mit ihrer Krankenversicherung
auf als Frauen (Contreras et al. 1999, S. 95f).

Tabelle 8
Wahrnehmung der sozialen Sicherung nach Schichtzugehdrigkeit

Beurteilung Gesamt | Soziobkonomischer Status

Hoch | Mitte | Niedrig

chert

Ich fuhle mich gut oder vernlinftig ab- 2304 35 04 31 % 17 %
gesichert

L(;]r;:tijhle mich unzureichend abgesi- 35 0 27 0% 38 % 339
|ch fuhle mich kaum / nicht abgesichert| 0% 0% 0% 0%
|ch habe keine Krankenversicherung 32 % 12 % 19 % 42 %
Weil3 nicht, keine Antwort 0% 0% 0% 0%

Quelle: CEP-Studie, Nov. - Dez. 1994; nach Solimano/Vergara1998, S. 18

Auch bei der Frage nach der subjektiv empfundenen Gite der Risiko-
abdeckung im Rahmen des Krankenversicherungsschutzes zeigt sich eine
Korrelation zwischen dem Grad der Zufriedenheit und dem sozialen Sta-
tus. Wahrend drei Finftel der Oberschichtsangehdrigen angeben, vollig
oder weitgehend zufrieden mit ihrem Versicherungsschutz zu sein, fuhlen
sich nur noch gut zwei Flnftel der Befragten aus der Mittel- und nicht
einmal ein Viertel aus der Unterschicht ausreichend abgesichert. Die Un-
zufriedenheit mit der individuell empfundenen Risikoabdeckung ist in der
Mittelschicht am stérksten ausgepragt, was sicherlich ebenfals mit dem
héheren Anteil von FONASA-Mitgliedern bei den unteren Einkommens-



gruppen zu erkléren ist. Gerade in Anbetracht der subjektiv als akzeptabel
bis gut befundenen Sicherheit im offentlichen System féllt der Befund auf,
dass mehr as zwel Funftel der ameren Bevdlkerungsschichten nirgends
registriert sind und somit tberhaupt keinen Versicherungsschutz genief3en.

Ebenso lassen sich bei der subjektiven Wahrnehmung der von den me-
dizinischen Leistungserbringerinnen erbrachten Behandlungsgualitét die
vorgenannten generellen Tendenzen in den neuesten zur Verfligung ste-
henden Umfragen wiederfinden. Gleichzeitig geben sie konkretere Aus-
kinfte Gber die Sorgen wie Uber die Hauptursachen fir die Unzufrieden-
heit mit den Gesundheitseinrichtungen. Bei einer reprasentativen Umfrage
unter insgesamt 603 Personen von Anfang 1999 aul3erten gut zwei Flnftel
der Befragten die Auffassung, freundlicher Umgang und gute Behandlung
seien die wichtigsten Faktoren im Kontakt mit Arztinnen oder Kranken-
héusern. An zweiter Stelle folgen die finanziellen und die zeitlichen Be-
dingungen des Zugangs zur gesundheitlichen Versorgung.*® Das augenfél-
ligste Ergebnis war, dass sich nicht einmal die Halfte der Nutzerlnnen der
Gesundheitseinrichtungen mit der Behandlung und dem Umgang des me-
dizinischen sowie des administrativen Personals zufrieden zeigte. Die
hochste Unzufriedenheit aulferten die Befragten im Hinblick auf den Zu-
gang zu medizinischer Behandlung, wobei hier das Problem des Ende 1999
offiziell abgeschafften cheque de garantia entscheidend zu diesem Ergeb-
nis beigetragen hat. Lange Zeit mussten alle Patientlnnen bel der station&-
ren Aufnahme in ein Privatkrankenhaus eine derartige Kostentibernahme-
garantie, beispielsweise in Form eines Blankoschecks oder dhnlicher Si-
cherheiten, belbringen, bevor sie tberhaupt behandelt wurden. Vor alem
in den ersten Jahren nach der Gesundheitsreform kostete diese Regelung
nicht wenige Menschen das Leben und fuhrte in vielen Féllen zu vermeid-
baren Verschlimmerungen, weil sich die privaten Kliniken weigerten, ohne
entsprechende Garantien tétig zu werden.

Zwar musste die Mehrheit der Befragten bisher keine erforderlichen
Behandlungen aus Angst vor Zahlungsunfahigkeit verschieben, doch gab
immerhin ein gutes Drittel an, bereits vor diesem Problem gestanden zu
haben. Finanzielle Schwierigkeiten betrafen naturgemald die oberen Ein-

% Diese und die folgenden Umfrageergebnisse beziehen sich auf eine von dem unab-
hangigen Consulting-Unternehmen Tironi & Asociados im Auftrag der ”Fundacion
Salud y Futuro” Anfang 1999 in Santiago mit einer Kohorte von 603 Personen durch-
gefuhrten Erhebung. 58 % waren FONASA-Mitglieder, 30 % bei einer ISAPRE versi-
chert, 3 % gehorten der Armee und damit deren Sozialversicherungssystem an, 7 %
bezeichneten sich al's Selbstandige und 1 % konnte sich keinem Krankenversicherungs-
system zuordnen.
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kommensschichten am wenigsten, auch wenn immerhin fast ein Flnftel
aus dieser Gruppe bereits mindestens einmal ihre Behandlung aus 6kono-
mischen Grinden verschieben musste. Jeweils ein Drittel der mittleren und
der unteren sozialen Schicht gaben dasselbe Problem an, das im Ubrigen
Frauen mit 38 % gegentiber 30 % in wesentlich stéarkerem Mal%e zu treffen
scheint als Ménner (Contreras et al. 1999, S 96).

Tabelle 9
Zufriedenheitsgrad mit der Ublicherweise erfahrenen Behandlung in Bezug
auf ... (n=603)

Unzu- | Wenig | Einiger- Sehr Keine
frieden | zufrie- | malden zufrie- | Anga-
den | zufrieden den be
Gute medizinische und 12 % 16 % 27 o 44 % 1%
menschliche Behandlung
Leichter Zugang zur Be- 28 % 24 % 12 % 22 04 14 %
handlung, ohne Vorlage
eines Blankoschecks
Sofortige Behandlungim 16 % 20 % 18 % 33% 12%
Notfall
Kurze Wartezeit fur die 19 % 26 % 2% % 29 0 2 0/
Sprechstunde
Kurze Wartezeit fur statio- 18 % 20 % 18 % 28 % 17 %
nar e Behandlung
Freundliche Behandlung 12 % 17 % 2% % 46 % 1%
durch Verwaltungsper sonal

Quelle: Fundaciéon Salud y Futuro 1999, 0.S.. Von der Consultingfirma Tironi & Aso-
ciados durchgefiihrte Umfrage bei einer Kohorte von insgesamt 603 Personen.

Insgesamt bleibt festzustellen, dass die Bewertung des chilenischen
Gesundheitswesens durch die Birgerlnnen des Landes in merklichem Wi-
derspruch zu den Bemthungen und Investitionen der jiingeren Vergangen-
heit in diesem Bereich steht. Das konnte einerseits die Folge einer ungeni-
genden Sichtbarkeit der Auswirkungen dieser Investitionen und eines
schlechten Marketing sein. Andererseits spielt sicherlich auch eine allge-
meine Erntichterung in Bezug auf die hochgesteckten Erwartungen zum
Ende der Diktatur eine Rolle (Contreras et al. 1999, S. 97). Es bleibt fest-
zustellen, dass vor allem die Zugangsmaoglichkeiten zu medizinischer Be-
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handlung, die bestehenden Wartezeiten und der Umgang des Personals mit
den Patientlnnen auch zehn Jahre nach dem Ende des autoritédren Regimes
in den Augen der Nutzerlnnen des Gesundheitswesen immer noch nicht
ausreichend gel 6st sind.

Tabelle 10
Vollige oder weitgehende Unzufriedenheit mit der dblicherweise erfahre-
nen Behandlung im Hinblick auf ... (n=603)

Privatkli- | Offentli- | Militar- | Gesund-
nik/- ches kran- heitspos-
kranken- | Kranken- | kenhaus | ten/6ffent-
haus haus liche Not-
fallstelle
C_Sute medizinische und mensch- 16 % 3504 13 % 48 %
liche Behandlung
Leichter Zugang zur Behand-
lung, ohne Vorlage eines Blan- 49 % 56 % 17% 81 %
koschecks
Sofortige Behandlung im Notfall| 29 % 52 % 30 % 73 %
Kurze Wartezeit flr Sprech- 24 % 47 % 18 % 58 %
stunde
Kurze Wartezeit fur stationdre 22 04 44 % 22 04 57 04
Behandlung
Freundliche Behandlung durch 16 % 36 % 22 04 50 %
Verwaltungsper sonal

Quelle: Fundacion Salud y Futuro 1999, 0.S.. Von der Consultingfirma Tironi & Aso-
ciados durchgeftihrte Umfrage.

Besonders interessant ist es, den Grad der Zufriedenheit der Kundin-
nen differenziert fir die verschiedenen Erbringerlnnen medizinischer Leis-
tungen zu betrachten. In derselben Umfrage konnte gezeigt werden, dass
die Behandlungsbedingungen in 6ffentlichen Krankenhadusern auf wesent-
lich geringere Zustimmung stof3en als in den Privatkliniken. In der folgen-
den Tabelle ist das Ausmal? vélliger oder weitgehender Unzufriedenheit
mit den Behandlungsbedingungen in den vier wichtigsten Anbietergruppen
zusammengestellt. Bedeutsame Aspekte des Gesundheitssystems scheinen
nach diesen Aussagen die Zugangsmoglichkeiten zu ambulanter oder stati-
ondrer medizinischer Behandlung zu sein. Dies gilt im 6ffentlichen Be-
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reich vornehmlich in zeitlicher Hinsicht, bel den privaten Anbieterlnnen
spielen hingegen weniger Wartezeiten als finanzielle Vorbedingungen eine
Rolle.

Tabelle 11

Welche Aspekte der wirtschaftlichen Absicherung oder der Finanzierung
von Gesundheitsproblemen sind fir Sie vorrangig, wenn Sie eine ambulan-
te oder stationdre Behandlung benttigen?

Nennung an Nennungen

erster Stelle insgesamt
Geringere Zuzahlung (allgemein) 26 % 38 %
Geringere Zuzahlungim Kranken- 14 % 23%
haus
Bessere L eistungsabdeckung (allg.) 12 % 15 %
Zugang zu M edikamenten 5% 16 %
Schwer e Krankheiten 5 % 9%
Schneller Service 3% 5%
Information Uber Lestungsabde- 204 304
ckung der |SAPRE
Andere 22 % 36 %
Keine Angabe 10 % 10 %

Quelle: Fundacion Salud y Futuro 1999, 0.S.. Von der Consultingfirma Tironi & Aso-
ciados durchgefiihrte Umfrage.

Im Hinblick auf die Konditionen der verschiedenen Krankenversiche-
rungssysteme zeigt die mehrfach angefihrte Erhebung von Tironi & Aso-
ciados, dass gerade das Problem der Selbstbeteiligung die Chilenlnnen mit
besonderer Besorgnis erfillt. Zwei von funf Befragten nannten die Verrin-
gerung der Zuzahlungen al's wichtigsten wirtschaftlich-finanziellen Aspekt
der anzustrebenden Reformen im Gesundheitswesen. Fir einen von vier
Befragten stellt die Eigenbeteiligung bei Krankenhausbehandlungen ein
wichtiges Problem dar. Mehr noch, derselbe Anteil hélt die Eigenbetelili-
gungen insgesamt fir das besorgniserregendste Element des derzeitigen
Systems, und einer von sieben die Selbstbeteiligung bei Krankenhausbe-
handlung.
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Zu den bedeutsamsten und subjektiv bedrohlichsten finanziellen Sor-
gen der Chilenlnnen gehdrt die Risikoabdeckung bei schweren, komplexen
Krankheiten und langeren Krankenhausaufenthalten. Im Vergleich zu der
subjektiv und individuell wahrgenommenen Bedrohung durch die ungeni-
gende 6konomische Absicherung bel hohen krankheitsassoziierten Kosten
erscheinen die tibrigen genannten Fragen wie die Ubernahme der Arztkos-
ten im Alter, der Medikamentenkosten sowie von Arztbesuchen und dia-
gnostischen Verfahren zweitrangig zu sein.

Im Hinblick auf die verschiedenen Ansétze und Diskussionslinien in
der interdisziplindren Auseinandersetzung Uber die Zukunft des chileni-
schen Gesundheitswesens erscheint ein weiterer Befund der Studie von
Tironi & Asociados erwdhnenswert. Von den 541 Personen, die auf die
entsprechende Frage geantwortet haben, sahen nur 7 % die Wahlfreiheit als
vorrangig bedeutsam an. Eine derartige Prioritdtensetzung in der Wahrneh-
mung der VerbraucherInnen, auch wenn sie bisher nur fir eine verhatnis-
méaldig kleine Gruppe nachgewiesen werden konnten, stellt die Bedeutung
erheblich in Frage, welche die ISAPREs und Versicherungsokonominnen
diesem Kriterium in ihrer Argumentation beizumessen pflegen. Vielmehr
unterstreicht die vorliegende aktuelle Umfrage die vorrangige individuelle
wie systemische Relevanz, die das Problem der Selbstbeteiligung fir die
Bilrgerinnen hat.

Die Zuzahlungsproblematik ist in der Wahrnehmung der Bevolkerung
ein wesentliches Merkmal des chilenischen Gesundheitssystems und be-
stimmt wesentlich das Bild vom herrschenden sozialen Sicherungssystem.
Wenn nicht weniger als ein Drittel der Chilenlnnen ihre medizinische Be-
handlung aus wirtschaftlichen Grinden zurtickstellen muss, sind erhebli-
che Zweifel an der Effektivitét des zugrunde liegenden Krankenversiche-
rungsmodells angebracht. Bisher gibt esin Chile keine halbwegs verléssli-
chen Einschatzungen Uber die durch entsprechende Verzégerungen verur-
sachten epidemiol ogischen Probleme oder volkswirtschaftlichen Kosten, es
Ist jedoch von betréchtlichen Auswirkungen auf die Gesundheitssituation
der Bevolkerung auszugehen. Gleichzeitig relativiert diese Erkenntnis das
gerade von den Anhangerlnnen der privaten Versicherungsbranche gerne
angefuihrte Moment der eingeschrankten Behandlungsmoglichkeiten und
Wartelisten im 6ffentlichen Gesundheitssektor (Holst 2000b, S. 25).
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3. Das offentliche Krankenver sicherungswesen in Chile
3.1. Allgemeine Bedingungen und Char akteristika

In der allgemeinen Wahrnehmung des chilenischen Gesundheitssys-
tems vor allem auf internationaler Ebene ist oftmals eine starke Unterbe-
wertung der fortbestehenden Bedeutung des offentlichen Sektors zu beo-
bachten. Trotz eines fast eineinhalb Jahrzehnte expandierenden und massiv
geforderten privaten Subsystems sind in der offentlichen Krankenkasse
FONASA bis heute mehr als drei Finftel aler Chileninnen versichert.
Gleichzeitig hélt die Sozialkasse das mit Abstand grofdte Anbieternetz fir
Gesundheitsleistungen bereit und ist mit fast 80.000 Beschiftigten® der
grofdte Arbeitgeber des Landes (Contreras et al. 1999, S. 26 und Solima-
no/Vergara1999, S. 8).

Der Fondo Nacional de Salud wurde zwar schon 1974 mittels des Ge-
setzesdekrets Nr. 2.763 aus der Taufe gehoben, nahm seine Funktionen
aber erst 1979 im Rahmen der Umstrukturierung des Gesundheitsministe-
riums und der Neuorganisation seiner Dienstleistungsstruktur im Sstema
Nacional de Servicios de Salud auf. FONASA st dabei Rechtsnachfolger
sowohl von SERMENA - qua Gesetz Nr. 16.781 Uber kurative Medizin -
als auch des Nationalen Gesundheitsdienstes SNS - qua des spéter erlasse-
nen Gesetzes Nr. 18.469, das die medizinischen und paramedizinischen
Leistungen im offentlichen Sektor definiert und zusétzlich die Beziehun-
gen zu privaten Anbieterinnen regelt (CIEDESS 1996, S. 318).

FONASA fallen im Rahmen der seit Ende der 70er Jahre giiltigen Ge-
setzgebung im Wesentlichen folgende Funktionen zu (CIEDESS 1996, S.
320):

1. Einnahme, Verwaltung und Verteilung der 6konomischen Ressourcen
zur Finanzierung der FONASA zufallenden Aufgaben.

2. Finanzierung der Gesundheitdeistungen des SNSS sowie der dafir er-
forderlichen Anschaffungen und Infrastruktur durch Beitrége, direkte
L eistungshonorierung oder andere Zahlungsmodalitéten.

3. Finanzierung der von den FONASA-Versicherten auf dem privaten
Anbietermarkt in Anspruch genommenen medizinischen Leistungen
und Verwaltung dieses Systems.

4. Finanzierung der Arbeitsunfahigkeitszahlungen der Gesundheitsdienste
an ihre NutzerInnen einschliefdich Mutterschutz.

3 60.000 Beschéftigte im SNSS und rund 17.000 Angestellte bei den kommunalen Ge-
sundheitsposten.
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5. Zusammenarbeit mit dem Gesundheitsministerium bei der Abstimmung
und finanziellen Konsolidierung der Haushaltspléne der Gesundheits-
dienste.

6. Erfullung der Ubrigen gesetzlichen und normativen Aufgaben und Ver-
pflichtungen sowie Vergabe von medizinischen Darlehen an die Versi-
cherten, Ausarbeitung der Tarife im Gesundheitswesen und dhnliches.

Die Versicherungsfunktion der offentlichen Krankenkasse FONASA
basiert auf dem Solidarprinzip. Die Beitrége berechnen sich auf der Grund-
lage des Einkommens, Art und Umfang der Leistungen richten sich jedoch
nach dem Bedarf der Betroffenen. Die Solidargemeinschaft der Versicher-
ten gleicht unterschiedlich verteilte Risiken aus. Innerhalb der Grundge-
samtheit bringt das Finanzierungssystem der Offentlichen Kranken-
versicherung verschiedene Umverteilungsmechanismen mit sich. So findet
eine Redistribution von Gesunden zu Kranken statt, ebenso von jungen zu
dlteren und von kinderlosen zu kinderreichen Versicherten. Da die monat-
lichen Pramien allein auf der Grundlage des Bruttoeinkommens und unab-
hangig von Alter, Gesundheit und individuellen Risiken berechnet werden,
findet zudem eine Umverteilung von den oberen zu den unteren Einkom-
mensgruppen statt.

Bei FONASA gilt das Solidarprinzip: Umverteilung zu Gunsten der Alteren, Armen,
Kinderreichen, Kranken und sozial Schwachen.
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Weder besteht fur FONASA die Moglichkeit, bestimmte Risikogrup-
pen auszuschlief3en, noch praktiziert die offentliche Versicherung aktive
Selektionsstrategien. Dies fihrt per se und insbesondere im Kontext des
zweigliedrigen chilenischen Systems neben einer generellen adversen Se-
lektion mit negativer Risikokonzentration auch zur Akkumulierung von
Bezieherlnnen niedriger Einkommen in der offentlichen Krankenkasse.
Dieses Phdnomen zeigt in ebenso detaillierter wie eindrticklicher Form die
nachfolgende Tabelle 12 an Hand der Alters- und Einkommenaufstellung
der FONASA-Beitragszahlerlnnen. Zunéchst soll aber die folgende Grafik
die Einkommensselektion an der soziodkonomischen Verteilung der nicht
beitragszahlenden, mitversicherten FONA SA-Mitglieder veranschaulichen,
deren Gesundheitdeistungen von den aufgebrachten Pramien finanziert
werden. Es zeigt sich eine ausgepragte Haufung der niedrigeren Einkom-
men unter den Versicherungsnehmerinnen der offentlichen Krankenkasse.
Die genaue soziookonomische Zusammensetzung der Beitragszahlerlnnen
der offentlichen Krankenversicherung ist in der unmittelbar anschlief3end
abgedruckten Auflistung nach Einkommen und Alter erkennbar.

Grafik 1
Mitversicherte Angehorige bei FONASA nach
Einkommen des Hauptversicherten
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Quelle: Von der Studienabteilung von FONASA zur Verfligung gestellte Daten, basie-
rend auf dem Stand vom 25.1.2000. Ausarbeitung der Grafik durch den Autor.
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Tabelle 12

Alter inJahren] 0al9 | 20a44 | 45a59 | Uber 60 | unbek. | Gesamt
Einkommen
0bis5.000 Pesos | 2025 | 53.844 | 20.072 | 11581 | 4.999 | 92.521
Bis10.000 Pesos | 17.980 | 19.756 | 5.869 2.930 6.007 | 52.542
Bis15.000 Pesos | 4.115 | 24.038 | 6.699 2.470 2.729 | 40.051
Bis20.000 Pesos | 2.599 | 23.380 | 7.058 2.438 2474 | 37.949
Bis25.000 Pesos | 1.898 | 21.891 | 7.242 2.659 2.262 | 35.952
Bis30.000 Pesos | 1.302 | 20.247 | 7.239 3.300 2432 | 34.520
Bis40.000 Pesos | 2.125 | 41564 | 18.205 | 12.162 | 6.743 | 80.799
Bis 60.000 Pesos | 3.208 | 185.542 | 113.587 | 58.786 | 27.901 | 389.024
Bis 100.000 Pesos| 10.475 | 463.504 | 245.116 | 576.685 | 92.243 |1.388.023
Bis 150.000 Pesos| 9.475 | 329.102 | 98.027 | 88.578 | 19.383 | 544.565
Bis 200.000 Pesos| 2.134 | 146.730 | 55.278 | 43.728 | 8.750 | 256.620
Bis 250.000 Pesos| 470 67.686 | 31.759 | 27.482 | 4590 | 131.987
Bis 300.000 Pesos| 153 33.975 | 17.912 | 14579 | 2474 | 69.093
Bis 350.000 Pesos| 63 19.398 | 11.636 | 9.025 1433 | 41.555
Bis400.000 Pesos| 29 11.425 | 7.777 6.377 1.041 26.649
Bis450.000 Pesos| 15 6.145 4.580 4.698 610 16.048
Bis 500.000 Pesos 8 3.737 3.040 2.914 456 10.155
Bis 550.000 Pesos 5 2.283 2.130 1.993 313 6.724
Bis 600.000 Pesos 1 1.337 1.561 1.162 240 4.301
Bis 650.000 Pesos 2 994 1.023 911 159 3.089
Bis 700.000 Pesos 3 731 796 744 128 2.402
Bis 750.000 Pesos 5 575 599 489 111 1.779
> 750.000 Pesos 15 2.179 1.837 985 419 5.435
Gesamt 58.105 |1.480.063| 669.042 | 876.676 | 187.897 | 3.271.783

Quelle: Schriftliche Informationen und Ausarbeitungen der Studienabteilung von FO-
NASA auf Anfrage des Verfassers, Mai 2000.
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Die obige Tabelle verdeutlicht in eindrticklicher Form die Konzentra-
tion der unteren soziodkonomischen Schichten in der 6ffentlichen Kran-
kenversicherung. Die absoluten Zahlen in den am starksten vertretenen
Lohngruppen vermitteln einen realen Eindruck von den Finanzierungsbe-
dingungen der Sozialkasse. Zwei Drittel der Beitragszahlerlnnen von FO-
NASA (2.151.381 Beitragspflichtige entsprechend 65,8 %) verdienen we-
niger als 200 US-$ (100.000 Pesos) im Monat. Fir das finanzielle Auf-
kommen im Offentlichen Sektor ist die Tatsache entscheidend, dass sich
die Uberwétigende Mehrheit der Beitrage auf der Grundlage von Monats-
einkommen unter 400 US-$ berechnet (insgesamt 2.952.566 Beitragszahle-
rinnen entsprechend 90 %). Das bedeutet, das neun von zehn Hauptversi-
cherten von FONASA weniger als 28 US-$ al's monatliche Prémie aufbrin-
gen, was erhebliche Auswirkungen auf das Gesamtbeitragsvolumen hat.

Unter diesen Bedingungen kann es nicht Uberraschen, dass innerhalb des
offentlichen Systems auch eine Steigerung der Beitragsséize auf 7 % nicht
ausreichte, um den Einbruch bei den Staatszuschiissen auszugleichen.*
Nur mit Hilfe einkommensabhéngig gestaffelter Eigenbeteiligungen auch
fur FONASA-Vesicherte bei Nutzung offentlicher Gesundheitseinrich-
tungen ab 1986 konnte die Militarregierung das niedrige Niveau ihrer So-
Zialausgaben beibehalten.®® Neben der finanzidlen Entlastung fir den
Staatshaushalt stellte diese Mal3nahme im dbrigen einen bedeutenden An-
reiz zum Wechsel in das private Krankenversicherungswesen dar. Zum
anderen stellte sie einen wichtigen Schritt zur Forderung des privaten
Krankenversicherungswesens dar. Die Einfihrung von anteiligen, einkom-
mensabhangigen Selbstbeteiligungen der FONASA-Versicherten relati-
vierte ndmlich die fir viele Chilenlnnen von den meist unvorhersehbaren
Zuzahlungen der privaten Krankenversicherungsbranche ausgehende sub-
jektive Unsicherheit im Hinblick auf die finanzielle Deckung der anfallen-
den Gesundheitsausgaben. In Folge der Festlegung von Zuzahlungen auch
fur FONASA-Mitglieder bei Behandlungen in 6ffentlichen Einrichtungen
sank das Bedrohungspotenzial, das viele Birgerlnnen vom Wechsel in eine
|SAPRE abgehalten hatte (vgl. Contreras et al. 1999, S. 14). Gleichzeitig
bedeutete dieser Schritt eine tellweise drastische Erhéhung der individuel-
len Gesundheitsausgaben fir die Versicherten von FONASA. Denn so wie
die meisten ISAPRE-Mitglieder muissen seither auch die Versiche-

%2 Wie bereits im Kap. 2.3 erwahnt, ging der Anteil der staatlichen Beitrage im Haus-
halt von FONASA zwischen 1974 und 1990 von 61,2 auf 38,7 % zuriick.
# 3. Kap. 3.4, Grafik 5.
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rungsnehmerlinnen des offentlichen Systems bei |nanspruchnahme gesund-
heitlicher Leistungen in die eigene Tasche greifen.

Von dieser Regelung ausgenommen blieb allerdings die zahlenméfidig
grof3e Gruppe der Mittellosen und Armen, die weiterhin beitragsfrei oder
zuzahlungsfrei behandelt werden. Aus historischen und sozialpolitischen
Grunden ist die offentliche Sozialkasse in Chile ndmlich auch fir die so-
ziale Absicherung der Gruppe derjenigen Birgerlnnen zustandig, die sel-
ber keinen finanziellen Beitrag leisten konnen. Zu den genannten beitrags-
pflichtigen Versicherten und ihren Angehorigen kommen somit 2.704.712
Millionen Chileninnen - die sog. indigentes - hinzu, die offiziell als arm
eingestuft werden und nicht in der Lage sind, Versicherungsbeitrége zu
entrichten.® Die indigentes haben Anspruch auf kostenlose medizinische
Behandlung sowohl in den kommunalen Einrichtungen der Grundversor-
gung als auch in den Krankenhausern der ¢ffentlichen Hand. Diese Gruppe
der beitragsfrei Mitversicherten hat indes keine Wahlfreiheit bzgl. der An-
bieterlnnen und keinen Zugang zu Wahlleistungen, die fur die Beitragszah-
lerinnen und ihre Angehdrigen zur Verfiigung stehen.®

Wie bereitsin Kap. 2.2 und 2.3 in den Tabellen tber die Versicherten-
zahlen gezeigt, erreichte FONASA seine bisher hochste Mitgliederzahl im
Jahr 1998 mit 9.137.599 Versicherten, was einem Anteil von 61,2 % der
Gesamtbevolkerung entsprach (FONASA 1999b, S. 11). Im Verlauf des
Folgegjahres 1999 nahm diese Zahl leicht um 318.453 Personen bzw. 3,5 %
ab, so dass FONASA im Januar 2000 noch 8.819.146 Mitglieder zahlte,
entsprechend einem Bevolkerungsanteil von 58,79 %.% Dabei stellen die
beitragspflichtig Versicherten und ihre mitversicherten Familienangehori-
gen die grofdte Gruppe innerhalb der offentlichen Krankenkasse. Nach vor-
laufigen Daten der Sozialversicherung standen zum Jahrtausendwechsel
3.271.783 Beitragszahlerlnnen weitere 2.842.651 Mitversicherte gegen-
Uber, was eine Gesamtzahl von 6.114.434 beitragspflichtigen Versiche-

% Trotz der Armutsbekampfungsprogramme insbesondere der Frei-Regierung und der
deutlichen Reduktion der Armut von 40 % auf gut 20 % der Bevolkerung wurden 1999
immerhin noch fast 6 Millionen Chilenlnnen ohne jegliche Eigenbeteiligung im 6ffent-
lichen Gesundheitsdienst versorgt (Gruppen A und B der FONASA-Mitglieder, exakt
5.918.329 Personen (FONASA 1999c). Vgl. Tab. 14, Kap. 3.2.

% Naheres zur anbi eterbezogenen Einteilung der FONASA-Versicherten und zum
Thema Wahlfreiheit im Kap. 3.3.

% Stichtag 25.1.2000. Diese Zahlen wurden dem Autor direkt fir die vorliegende Un-
tersuchung von der Studienabteilung von FONASA zur Verfligung gestellt.
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rungsnehmerinnen ergibt.¥ Die groRe Mehrheit der FONASA-Beitrags-
zahlerlnnen sind abhangig beschéftigte Arbeiter und Angestellte, deren
Anteil von 1997 auf 1998 minimal von 73,3 % auf 73,0 % zurtickgegangen
war. Im gleichen Zeitraum nahm das ohnehin kleine Segment der FONA-
SA-versicherten Selbstandigen von 2,6 % auf 2,4 % ab und das Kontingent
der Rentnerlnnen vergrofderte sich von 24,1 % auf 24,6 % (FONASA
1999, S. 51). Der Antell der Personen Uber 65 Jahre belief sich 1998 auf
gut 14 % der Versicherten, wie die nachfolgende Tabelle 14 verdeutlicht.
Die darin aufgefuhrten Zahlen belegen eindricklich, dass heute praktisch
di essGeﬁamtheit der Uber 65-jdhrigen Chilenlnnen bei FONASA versichert
ist.

Tabelle 13
Altersverteilung der FONASA-Versicherten

Versicherte Waeiblich Mannlich Gesamt

Unter 65 Jahre 4.216.127 3.789.210 8.005.337
Uber 65 Jahre 635.979 496.283 1.132.262
Gesamt 4.852.106 4.285.493 9.137.599

Quelle: Fir die vorliegende Arbeit zur Verfligung gestellte Zahlen der FONA SA-Stu-
dienabteilung; Stand: Februar 2000

Fur derart ausgepragte Konsequenzen der von der offentlichen Kran-
kenkasse implizit praktizierten , adversen Selektion® sind im Wesentlichen
exogene Faktoren verantwortlich zu machen, die sich innerhalb des chile-
nischen Modells dem unmittelbaren Einfluss von FONASA entziehen.
Zweifellos hat der tradierte schlechte Ruf der offentlichen Gesundheitsein-

3" Die zahl der Beitragszahlernnen bezieht sich auf Dezember 1999, wahrend die der
Mitversicherten aus Januar 2000 stammit; alle Zahlen wurden dem Autor von der Stu-
dienabteilung von FONASA auf entsprechende Anfrage zur Verfligung gestellt.

% |n dieser Altersgruppe waren im Dezember 1999 nicht mehr al's 44.481 Personen -
Beitragszahlerlnnen und Mitversicherte - in einer ISAPRE versichert (Superintenden-
ciade ISAPREs 2000, S. 66, 67), so dass sich eéin mehr 25 mal hoherer Anteil von FO-
NASA-Mitgliedern unter den Uber 65-Jahrigen ergibt.

Gewisse Widerspruchlichkeiten zu anderen offiziellen Zahlen lassen sich an dieser
Stelle nicht Gbersehen: So gehen die einzigen vorliegenden Schatzungen des Statisti-
schen Landesamtes INE zur gleichen Zeit insgesamt nur 1.090.387 Personen Uber 65
Jahre (453.255 Manner; 637.132 Frauen) (INE 1995).
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richtungen jedes ernsthafte aktive Bemuhen um solventere Versicherungs-
nehmerlnnen unmaoglich gemacht. Trotz der erwadhnten grof3zligigen Inves-
titionen in den vergangenen Jahren hat sich das Bild von FONASA nicht
grundsétzlich verbessert und vor allem auf der Ebene von Hotellerie und
Infrastruktur sowie beim Umgang mit den Patientlnnen nach wie vor seine
Berechtigung. Entscheidend sind allerdingsin erster Linie die von den Pri-
vatassekuranzen angewendeten spezifischen Kontrahierungs- und Selekti-
onsstrategien, die im Kapitel 4.4 Uber die spezifischen Konditionen der
privaten Krankenversicherungsvertrage differenziert dargestellt werden.
An dieser Stelle sei jedoch bereits auf die einkommensabhangige Ausgren-
zung in Folge der mit dem Eintritt in das Rentenalter schwindenden Bezi-
ge sowie auf die altersassoziierte Selektion mittels der Risikofaktorenbe-
rechnung in der privaten Krankenversicherungswirtschaft hingewiesen.

Fur dltere und kranke Menschen bleibt die 6ffentliche Hand zusténdig

In dem herrschenden Modell in Chile hat bisher alein die 6ffentliche
Hand die Konseguenzen der zunehmenden Alterung der Bevolkerung zu
tragen, da sich FONASA - im Unterschied zu den ISAPREs - nicht durch
interne Anreizmechanismen oder Verdrangung der , schlechten Risiken®
entledigen kann,. sondern diese vielmehr anzieht und zwangsl &ufig aufneh-
men muss. Dies stellt die offentliche Krankenkasse heute vor besondere
Finanzierungsprobleme, schliefdlich vollzieht sich nicht nur die epidemio-
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logische, sondern auch die demografische Entwicklung in den Schwellen-
landern im Vergleich zu den Industriestaaten Mitteleuropas oder Nordame-
rikas erheblich rasanter. Beide haben schon jetzt entscheidende Auswir-
kungen auf die Ausgabenbelastung und die Finanzzwange von FONASA
und werden in Zukunft noch starkere Bedeutung erlangen. So weist Chile
heute mit 36 Personen Uber 65 pro 100 Kindern unter 15 Jahren einen dop-
pelt so hohen Altersindex auf wie vor 50 Jahren. Im gleichen Zeitraum
stieg der Anteil der Uber 60jahrigen an der Gesamtbevolkerung von 7 %
auf 10 %. Und im Verlauf des vergangenen Jahrhunderts vermehrte sich
die dtere Bevolkerungsgruppe um den Faktor 14 und wird sich in den
néchsten 21 Jahren noch einmal verdoppeln (INE 2000, S. 1 und 4). Die
folgende Grafik vermittelt einen Uberblick Uiber die aktuelle Altersvertei-
lung der Bevdlkerung des slidamerikanischen Landes und veranschaulicht
den grofl3en Anteil junger und jingerer Menschen.

Grafik 2
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Queélle: Instituto Nacional de Estadisticas (INE) (1995), Chile - Estimacionesy proyec-
ciones de Poblacion por Sexo y Edad, Total Pais: 1950-2050. [National es Stati stikinsti-
tut: Schétzungen und Projektionen der Bevolkerungsentwicklung nach Alter und Ge-
schlecht fur Gesamt-Chile]. Santiago (INE 1995).
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Im Vergleich zu der hier dargestellten Gesamtverteilung weist die Al-
terszusammensetzung der FONASA-Mitglieder (Beitragszahlerlnnen und
mitversicherte Angehorige) eine deutliche Uberreprasentanz der héheren
Altersstufen auf. Wahrend die tber 65-Jahrigen nur ein Zehntel der chile-
nischen Bevilkerung stellen, gehort jeder siebte FONASA-Versicherte
dieser Altersgruppe an.*® Wie an der Entwicklung der Bevolkerungspyra-
mide Chiles zu erkennen ist, wird deren Spitze bereits heute plumper und
bis zum Jahr 2025 so breit werden, dass kaum noch von einer Pyramide zu
sprechen sein wird (INE 2000, S. 84, INE 1995, S. 38, 39). Einen Uber-
blick Uber die aktuelle interne Altersverteilung von FONASA vermittelt
das folgende Schaubild. Unter vergleichender Betrachtung mit den allge-
meinen Bevolkerungsdaten fallt bel der stéarksten Gruppe der FONASA-
Versicherten, den 20-44-Jahrigen, eine Uberreprasentanz im Verhdtnis zu
threm Anteil an der Gesamtbevolkerung auf, wahrend sich diese Relation
bei den alten Menschen umgekehrt darstellt.

Grafik 3
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Quelle: Daten der FONA SA-Studienabteilung auf der Grundlage des Standes vom
15.1.2000; Erstellung der Grafik durch den Autor.

¥ v/gl. Tabelle 13 in diesem Kapitel.
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3.2. Behandlungsmodalitaten der FONASA-Versicherten

Der Versicherungszugang im oOffentlichen Bereich hat unilateralen
Charakter. Im Unterschied zu den privatwirtschaftlichen ISAPRES® be-
steht fur die Sozialkasse FONASA Kontrahierungszwang. Wer nicht aktiv
einer Privatversicherung oder einer der halbstaatlichen bzw. berufsstandi-
schen Institutionen beitritt, wird mit allen Familienangehdrigen automa-
tisch bei FONASA eingeschrieben und der Arbeitgeber hat seine Pflicht-
beitrdge dorthin abzufihren. Die 6ffentliche Krankenkasse agiert als tradi-
tionelle Sozialversicherung nach dem Solidarprinzip. Zu Beginn bot sie
alen Versicherten uneingeschrankt gleichen Zugang zu Versicherungsleis-
tungen, unabhangig von ihrem Einkommen und damit von ihrem individu-
ellen Beitragsvolumen. Funf Jahre nach der Einflhrung der privaten Kran-
kenversicherungen as Tréger der sozialen Sicherung wurde das Prinzip
der Gleichbehandlung jedoch eingeschrénkt. Die bereits erwahnte, ab 1986
durchgesetzte Festschreibung von Zuzahlungen fur die FONASA-Vers-
cherten bel Inanspruchnahme von Leistungen des offentlichen Gesund-
heitssektors™ fuhrte neben den genannten systemischen Auswirkungen
erstmalig auch eine einkommensabhangige Differenzierung der Mitglieder
dieser ansonsten solidarisch strukturierten Krankenkasse ein.

Zur Berechnung der Zuzahlungsh6he im Krankheitsfall werden die
FONASA-Versicherten in Abhangigkeit vom monatlichen Bruttoeinkom-
men, der Bemessungsgrundlage fur die Krankenversicherungsbeitrage, in
vier Gruppen unterteilt, die in der folgenden Tabelle 14 dargestellt sind.
Dabei ist nicht nur die Gruppe der Mittellosen von jeglicher Selbstbetelli-
gung bei der Behandlung in 6ffentlichen Gesundheitseinrichtungen befreit,
sondern auch alle Angehdrigen von Beitragszahlerlnnen, deren Verdienst
den gesetzlichen Mindestlohn von 80.500 in 1999 nicht Gberschreitet. Wer
mit seinem Einkommen geringfligig dariber liegt, hat bei allen medizini-
schen Dienstleistungen im Rahmen der , institutionellen Modalitét“* im
offentlichen Gesundheitssektor 10 % der Kosten selber zu tragen, Besser-
verdienende sogar 20 %.

Ovgl. Kap. 4.4,

%S Kap. 3.1.

“2 Modalidad institucional: Praventive und kurative Leistungen in kommunalen Ge-
sundheitsposten der Priméarversorgung und Therapien der Sekundar- und ggf. Tertiar-
versorgung in offentlichen Krankenhausern unter den Ublichen Standards, mit Warte-
zeiten und ohne weitergehende Wahlleistungen. Die Tarife, aus denen sich die Zuzah-
lungsanteile ergeben, werden regelmal3ig im Arancel del Régimen de Prestaciones de
Salud verdffentlicht.
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Tabelle 14

FONASA-Vesicherte nach Geschlecht, Einkommenssegment und Zuzah-
lung flr medizinische Leistungen im Dezember 1999

Verscherte GruppeA |GruppeB|GruppeC| GruppeD | Gesamt
M onatseinkom- : 80.501 -

men Mittellos | <80.500 $ 110120 $ >110.120%

Weiblich 1.586.494 | 1.659.845| 492,196 | 1.112.923 | 4.851.459
Mannlich 1.441.753 | 1.230.236 | 470.205 | 1.143.945 | 4.286.140
Gesamt 3.028.247 | 2.890.082| 962.402 | 2.256.868 | 9.137.599
Eigenbetelligung 0% 0% 10 % 20 %

Quelle: FONASA 1999c, S. 14, erganzt durch weiterfihrende Informationen der Stu-
dienabteilung von FONASA. Die Einkommensgrenzen entsprechen denen der Resolu-
cion Exenta N 1.327 des Gesundheits- und Finanzministeriums vom 10.07.1998.

Die folgende Grafik vermittelt einen optischen Eindruck von der quan-
titativen Verteilung der FONASA-Versicherten auf die Einkommensgrup-
pen A-D. Von dieser Zuordnung hangt fur die einzelnen Versicherungs-
nehmerinnen die im Krankheitsfall individuell zu leistende Selbstbeteili-
gung ab. Der grofdte Anteil entféllt auf die Gruppe der Mittellosen, die bei-
tragsfrei bel FONASA versichert sind. An zweiter Stelle folgen Beitrags-
zahlerlnnen, die gerade Uber den gesetzlich festgelegten Mindestlohn ver-
flgen. Beide missen keine Zuzahlungen leisten, so dass nur gut ein Drittel
(35,2 %) aler Versicherten der offentlichen Krankenkasse Uberhaupt Ei-
genbeteiligungen aufbringen muss. Das Schaubild verdeutlicht zudem den
leichten Rickgang der Versichertenzahl im Verlauf des Jahres 1999.

Die in der offentlichen Sozialkasse grundsétzlich bestehende Gleich-
heit im Zugang zu medizinischen Leistungen ist nicht nur durch einkom-
mensabhangige Selbstbeteiligungen eingeschrankt, sondern in der Praxis
streng genommen nur bel Nutzung der 6ffentlichen Anbieterstrukturen ge-
geben. Denn fir alle beitragszahlenden Versicherten (Gruppen B, C und
D) besteht die Mdglichkeit, aul3er den kommunalen Gesundheitsposten
und den Krankenhdusern des Gesundheitsministeriums im Rahmen der
,Modalitét der freien Anbieterwahl“* auch private Dienstleisterinnen in

*3 Modalidad de Libre Eleccion: Inanspruchnahme von Dienstleistungen auf dem pri-
vaten Gesundheitsmarkt bel Vertragsarztinnen und -hospitdlern, eingefiihrt mit dem
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Anspruch zu nehmen, die entsprechende Abkommen mit FONASA ge-
schlossen haben (Larrafiaga 1997, S. 10; Titelman 2000, S. 12/13). Der
Gruppe der Mittellosen bleibt diese Option verschlossen, die in enger An-
lehnung an historische Vorbilder im Rahmen der Angestelltenversicherung
SERMENA entstand.

Grafik 4

Entwicklung der FONASA-Versicherten nach
Einkommen
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Quelle: FONASA 1999c, S. 14, erganzt durch weiterfihrende Informationen der Stu-
dienabteilung von FONASA. Einkommensgrenzen nach Resolucion Exenta N 1.327
des Gesundheits- und Finanzministeriums vom 10.07.1998.

Die Nutzung privater Anbieterlnnen auf dem Gesundheitsmarkt ist fir
FONASA-Versicherte in jedem Fall mit einer hohen Eigenbeteiligung ver-
bunden, denn die 6ffentliche Krankenkasse Gbernimmt in derartigen Féllen
nicht mehr als 50 % der Kosten fiir die verschiedenen Leistungen in der
niedrigsten von insgesamt drel Tarifklassen. Da die meisten Anbieterlnnen
in der héchsten Abrechnungsstufe eingeschrieben sind, ergeben sich in der

Ziel der Regulierung der Nachfrage insbesondere im ambulanten Bereich: Zugang zu
besserer Infrastruktur und Hotellerie, kiirzere Wartezeiten, zusétzliche Wahlleistungen.
Die Anbieterinnen kdnnen sich in drei Honorarstufen eingruppieren lassen und dem-
entsprechend die erbrachten Leistungen mit FONASA abrechnen. Die Tarife werden
regelmaldig im Arancel del Régimen de Prestaciones de Salud verdffentlicht.
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Praxis weitaus hohere Zuzahlungen, die bei komplexeren Behandlungen
aufgrund direkter Zusatzabrechnungen der Arztlnnen und des (ibrigen me-
dizinischen Personals mit den Patientinnen oft 80 oder 90 % der Gesamt-
kosten umfassen.*

Der fir die Angehdrigen der Gruppe A der FONASA-Mitglieder ver-
schlossene Zugang zu privaten Vertragsanbieterinnen ist bis heute die ein-
zige Form von Diskriminierung zwischen den Versicherten der sozialen
Krankenkasse geblieben, die in den 6ffentlichen Gesundheitsei nrichtungen
prinzipiell die gleiche Behandlung erwarten kdnnen. Dies erscheint auch
deshalb erwahnenswert, weil das System einer solidarischen Umverteilung
unter den Bedingungen knapper Kassen und den psychol ogisch-politischen
Rahmenbedingungen in Chile immer wieder grundsétzlich in Frage gestellt
wurde. So wird auch in seridsen wissenschaftlichen Publikationen die Um-
verteilung beispielsweise von Gesunden zu Kranken als ,, Quersubvention®
aufgefasst (Aedo 1997, S. 29). Die Qualitét dieser vermeintlichen Subven-
tion as grundlegender Redistributionsmechanismus des Solidarprinzips
wird in dieser Argumentation grundsétzlich im Sinne einer stérkeren Kop-
pelung von individueller Belastung und Anspriichen hinterfragt. Das Ar-
gument, die wohlhabenderen Mitglieder der Privatversicherungen seien an
diesem Umverteilungsprozess nicht betelligt, ist zwar richtig. Nicht nur aus
theoretischen Erwdgungen bieten sich andere Mdglichkeiten als die in
jungster Zeit allzu leichtfertig empfohlene Aufkiindigung des solidarischen
Grundprinzips. Ebenso wére eine Ausweitung der Umverteilungsmecha-
nismen auf die privaten Krankenversicherungen denkbar, beispielsweise in
Form einer gesetzlich vorgeschriebenen Mehrabgabe fir Besserverdie-
nende™ oder eines umfassenden Risikostrukturausgleichs.*®

“ Eigene Berechnungen des Autors ergaben beispielsweise bel der Betrachtung von
sieben stationdren Behandlungen unterschiedlicher Komplexitét und Gesamtkosten
sowie einer halbstationar-ambulanten Therapie einen durchschnittlichen Selbstbeteili-
gungsanteil von 79 %; bel ausschliefdlicher Betrachtung der stationdren Behandlungs-
kosten lag der Eigenanteil sogar bei 84 %, da sich bei FONASA die Kostenubernahme
im ambulanten Bereich fur die Nutzerinnen der freien Anbieterwahl deutlich ginstiger
darstellt als bei Krankenhausbehandlungen (vgl. Holst 2001).

“ Dieses Prinzip wird seit der Gesundheitsreform von 1994 (Ley 100) in Kolumbien
angewendet, wo die Besserverdienenden Uber die 12-prozentige Krankenversiche-
rungsabgabe hinaus ein Prozent ihres Bruttoeinkommens an einen Solidarfonds abfih-
ren, der zur Finanzierung von Gesundheitseistungen fur die armeren Bevdlkerungs-
schichten herangezogen wird (s. hierzu z.B. Londofio 1996 und Aedo 1997).

“ Ein solcher Risi kostrukturausgleich misste explizit auch die Privatversicherungen
einbeziehen. Bekanntlich beschrénkt sich dieser Umverteilungsfonds auch in Deutsch-
land auf die gesetzlichen Krankenkassen und 1&sst das bessere Risiko- und Altersprofil
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3.3. Quantitative und finanzielle Bedeutung der Behand-
lungsmodalitaten im 6ffentlichen Sektor

Im Unterschied zu hartndckig wiederkehrenden, anderslautenden Be-
hauptungen selbst in wissenschaftlichen Publikationen in Chile — insbe-
sondere in ISAPRE-nahen Wirtschaftskreisen und Fakultdten - s. Sapelli/
Torche 1998, S. 384 - liegt die Eigenbeteiligung fir FONASA-Versicherte
bei der Nutzung 6ffentlicher Leistungsanbieterinnen in keinem Fall Uber
20 % der von FONASA festgelegten und jahrlich im Arancel del Régimen
de Prestaciones de Salud* verdffentlichten Tarife. Hohere Zuzahlungen
entstehen alein bel der Nutzung privater Dienstleisterinnen im Rahmen
der freien Arzt- oder Krankenhauswahl! fur die Gruppen B, C und D. Ent-
sprechend ihrer Konzeption wird die freie Anbieter-Modalitét allerdings
ganz Uberwiegend im ambulanten Bereich bel simpler und daher kosten-
gunstiger Diagnostik und Therapie in Anspruch genommen. Fir komple-
xere und teurere Leistungen nehmen die FONASA-Versicherten ganz U-
berwiegend die 6ffentlichen Anbieterlnnen von Gesundheitsleistungen in
Anspruch, wie die folgenden Untersuchungen zur Inanspruchnahme und
Nutzung der verschiedenen Anbieterlnnen verdeutlichen.

So zeigen die Zahlen der zuriickliegenden Jahre ein deutliches Uber-
gewicht bei der Anzahl der von FONASA finanzierten medizinischen Leis-
tungen im 6ffentlichen Sektor. Im Jahr 1997 wurden vier Finftel aller von
FONASA-Versicherten in Anspruch genommenen Gesundheitsleistungen
von offentlichen Einrichtungen erbracht, 1998 waren es noch 77 %. (FO-
NASA 1999a, S. 21, und 1999b, S. 21). Dies bedeutete, dass die offentli-
che Krankenkasse 1997 im Jahresdurchschnitt pro 100 Versicherten 869,3
medizinische Leistungen des offentlichen und 200,8 des privaten Gesund-
heitssektors finanzierte (FONASA 19993, S. 20). Im Folgejahr 1998 zeigte
sich ein leichter Rickgang der durchschnittlichen Anzahl medizinischer
Leistungen im offentlichen Sektor auf 722 bei gleichzeitigem geringem
Anstieg im privaten Bereich auf 214 pro 100 Versicherten (FONASA
19990, S. 20).

Im gleichen Zeitraum waren die durchschnittlichen Ausgaben fir die
von offentlichen Anbieterinnen erbrachten medizinischen Leistungen mit
knapp 7 US-$ je 100 FONASA-Mitgliedern fast dreimal so hoch wie die
fUr Leistungen im privaten Sektor mit 2,5 US-$ pro 100 Versicherten (FO-

unberiicksichtigt. Allerdings ist der quantitative Anteil der privaten Krankenkassen
erheblich geringer a's beispielsweisein Chile.
" Gesetzlicher Tarifkatal og der Gesundheitsleistungen.
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NASA 1999b, S. 20). Das Gros der Ausgaben insbesondere fiur die kom-
plexeren und kostspieligeren Leistungen - Krankenhaustage und Operatio-
nen - bringt FONASA fir die Behandlung in offentlichen Krankenhdusern
auf. Die folgende Aufstellung fasst die absoluten und proportionalen Aus-
gaben fur die verschiedenen Leistungsarten in Abhangigkeit vom genutz-
ten Anbieterstruktur zusammen. Dabel wird die tberwiegende Bedeutung
offentlicher Gesundheitseinrichtungen fir die FONASA-Versicherten bel
| nanspruchnahme der meisten medizinischen Leistungen erkennbar.

Tabelle 15
Offentl. Anbieterinnen | Freie Anbieterwahl
L eistungsart Gesamtwert | Anteil Aus- | Gesamtwert | Anteil Aus-
gaben pro gaben pro
Leistungs Leistungs
art art
Ambulanter Arztbesuch| 64.453.533| 80,13% | 34.167.145| 19,87 %
Diagnostik/Untersu- 50.648.109| 82,36 % | 26.249.603| 17,37 %
chungen
Hilfsmal3nahmen 7.125.326| 26,09% | 27.243.026| 73,91 %
Operationen 42.163.139| 88,46% | 11.415.347| 11,54%
Krankenhaustage 127.147.820| 90,23 % 2.391.123| 9,77 %
Sonstige L eistungen 50.8034| 99,48 % 1.123.460| 0,52 %
Gesamtausgaben 342.341.327| 81,23% |102.589.704| 18,77 %

Quelle: FONASA 1999, S. 18, 19, 21. Die Rubrik ,, Hilfsmainahmen* schliefdt bei den
offentlichen Leistungserbringerlnnen nur Nuklearmedizin, Orthopadie, Geburten sowie
klinische und therapeutische Hilfsmal3nahmen ein.

Trotz der deutlich héheren Durchschnittskosten privater Dienstleister-
Innen entfallen nur knapp 19 % der Ausgaben auf die freie Anbieterwahl.
Besonders deutlich wird die Uberragende Bedeutung der institutionellen
Modalitéat im stationdren Bereich bel der Analyse der von FONASA im
Jahr 1997 aufgebrachten Mittel. Nicht zuletzt wegen der engen Kosten-
ubernahmegrenzen der 6ffentlichen Krankenkasse bei grundlegenden stati-
ondren Leistungen, die unabhangig von den merklich héheren Preisen im
privaten Bereich festgelegt wurden, entfielen 98,15 % der Ausgaben fur
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Krankenhaustage auf offentliche Hospitdler, bei chirurgischen Eingriffen
immerhin 88,46 %. Bei den ambulanten Behandlungen floss hingegen im
selben Jahr Uber ein Drittel der von FONASA zur Bezahlung medizini-
scher Leistungen aufgebrachten Gelder in den privaten Gesundheitssektor.

Die einzige Leistungsgruppe, in der die Ausgaben von FONASA fir
freie Vertragsanbieterlnnen die fir die Behandlung in 6ffentlichen Einrich-
tungen erforderlichen Aufwendungen deutlich Ubersteigen, umfasst die
sogenannten Hilfsmaldnahmen. Die dreifach hthere Anzahl derartiger Leis-
tungen (FONASA 1999b. S. 20) bzw. die vierfach héheren Ausgaben in
dieser Untergruppe erkléren sich in erster Linie durch die unterschiedliche
Definition der erfassten Leistungen. Bei der freien Anbieterwahl kommen
zu den genannten noch etliche weitere medizinische Mal3hahmen hinzu.
Auf urologische Diagnostik und Therapie entfallt mehr als die Hafte der
Ausgaben in dieser Subgruppe, wahrend sich diese im 6ffentlichen Bereich
auf verschiedene Leistungsarten vertellen. Insgesamt entfallen auf diese
L eistungsgruppe ohnehin nicht mehr als 5,46 % der gesamten L eistungen,
die von FONASA-Versicherten in Anspruch genommen wurden. Die
Mehrheit innerhalb dieser Rubrik machen diagnostische Untersuchungen
(42,80 %) und ambulante arztliche Behandlungen (32,04 %) aus, wobei
kein wesentlicher Unterschied zwischen offentlichen und privaten Leis-
tungserbringerinnen zu erkennen war (FONASA 19993, S 21).”® Bei Ge-
samtausgaben fiur ambulante arztliche Mal3nahmen im Umfang von 200
Millionen US-$ entfielen 1997 zwei Drittel (65,35 %) der Ausgaben auf
offentliche und ein Drittel (34,65 %) auf private Vertragsanbieterinnen
(FONASA 19993, S. 18/19).

Den Lowenanteil der Aufwendungen der oOffentlichen Krankenversiche-
rung machen indes die stationdren Behandlungen aus. So brachte FONA -
SA 1997 insgesamt 260 Millionen US-$ fir Krankenhaustage auf, die fast
ausschliefdlich in offentlichen Krankenhdusern anfielen (98,15 %) und so-
mit von den Versicherten im Rahmen der ,ingtitutionellen Modalitat“ in
Anspruch genommen wurden. Im folgenden Jahr 1998 entfielen 89,5 %
aller von FONASA finanzierten Krankenhaustage auf 6ffentliche Kliniken
und nur 10,5 % auf private Einrichtungen. Aufgrund der niedrigen Finan-
zierungspauschale fir Tagessdtze, die nur einen Bruchtell der von den Pa-

“8 1997 beliefen sich ambulante &rztliche Behand| ungen auf 31,67 % der von offentli-
chen Anbieterinnen in dieser Rubrik geleisteten Leistungen, bel den privaten Erbringe-
rinnen lag der Anteil bei 33,92 %. Die diagnostischen Mal3nahmen machten im 6ffent-
lichen Subsektor 43,54 % und im privaten Bereich 39,61 % aus.
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tientinnen zu bezahlenden Kosten abdeckt,* flossen 1998 weiterhin 98,1
% der von FONASA fir Krankenhausaufenthalte aufgebrachten 270 Milli-
onen US-$ in den 6ffentlichen Sektor, wahrend nur 1,9 % an private Klini-
ken gingen (FONASA 1999b, S. 17, 19, 21).

" =g =

Eine weitere Gruppe medizinischer Leistungen von grof3er finanzieller Be-
deutung sind die chirurgischen Eingriffe, die der Sozialkasse im Jahre
1997 Kosten im Umfang von nahezu 110 Millionen US-$ verursachten.
Fast vier Funftel dieses Betrages (85 Millionen US-$) entfielen dabei auf
Operationen in den offentlichen Krankenh&usern, d.h. auf Leistungen im
Rahmen der ,institutionellen Modalitat® (FONASA 1999a, S. 18/19). Die
quantitative Vergleichsanalyse der Nutzung der offentlichen und der priva-
ten Anbieterseite durch die FONASA-Versicherten zeigt eine deutlich ho-
here Nutzung der offentlichen Gesundheitseinrichtungen. Nicht weniger
als 88,5 % aller operativen Eingriffe erfolgten némlich in den nicht-priva-
ten Krankenhdusern. Im Jahr 1998 zeigte sich bei geringfiigig verminder-
ten Gesamtausgaben fur diese Leistungsart (knapp 100 Millionen US-$)
eine nahezu unveranderte Nutzungsstruktur. Neun von zehn Operationen
lieRen die FONASA-Versicherten in Offentlichen Krankenhdusern vor-
nehmen; 81,4 % der Ausgaben der Sozialkasse fur chirurgische Eingriffe

9 Die Kostenibernahme fir FONASA-Versicherte bei Unterbringung in privaten
Krankenhausern ist auf 50 % der niedrigsten Stufe beschrénkt und betrug 1999 nicht
mehr al's 3.770 Pesos bzw. 7 US-$.
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entfielen auf den offentlichen und bloRR 18,6 % auf den privaten Kranken-
hausbereich. Der Vergleich von Anzahl und Kosten der Operationsstatistik
lasst den Schluss zu, dass FONASA Eingriffe in Privatkliniken mit einem
fast doppelt so hohen Betrag finanziert wie in den 6ffentlichen Kranken-
héusern. Bedenkt man die Deckungsbeschrankung bei der freien Anbie-
terwahl auf 50 % der niedrigsten Honorarstufe, so ergeben sich im Privat-
sektor deutlich hdhere Kosten fur vergleichbare Leistungen. Bei Geburten
und geburtshilflichen Eingriffen ergab sich 1998 ein ganz ahnliches Ver-
haltnis, denn 85,7 % der Aufwendungen von FONASA in diesem Bereich
entfielen auf offentliche und 14,3 % auf private Einrichtungen (FONASA
1999, S. 17, 19, 21).

Auch die Analyse der von FONASA finanzierten Gesundheitsleistungen
spiegelt die weitaus grofere Bedeutung des , institutionellen” Behand-
lungsmodus im Vergleich zur freien Anbieterwahl wieder. Weit Uber eine
Milliarde US-$, nicht weniger as 61,7 % der Gesamtausgaben und 69,9 %
der Aufwendungen fir Gesundheitseistungen, zahlte FONASA an die 6f-
fentlichen Leistungserbringerinnen. Fir die von ihren Versicherten bel pri-
vaten Anbieterlnnen in Anspruch genommenen L eistungen brachte FONA -
SA im selben Zeitraum 1998 nur rund 220 Millionen auf, was 12,7 % der
Gesamtausgaben und 14,4 % der Aufwendungen fur Gesundheitsleistun-
gen ausmachte. Der Rest entfiel auf die genannten arbeits- und gesund-
heitspolitischen Verpflichtungen der 6ffentlichen Krankenkasse.

Insgesamt zeigen diese Vergleichsdaten die Bedeutung der freien Anbie-
terwahl fir FONASA-Versicherte fir ambulante medizinische Leistungen
geringer Komplexitét. Dies entspricht der urspriinglichen Konzeption die-
ses Finanzierungsmodus, dessen Vorlaufer zur Entlastung der Gberforder-
ten offentlichen Gesundheitseinrichtungen ins Leben gerufen worden war.
Von den Vétern des chilenischen Modells wurde dieses Verfahren vermut-
lich auch deshalb tibernommen, weil es sowohl eine Starkung der privaten
Anbieterstruktur bewirkte als auch eine Hinwendung zu Privatkliniken und
-praxen forderte. Dessen ungeachtet greifen die FONASA-Versicherten im
Falle schwerer und kostspieliger Erkrankungen, die stationére Aufenthalte
und operative Eingriffe erforderlich machen, bis heute ganz tberwiegend
auf offentliche Einrichtungen zuriick. Dies ist in Anbetracht der teilweise
exorbitant hohen Zuzahlungen fir FONASA-Mitglieder im Privatsektor
keineswegs uberraschend.
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3.4. Effizienz- und Managementprobleme bet FONASA

Die letzten Jahren des vergangenen Jahrzehnts waren im 6ffentlichen
Gesundheitssystem durch einen standigen Anstieg des Budgets gekenn-
zeichnet. Von 1996 bis 1997 war eine Ausgabensteigerung von rund 1,7
auf gut 1,8 Milliarden US-$ und von 1997 bis 1998 erneut um 10,7 % auf
knapp 2 Milliarden Dollar zu verzeichnen (FONASA 1999a, S. 49; FO-
NASA 1999b, S. 47).* Die Aufschliisselung der Haushaltsverpflichtungen
im Jahre 1998 zeigt, dass der Uberwiegende Teil - gut 1,6 Milliarden US-$
bzw. 93 % des Gesamtbudgets - fir rein medizinische Aufgaben ausgege-
ben wurde. Die tbrigen Aufwendungen gab FONASA fir Lohnfortzah-
lungen im Krankheitsfall, das landesweite Ernéhrungserganzungspro-
gramm PNAC (Programa Nacional de Alimentacion Complementaria) und
Aufgaben der 6ffentlichen Gesundheit aus (FONASA 19993, S. 13).

Die Analyse der Haushaltsstruktur der Offentlichen Krankenversiche-
rung zeigt, dass der grofdte Ausgabenanteil fir die Bezahlung der Arbeits-
kraft aufgewendet wird. Aufgrund der allgemeinen arbeitspolitischen Mal3-
nahmen stieg der Lohnkostenanteil am Gesamtbudget von FONASA zwi-
schen 1985 und 1997 von 35 % auf 40 % der Ausgaben (Titelman 2000, S.
11) und sank zwischen 1997 und 98 leicht auf 38,5 % entsprechend einem
Betrag von 740 Millionen US-$ (FONASA 1999Db, S. 47). In Anbetracht
eines derart bedeutenden Kostenfaktors zielen dkonomische und insbeson-
dere management-orientierte Reformen Ublicherweise auf eine Reduzie-
rung der Lohnkosten als wichtiges Element einer finanziellen Konsolidie-
rung ab. Derartige Argumente sind auch in der chilenischen Diskussion zu
beobachten, spielen allerdings bisher keine nennenswerte Rolle. Dies liegt
sicherlich zum Tell an der historisch bedingten Sensibilitéat auf diesem Ge-
biet und an den spezifischen Erfahrungen wahrend der Militardiktatur.
Nach deren Ende malien die demokratisch gewdahlten Regierungen dem
juristischen Schutz der Rechte von Arbeitnehmerinnen und der 6konomi-
schen Verbesserung ihrer Situation besondere Bedeutung bei. Hinzu
kommt die Uberlegung, dass der zahlenméRig starke und derzeit expandie-
rende Gesundheitssektor durch seine Kaufkraft einen nicht zu unterschét-
zenden Wirtschaftsfaktor im Land darstellt.

Trotz einer zunehmend restriktiven Sozialpolitik und erheblicher Kir-
zungen bel den Sozialausgaben wahrend des autoritdren Regimes kam das

0 Der prozentuale Zuwachs entspricht jeweils den Angaben in den genannten statisti-
schen Jahrbiichern von FONASA, ungeachtet der Tatsache, dass in beiden Ausgaben
unterschiedliche Ausgaben fur 1997 verzeichnet sind.
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offentliche Gesundheitswesen nie ohne eine bedeutsame Staatsfinanzie-
rung aus. Bis auf ein zu vernachlassigendes Kontingent flossen diese Gel-
der, deren Entwicklung fir den Zeitraum von der Gesundheitsreform bis
Mitte der 90er Jahre in der folgenden Grafik dargestellt ist, zum Uberwie-
genden Teil in den offentlichen Sektor. Der hohe Anteil fiskaler Zuschis-
se, die zuletzt fast die Halfte der Einnahmen von FONASA ausmachten, ist
in erster Linie mit zwel Besonderheiten des Gesundheitswesens in dem
stidamerikanischen Land zu erklaren. Zum einen wickelt die offentliche
Krankenversicherung ale vom Staat finanzierten landesweiten Gesund-
heitsprogramme ab, die der gesamten Bevolkerung und damit auch den
| SAPRE-V ersicherten zugute kommen. Zum anderen sichert FONASA als
Kostentrager seit seiner Griindung auch die medizinische Versorgung aller
beitragsfrei mitversicherten mittellosen Birgerlnnen.

Grafik 5

Staatszuschiisse im Gesundheitswesen
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Quelle: Haushaltsrecht des offentlichen Sektors. Ausarbeitung durch CIEDESS 1996,
S. 75; grafische Darstellung durch den Autor.

Mitte der 90er Jahre setzte sich in Chile indes zunehmend die Erkennt-
nis durch, dass eine spiirbare Verbesserung des Gesundheitswesens nicht
durch blofRe Budgeterhéhungen und die Ausweitung des finanziellen Spiel-
raums insbesondere der 6ffentlichen Akteure zu erreichen war (vgl. Acuia
2000, S. 11). Es bedurfte weitergehender Umstrukturierungen innerhalb
von FONASA und einer verénderten Interrelation zwischen 6ffentlichem
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und privatem Bereich. Im Mittel punkt der zu jenem Zeitpunkt eingeleiteten
Reformen des offentlichen Soziaversicherers standen eine Optimierung
der Allokation der knappen vorhandenen Ressourcen sowie eine Steige-
rung der betriebs- und volkswirtschaftlichen Effizienz.>* Eine entscheiden-
de Rolle spielten dabel zum einen die Dezentralisierung und zum anderen
die Umstrukturierung der Budgetierung von Leistungserbringerinnen, was
durch veranderte Honorierungsmodalitéten erreicht wurde (vgl. Titelman
2000, S. 20-22).

Wahrend der 90er Jahre legten die chilenischen Regierungen einen
Schwerpunkt auf die Grundversorgung, der sie in der 6ffentlichen Gesund-
heitspolitik einen besonderen Stellenwert zukommen lief®en. Nach dem
Neubau von 126 Gesundheitsposten und der Modernisierung von 68 weite-
ren gab es in Chile Ende der 90er Jahre 1.641 Einrichtungen der medizini-
schen Grundversorgung, die in ihrer Uberwiegenden Mehrheit (90 %) unter
kommunaler Verwaltung standen und nur zu einem kleinen Teil den regio-
nalen Gesundheitsdiensten unterstanden (Minsalud 1999c, S. 36). Nach
Erhebungen von FONASA |6sen die Gesundheitsposten der Primérversor-
gung im Ubrigen derzeit selber fast drel Viertel (73 %) der eintreffenden
Fale vor Ort, nur gut ein Viertel erfordert die Uberweisung an Allgemein-
oder Spezialkrankenhauser (Minsalud 1999c, S. 35).

Seit 1999 verfolgt die Gesundheitspolitik das Ziel einer besseren hori-
zontalen Vernetzung der unterschiedlichen Ebenen der offentlichen medi-
zinischen Versorgung und eine engere Verzahnung zwischen Primar- und
Sekundar- bzw. Tertidrversorgung (Minsalud 1999c, S. 35). Gleichzeitig
wurden im Laufe der 90er Jahre durch spezifische Mal3hahmen eine stérke-
re Trennung der verschiedenen Funktionen im Gesundheitswesen und die
Errichtung von Quasi-Méarkten innerhalb des offentlichen Systems ange-
strebt. Seit 1994 wurde die Funktion und Rolle von FONASA im Sinne

> Kaum ein Begriff hat sich in der 6konomischen und wirtschaftspolitischen Diskussi-
on in den letzten Jahren so universell durchgesetzt wie "Effizienz". Vor allem die star-
ke Vorherrschaft primér 6konomistischer Denkweisen im Zuge der Globalisierung der
Wirtschaftzusammenhénge hat dazu gefihrt, dass Effizienz mehrheitlich in einem en-
gen Dbetriebswirtschaftlichen und zumeist recht kurzfristigen finanziellen Kosten-
Nutzen-Konzept gebraucht wird. Volkswirtschaftliche oder gar gesamtgesel | schaftliche
Implikationen, die sich bel zunehmender Komplexitét nur unzureichend in Modellen
abbilden lassen, werden auch in sozialpolitischen Analysen oftmals unterbewertet und
auller Acht gelassen, obwohl sie gerade fur die Gesundheits- und Rentenpolitik von
immenser Bedeutung sind. In der vorliegenden Arbeit wird daher bewusst ein umfas-
senderer Effizienzbegriff (Pareto-Effizienz) zugrundegelegt und bel eingeschrankter
Bedeutung im obigen Sinne der Begriff "betriebswirtschaftliche Effizienz" verwendet.
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einer kollektiven offentlichen Krankenversicherung neu definiert, der fol-
gende drei zentrale Aufgaben zukamen (vgl. Acufia 2000, S. 12):

1. Erhebung und Verwaltung der Beitrége und anderen finanziellen Ein-
nahmen des offentlichen Gesundheitswesens

2. Definition und Finanzierung des Leistungspaketes fir die Mitglieder
der offentlichen Krankenkasse entsprechend den verschiedenen Be-
handlungsmodi

3. ldentifizierung, Information und Orientierung der Versicherten ebenso
wie die Kontrolle im Hinblick auf die Nutzung der Versicherungsleis-
tungen.

Die im Anschluss eingehender vorgestellten innovativen Budgetie-
rungsformen sollten dabel die finanzielle Effizienz der Gesundheitseinrich-
tungen und die Gerechtigkeit bel der Ressourcenallokation steigern. Er-
ganzend sollten im o6ffentlichen Bereich eine stérkere Budgetautonomie
der Krankenhduser, klarere Leistungsdefinitionen fur die einzelnen Dienst-
leisterlnnen und leistungsabhéngige Honorierungsformen eingefihrt wer-
den (vgl. Contreras et al. 1999, S. 16). Diese Mal3nahmen stol3en jedoch
auf nicht unerheblichen Widerstand sowohl bei den einzelnen Kranken-
hausverwaltungen als auch beim medizinischen und paramedizinischen
Personal, so dass die Umsetzung derartiger Reformen nur ausgesprochen
langsam in Gang kommt. Insbesondere die politisch einflussreiche chileni-
sche Arztekammer - Colegio Médico de Chile - wittert hinter den Reform-
versuchen einen Eingriff in ihre professionelle Autonomie und die Gefahr
von Einkommensverlusten.

Durch die Stéarkung der finanziellen Steuerungsmal3nahmen im 6ffent-
lichen Gesundheitssektor und vor allem durch die Uberwindung der histo-
rischen Budgets konnte in den vergangenen Jahren die Ressourcenallokati-
on in den Gesundheitsdiensten vielerorts verbessert werden (Contreras et
a. 1999, S. 20). Wichtigstes Ziel der FONASA-Reform war die Einfih-
rung neuer Budgetierungsformen und Zahlungsmechanismen zwischen der
offentlichen Versicherung als Kostentragerin und den ebenfalls offentli-
chen Dienstleisterlnnen im Gesundheitssektor. Die wichtigsten bisher um-
gesetzten Neuerungen lassen sich in den folgenden funf Punkten zusam-
menfassen (Lenz et a. 1999, S. 77):

1. Dezentralisierung des finanziellen Management mit grof3erer wirt-
schaftlicher Autonomie der Gesundheitsposten und Krankenhauser

2. Einfuhrung von Tarifen auf der Grundlage durchschnittlicher Behand-
lungskosten
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3. Weitgehende Stabilisierung der gesetzlichen Rahmenbedingungen.

4. Einflhrung prospektiver Zahlungen in Abhangigkeit von Marktlage
und Nachfrage

5. Finanzierung der Dienstleisterinnen nach standardisierten Werten der
Durchschnittskosten der Versorgung in der primaren und weiterfihren-
den Gesundheitsversorgung.

Die kommunal verwalteten Gesundheitsposten erhalten eine Kopfpau-
schale (Pago per Céapita - PPC) fur jede/n eingeschriebene/n Blrgerin. Der
regional und lokal definierte Beitrag gewahrleistet den Kundinnen eines
Gesundheitszentrums neben den obligatorischen vier Elementen der Basis-
versorgung (Mutter-Kind-Kontrolle, kinderérztliche Betreuung, Behand-
lung Erwachsener und zahnarztliche Versorgung) weitergehende Leistun-
gen, die sich nach dem soziodkonomischen Status der Kommunen, der Be-
volkerungsdichte und den bestehenden Pravalenzen richten (Salinas 1998,
S. 146f). Dieser Finanzierungsmodus, der die Kosten fir Arbeit, Verwal-
tung und Produktionsmittel aller Art abdecken soll, 16st die historischen
Budgetpauschalen ab, regelt die Zuwendungen in Abhangigkeit von der
realen Kundenzahl und zielt letztlich auf eine stérkere Kundenorientierung
des Gesundheitswesens ab (Lenz et al. 1999, S. 82).

Zur Verbesserung der Ressourcenallokation auf der Mikroebene wer-
den seit zwel Jahren im offentlichen System Fallpauschalen (Pago Asocia-
do a Diagnostico - PAD) eingefiihrt.>® Auf der Grundlage der Daten von
insgesamt 15 Kliniken wurde ein Durchschnittswert fir die Behandlung

*2 Diese Vorgabe spiegelt einerseits eine realistische Einschdtzung der politischen
Machtverhaltnisse in Chile Mitte der 90er Jahre wider, hat aber andererseits zweifellos
Zu einer unndtig langen Fortschreibung des Status quo gefhrt.

*3 Diese an eine weitgehende Standardisierung der Behandlungsschemata gekoppelte
Form der Leistungshonorierung hélt weltweit Einzug auf dem Gesundheitssektor. Ins-
besondere in den USA sind Fallpauschalen in den letzten Jahren zur Grundlage der
Finanzierung auf dem Gesundheitsmarkt geworden. Hierzu wurden die sog. Diagnose
Related Groups (DRG's) entwickelt, die auf3erhalb der USA vor alem durch die geziel-
te Vermarktung durch die Firma 3M bekannt wurde. Seit Jahren wurden indes in
Frankreich bereits die sog. Groupes Homogenes de Maladies angewendet, die weniger
standardisiert und nicht so mechanistisch sind wie die DRG's, da sie in starkerem Mal3e
lokale und institutionelle Gegebenheiten berticksichtigen. In der Schweiz haben Fall-
pauschalen ebenfalls grof3e Bedeutung errungen, in Deutschland werden sie derzeit im
Wesentlichen bei bestimmten chirurgischen Behandlungen angewendet, sollen aber in
naher Zukunft auch auf weitere Krankheitsbilder ausgeweitet werden.
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von bisher zwanzig stationaren Erkrankungen ermittelt.> Die Auswahl der
Diagnosen erfolgte zum einen nach epidemiologischen und 6konomischen
Gesichtspunkten, zum anderen hangt die Anwendung von Fallpauschalen
aber auch von der Standardisierbarkeit der zugehdrigen Therapie ab, die
bei chirurgischen Eingriffen erheblich leichter zu erreichen ist (Lenz et al.
1999, S. 80, Salinas 1998, S. 146). Bei Komplikationen oder unvorherseh-
baren Begleiterkrankungen kdnnen die Dienstleisterinnen zu dem in alen
anderen Fallen applizierten Prinzip der Einzelleistungsvergitung (Pago
Prospectivo por Prestacién - PPP) zurlickkehren.

Das neue Finanzierungssystem (PPC, PAD und PPP) fihrt ein leis-
tungsorientiertes Honorierungsprinzip ein und nimmt die medizinischen
Anbieterlnnen bel der Budget- und Finanzplanung stérker in die Verant-
wortung (Salinas 1998, S. 146). Doch bisher bleiben die Reformen des Ge-
sundheitssystems bel der Budgetierung und dem Finanzmanagement ste-
hen, gesundheitspolitische und -wissenschaftliche Gesichtspunkte waren
Im vergangenen Jahrzehnt zweitrangig. Auch der Aspekt der Kundenorien-
tierung war trotz punktueller Versuche, die Wartezeiten fir elektive Be-
handlungen zu kontrollieren und zu verkirzen, nicht ausreichend gewdr-
digt worden. So missen die FONASA-Versicherten bis heute teilweise be-
achtliche Wartezeiten fur Facharzttermine oder die stationdre Aufnahmein
einem oOffentlichen Krankenhaus in Kauf nehmen.

Bisher liegen keine systematischen grof3flachigen Untersuchungen zur
Erfassung der Wartezeiten bel elektiven Eingriffen vor, mit denen die 6f-
fentliche Hand den Zugang zu Gesundheitsleistungen effektiv rationiert.
Vereinzelte Studien im Einzugsbereich bestimmter Gesundheitsei nrichtun-
gen bzw. in umschriebenen Regionen weisen jedoch auf teillweise erhebli-
che Verzogerungen derartiger Behandlungen hin. Obwohl die Angaben
nicht notwendigerweise fur das ganze Land représentativ sind, sollen an
dieser Stelle exemplarisch die durchschnittlichen Wartezeiten bel einigen

> |m Einzelnen handelt es sich um folgende Diagnosen: Cholelithiasis (Gallensteine),
Appendizitis (Blinddarmentziindung), Inguinalhernie (Leistenbruch), Magenkarzinom
(Magenkrebs), kompliziertes Magen-/Duodenalulkus (Geschwir), Geburt, Extra-
uteringraviditét (Eileiterschwangerschaft), chronische Amygdalitis (Mandelentzin-
dung), Adenoide (Wucherungen), Prostatahyperplasie (Vergroferung der Vorsteher-
drise), Phimose ((Vorhautverengung), Kryptorchismus (falsche Hodenlage), Neugebo-
renenikterus (Gelbsucht), Katarakt (einschliefdlich intraokuldrer Linse) (grauer Star),
Nierentransplantation, Uterusprolaps (Gebarmuttervorfall), intrakranielle Tumo-
ren/Zysten (Hirngeschwulste), Aneurysmen (Gefal3aussackungen), Dysraphien (ange-
borene Entwicklungsstorungen), Nukleus-pulposus-Hernien (zervikal, thorakal, lum-
bal) (Bandscheibenvorfall in der Hals-, Brust- und Lendenwirbel séule).
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haufigen nicht-akuten Therapien im Gesundheitsbezirk Santiago-Ost ge-
nannt werden: Cholezystektomie 3-4 Wochen, Koronarbypass ca. 12 Wo-
chen (in Abhangigkeit von der Dringlichkeit 4-20 Wochen), bei Magen-
Darm-Karzinomen keine Wartezeit, Oberschenkelhalsfraktur 13 Wochen,
Strahlentherapie ca. 3 Wochen (bedingt vornehmlich durch Uberweisungs-
probleme ins Spezial zentrum).>

Nicht nur das Problem der impliziten Rationierung durch Wartezeiten
bleibt sowohl in der Realitét als auch im Bewusstsein der Bevolkerung be-
stehen. Bis zum bisher letzten Regierungswechsel im Mérz 2000 hatten die
in diesem Kapitel aufgezdhlten Mal3nahmen keine erkennbaren Auswir-
kungen auf die Zufriedenheit der Blrgerlnnen mit dem Gesundheitswesen
(ndheres hierzu in Kapitel 4.7. und 4.8.). Zu den ersten Anordnungen von
Prasident Ricardo Lagos nach seinem Antritt gehorte die Abschaffung der
Warteschlangen fir die Behandlung in einer 6ffentlichen Poliklinik und
die Einflhrung einer telefonischen Terminanmeldung durch die FONASA-
Mitglieder. Es ist zu frih, die Auswirkungen dieses Versuchs einer Ver-
besserung des Patientenmanagements zu erfassen. Weitere konkrete Ande-
rungen haben seither auf sich warten lassen, alle Beteiligten blicken abwar-
tend bis gespannt auf die Inhalte der angekiindigten Gesundheitsreform.

Insgesamt ist ohnehin fraglich, ob die dargestellten Mal3nahmen zur
Steigerung der finanziellen Effizienz Gberhaupt ausreichen, den sich ab-
zeichnenden Veranderungen des epidemiologischen Profils und der Kun-
denerwartung adaguat zu begegnen (vgl. Acufia 2000, S. 12). Auf Seiten
des oOffentlichen Krankenversicherungswesens fehlen weiterhin wirksame
Regulationsmechanismen und Anreizsysteme zur Abwehr der aus dem pri-
vaten Parallelsystem ausgegrenzten, vorwiegend demografisch induzierten
Kostenlawine. Auch innovative partizipative Konzepte, wie sie sich in der
europaischen public-health-Diskussion durchsetzen, etwa die Einbezie-
hung der Patientinnen als Koproduzentinnen ihrer Gesundheit, haben in
Chile bisher nicht Fufl3 fassen kénnen.

> Dem Autor direkt von der Leiterin des Medizinischen Dienstes im Gesundheitsbe-
zirk Santiago-Ost, Dr. May Chomali, zur Verfligung gestellte Daten auf der Grundlage
der Erhebung der entsprechenden Wartezeiten in den 6ffentlichen Krankenhausern die-
ses Bezirks.
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4. Der private Krankenver sicherungsmar kt

4.1. Eigenschaften und Funktionsweisen der Privatversiche-
rungen

Ein zentrales Element der chilenischen Gesundheitsreform zu Beginn
der 80er Jahre stellte die Einflhrung marktwirtschaftlicher Mechanismen
und eines Kassenwettbewerbs im sozialen Krankenversicherungswesen bei
gleichzeitiger Zulassung von privatwirtschaftlichen Unternehmen auf dem
neu geschaffenen Assekuranzmarkt dar. Erstmalig konnten auch private
Anbieterlnnen Krankenversicherungen im Rahmen der gesetzlichen Versi-
cherungspflicht anbieten, so dass flr die chilenischen Arbeitnehmerinnen
ab diesem Zeitpunkt prinzipiell die Mdglichkeit eréffnet wurde, zwischen
der offentlichen Krankenkasse FONASA und den verschiedenen Institu-
ciones de Salud Previsional zu wahlen. Mit dieser Mal3nahme hob das chi-
lenische Militarregime zum einen die historischen Zugangsbeschran-
kungen zum Markt der Pflichtkrankenversicherungen auf. Zum anderen
lield es neben dem klassischen universellen und solidarisch organisierten
K rankenversicherungssystem auch individuelle, nach dem Aquivalenzprin-
zip funktionierende Vertrage in der sozialen Sicherung zu.

Obwonhl die urspringliche Gesetzgebung keine Unterscheidungen vor-
sah, bildeten sich von Anfang an zwei verschiedenen Arten von privaten
Krankenversicherungen heraus, die in der Folge as , offene” und , ge-
schlossene” | SAPRES bezeichnet wurden (vgl. Wainer 1997, S. 17). Erste-
re bieten ihre Versicherungsdienstleistungen sdmtlichen abhangig oder
selbsténdig Beschéftigten an und sind somit ohne Einschréankung ,,offen*
fUr den gesamten Krankenversicherungsmarkt. Die , geschlossenen® 1SA-
PRESs hingegen gehtren zu einem Unternehmen oder einer Unternehmens-
gruppe und stehen alein fur deren Mitarbeiterlnnen und Beschéftigte zur
Verfiigung.”® Diese Betriebskrankenkassen bieten in der Regel allen Versi-
cherten einheitliche Vertragskonditionen bzw. einen einheitlichen Versi-
cherungsvertrag, fur den jeweils der Arbeitgeberanteil von 7 % des Brutto-
lohns abgefuhrt wird. Die geschlossenen | SAPRES arbeiten im Unterschied
zu den anderen, offenen Privatversicherungen nicht gewinnorientiert und
stellen faktisch solidarisch organisierte Soziaversicherungen dar, in denen
jede/r Versicherungsnehmerin den gleichen Schutz und Anspruch auf die-
selben Leistungen besitzt (s. Wainer 1997, S. 18).

*® S0 bieten beispielsweise Grol3unternehmen wie die staatliche Kupfer-Gesellschaft
CODELCO, die Staatshank, die Telefongesellschaft CTC und andere ihren Angestell-
ten und Arbeiterlnnen eine betriebsinterne Krankenversicherung an.
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Die geschlossenen | SAPRES spielten im Privatversicherungssektor von
Anfang nur eine untergeordnete Rolle. Wahrend die Mitgliederzahl in den
offenen Krankenversicherungen in der entscheidenden Expansionsphase
der Privatbranche zwischen 1984 und 1990 auf das Sechsfache anwuchs,
konnten die geschlossenen ISAPRES ihre Versichertenzahl gerade einmal
verdoppeln (vgl. Wainer 1997, S. 18). Und die zehn geschlossenen Versi-
cherungen, die esin Chile Ende 1999 gab, versorgten nicht mehr als 4,8 %
der Versicherten und bezogen daftir die Prémien von nicht mehr als 3,9 %
der Beitragszahlerlnnen. Ihre historischen Hohepunkte erreichten die Be-
triebskrankenkassen 1991 mit 213.340 Versicherten (entsprechend 8,3 %
der Bevolkerung) bzw. 1992 mit insgesamt 66.301 Beitragszahlerinnen
(6,3 %) (Superintendencia de ISAPREs 1999, S. 45, 60). In Anbetracht der
geringen numerischen und 6konomischen Bedeutung der ,, geschlossenen”
ISAPREs und insbesondere wegen ihres solidarischen Charakters be-
schranken sich die folgenden Darstellungen im Wesentlichen auf die priva-
te Krankenversicherungsbranche mit ihren prinzipiell fur alle Birgerlnnen
offenen Versicherungsleistungen. Dies gilt insbesondere fur die meisten
der vorgestellten empirischen Daten und fur die gesundheitsbkonomischen,
sozial-ethischen und politischen Schlussfolgerungen. Zur Vereinfachung
der Terminologie sind im Folgenden - sofern nicht anders vermerkt - mit
dem Begriff ,,ISAPRE* ausschliefdlich die offenen Versicherungsunter-
nehmen gemeint.

Die ISAPRESs arbeiten grundsitzlich nach dem Aquivalenzprinzip, da
sie individuelle Krankenversicherungspakete anbieten, deren L e stungsum-
fang in unmittelbarem Verhdtnis zur Versicherungspramie und zu den ge-
sundheitlichen Risiken der Versicherten bzw. ihrer Angehdrigen steht. Ei-
ne Besonderheit ergibt sich in Chile aus der gesetzlichen Versicherungs-
pflicht und der darin vorgeschriebenen Festlegung eines Mindestbeitrags
fur die Krankenversicherung, der sich nach dem Einkommen des Versiche-
rungsnehmers richtet.>” Diese exogene Festschreibung der Versicherungs-
pramien fir die quas stetige Variable des Monatseinkommens bis zur Be-
messungsgrenze erklart zum Teil die nahezu uniberschaubare Zahl von
Versicherungsvertragen. Ende der 90er Jahre bot der private Versiche-
rungsmarkt nicht weniger als 8000 verschiedene Leistungspakete an, um
Vertrage fur moglichst viele Arbeitnehmerinnen vorhalten zu kdnnen, de-
ren Prémien dem vorgeschriebenen siebenprozentigen Krankenkassenbei-
trag entsprachen.

'S, Kap. 2.2 (Anm. 4).
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FONASA oder ISAPRE: Ob dieser chilenische Patient wohl tiber einen ausreichenden
Versicherungsschutz fur die Linksherzkatheteruntersuchung verfigt?

Die andere wichtige Variable der privaten Versicherungsvertrége ist
das gesundheitliche Risiko der Versicherungsnehmerinnen und der mitver-
sicherten Angehdrigen. Zwar ist der explizite Ausschluss von Versicherten
aufgrund bestimmter Erkrankungen gesetzlich verboten, doch im Unter-
schied zu FONASA sind die ISAPREs nicht verpflichtet, jeden Bewerber
aufzunehmen. Zudem besteht bei vorbestehenden Erkrankungen oder ver-
sicherungsrelevanten Zusténden eine Sperrfrist von 18 Monaten, wahrend
derer die Krankenversicherung nicht mehr als 25 % der damit im Zusam-
menhang stehenden Behandlungskosten tbernehmen muss. Im zweiglied-
rigen chilenischen System sind die privaten Anbieter auf dem Versiche-
rungsmarkt gezwungen, ihre Versicherungsvertrage einerseits an vorgege-
bene Pramien und andererseits an die verschiedenen individuellen Ge-
sundheitsrisiken anzupassen (vgl. Titelman 2000, S. 23). Wichtigste Be-
rechnungsgrundlage sind dabei die Risikofaktoren, die fur jede angebotene
Versicherung als Funktion von Alter und Geschlecht festgelegt sind. Diese
beiden Bedingungen der Versicherten stellen neben dem Einkommenssta-
tus die entscheidenden Variablen fur die Vertragsmodalitéten auf dem pri-
vaten Krankenversicherungsmarkt dar.>® In Abhéngigkeit vom Monatsbei-

*8 Nheres dazu s. Kap. 4.4.
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trag und dem individuellen Risiko der einzelnen Versicherungsnehmerin-
nen bieten die ISAPRESs sog. ,, Gesundheitsplane“ an, deren Leistungsum-
fang sich als endogene Transaktionsvariable nach den exogen festgel egten
Beitrdgen richtet (Larranaga 1997, S. 10). Die bedeutsamste Gestaltungs-
moglichkeit bietet sich fir die private Versicherungswirtschaft bei vorge-
gebenen Pramien somit bel der Festlegung des Umfangs des Versiche-
rungsschutzes und der Definition der in jedem Vertrag abgedeckten Leis-
tungen. Unter Vorgriff auf die eingehendere Darstellung der Vertragsges-
taltung auf dem privaten Krankenversicherungsmarkt™ soll an dieser Stelle
bereits darauf hingewiesen werden, dass sich die verschiedenen , Gesund-
heitsplane” in Chile neben der Versicherungspramie im Wesentlichen
durch die finanzielle Absicherung der einzelnen medizinischen Leistungen
unterscheiden, die auch bei allen obligat in jeden Vertrag aufzunehmenden
Behandlungen in der Praxis zwischen 25 % und 100 % liegt.

4.2. Quantitative Entwicklung des privaten Krankenversi-
cherungsmarktes

Seit seiner Entstehung im Jahr 1981 zeigte das private Krankenversi-
cherungssystem mehr als eineinhalb Jahrzehnte lang anhaltende Wachs-
tumsraten und konnte zumindest bis 1997 sein Marktsegment bestandig
ausbauen. Die hdchsten jahrlichen Zuwachsraten waren zum Ende des Mi-
litdrregimes und zu Beginn der Redemokratiserung zu verzeichnen. So
stieg die Zahl der Beitragszahlerinnen der ISAPREs zwischen 1989 und
1991 jedes Jahr um bis zu 25 % und die Gesamtzahl der Versicherten um
bis zu 24 % (Superintendencia de ISAPREs 1999, S. 46, 61).%

Wie die folgende Tabelle 16 veranschaulicht, ging die relative Bedeu-
tung der oOffentlichen Krankenversicherung in diesem Zeitraum splrbar
zuriick. Waren am Ende der Militérherrschaft noch nahezu zwel Drittel der
Chilenlnnen bei FONASA eingeschrieben, sank der Anteil auf drei Funftel
zum Ende des vergangenen Jahrzehnts. Der Riickgang der Versicherten-
zahlen im offentlichen Sektor korreliert zunachst eng mit dem Zuwachs
der privaten Krankenversicherungsbranche, die in dieser Zeit ihren Markt-
anteil auf mehr asein Viertel der Bevolkerung ausbauen konnte. Wahrend
etwa 6 % der Chilenlnnen einer Eigenversicherung angehdren (Militér, of-
fentliche Verwaltung Universitdten,), stieg in dieser Zeit der Anteil der

*'Kap. 4.4
% Dje Zuwachsraten im einzelnen: Bei den Beitragszahlerlnnen 1989 25 %, 1990 23,9
% und 1991 25,8 %; bei den Versicherten 1989 21,8 %, 1990 21,9 % und 1991 23,8 %.



79

Bilrgerlnnen, die weder bei FONASA noch bei einer ISAPRE krankenver-
sichert sind. Die Gruppe der chilenischen Birgerlnnen, die sich dem prin-
zipiell obligatorischen Sozialversicherungssystem ganzlich entziehen, wird
derzeit auf rund 8 % der Bevilkerung geschéatzt (Mideplan 1997, Encuesta
CASEN 94).

Tabelle 16
Entwicklung der Versichertenzahlen der einzelnen Krankenversicherungs-
systeme in Chile 1990 - 1999

Jahr |Offentl. Sys- | SAPRE- Andere*
tem System

Versichertel Anteil | Versichertel Antell | Versichertel Antell
1990 9.729.020| 74 % 2.108.308| 16 % 1.336.021] 10 %
1991 0.414.162| 70 % 2.566.144| 19 % 1.405.500| 10 %
1992 8.788.817| 65 % 3.000.063] 22 % 1.810.547| 13%
1993 8.537.786| 62 % 3.431.543] 25% 1.843.895| 13 %
1994 8.664.479| 62 % 3.669.874| 26 % 1.691.816| 12 %
1995 8.637.022| 61 % 3.763.649] 26 % 1.809.758| 13 %
1996 8.672.619| 60 % 3.813.384] 26 % 1.932.861] 13 %
1997 8.753.407| 60 % 3.882.572| 27 % 1.986.375| 14 %
1998 9.137.599| 61 % 3.679.835| 25 % 2.113.283| 14 %
1999 8.819.146| 59 % 3.457.798| 23 % 2.723.056| 18 %

Quéllen: Minsalud 1999e und Contreras et al. 1999, S. 28
* Diese Kategorie umfasst die Mitglieder der Eigenversicherungen von Armee, Univer-
sitéten und offentlicher Verwaltung.

Ab Mitte der 90er Jahre ist zundchst eine Abflachung der Wachstumskurve
des privaten Versicherungsmarktes zu beobachten, die auf eine zunehmen-
de Séttigung des Marktes und die Begrenzung der Wachstumsmaglichkei-
ten des ISAPRE-Systems hinweisen diurfte. Die Zuwachsrate des Privat-
versicherungsmarktes tendierte insbesondere zwischen 1995 und 1997 ge-
gen Null, bis sich ab 1998 erstmals seit Einfuhrung des chilenischen Mo-
dells eine Negativentwicklung sowohl der absoluten Versichertenzahlen
als auch des Bevidlkerungsanteils im privaten Krankenversicherungssystem
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einstellte. Wie die obige Tabelle zeigt, verloren die offenen ISAPRES von
1997 bis 1998 5,4 % und bis Anfang 1999 weitere 6,2 % ihrer Mitglieder
(Superintendencia de ISAPREs 1999, S. 46 sowie 2000, S. 62, 64). Bei der
Zahl der Beitragszahlerlnnen war die Entwicklung noch dramatischer,
denn im gleichen Zeitraum ging ihre Zahl sogar um 6,1 % bzw. bis Ende
1999 sogar um 6,5 % zurtick (Superintendencia de ISAPREs 1999, S. 61,
sowie 2000, S. 47, 49). Die negative Dynamik auf dem privaten Kranken-
versicherungsmarkt nahm im Verlauf des Jahres 1999 weiter zu, denn von
Januar bis Dezember verloren die offenen ISAPRES nicht weniger als ein
Zehntel ihrer Versicherten und das Gesamtsystem ein Zehntel seiner Bel-
tragszahlerlnnen (Superintendencia 2000, S. 47, 49, 62, 64).

1997 erreichte das private Versicherungswesen mit tber 1,7 Millionen Bei-
tragszahlerlnnen und fast 3,9 Millionen Versicherten seinen bisherigen
guantitativen Hohepunkt und versorgte praktisch 30 % der Bevolkerung
(Superintendencia 1999, S. 47, 49). In nur drei Jahren sank die Mitglieder-
zahl bel anhaltendem demografischem Wachstum auf gut 3 Millionen ent-
sprechend einem Bevdlkerungsanteil von 23 % (Superintendencia 1999, S.
45, 62; www.ine.cl 1999), auf den immer noch mehr as ein Drittel der ge-
samten Gesundheitsausgaben des Landes entfallen.

Zweifelsohne wurde die anfangs so erfolgreiche Entwicklung des ISA-
PRE-Systems in nicht unerheblichem Mal3e durch die allgemeinpolitischen
Rahmenbedingungen und vor allem durch die faktische Deregulierung
wahrend der chilenischen Diktatur begiinstigt.* Doch in Folge der allméh-
lich zunehmenden Kontrolle des privaten Krankenversicherungswesens
zeigt die Negativentwicklung dessen Unfahigkeit, auf einem sich veran-
dernden, starker regulierten Markt konkurrenzféhige innovative Produkte
insbesondere fur die Gruppe D der FONASA-Versicherten anzubieten,
derzeit immerhin tber 2 Millionen Chilenlnnen. Seinen historischen Wirt-
schaftserfolgen zum Trotz und zusétzlich zu den Schwierigkeiten, in dieses
Marktsegment zu expandieren, muss die private Versicherungsbranche
kurz- und mittelfristig die sich abzeichnenden ernsthaften Finanzierungs-
engpasse angehen. Die Rentabilitdt nimmt seit Anfang der 90er Jahre be-
stéandig ab und hat zuletzt zu Gewinnraten nahe Null und zu negativen Bi-
lanzen gefiihrt.

Entscheidenden Einfluss auf diese Entwicklung hatte dartiber hinaus ohne
Zweifel die rezessive Entwicklung der chilenischen Volkswirtschaft wah-
rend der letzten beiden Jahre des vergangenen Jahrzehnts und in besonde-

®! Die einzelnen Elemente dieser Politik sind in Kap. 2.2 und 2.3 beschrieben.
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rem Mal3e die sog. Asienkrise, die dem slidamerikanischen Land erhebli-
che Einbriche insbesondere bel den Exporten, ein jahes Ende jahrelangen
Wirtschaftswachstums und eine hohe Arbeitslosigkeit bescherte. Aufgrund
der Verschlechterung ihrer Einkommenssituation konnten viele Burgerin-
nen die Beitrage fur die ISAPRE-Vertréage nicht mehr aufbringen, so dass
sie im Prinzip automatisch in das 6ffentliche System zurtickkehrten, in vie-
len Féllen aber von keinem sozialen Sicherungssystem erfasst sind. ES
bleibt festzuhalten, dass die jlingsten Entwicklungen auf dem privaten
Krankenversicherungsmarkt eindrticklich die Anfélligkeit des chilenischen
Modellsin Zeiten 6konomischer Rezession aufgezeigt haben. Das mag aus
der Perspektive des Marktes und der Marktwirtschaft weder Uberraschen
noch ein besonderes Problem darstellen, im Hinblick auf die Systemaufga-
be und insbesondere die Nachhaltigkeit der sozialen Sicherung muss eine
derartige Krisenabhangigkeit jedoch grundsétzlich diskutiert werden (s.
auch Valenzuela 1998, S. 15). Schliefdlich sollten gesellschaftliche Siche-
rungssysteme nicht nur effektiven Schutz gegentiber den Risiken des Indi-
viduums bieten, sondern bis zu einem gewissen Grad auch die Folgen ex-
terner und in jedem Fall konjunktureller Unwégbarkeiten fur den/die Ein-
zelne/n abmildern.

4.3. Effizienzaspekte des K assenwettbewer bsin Chile

Auf internationaler Ebene besteht weitgehende Ubereinstimmung, dass
eine der wichtigsten Ursachen fur die 6konomische Krise der sozialen Si-
cherungssysteme in einer Kostenexplosion im Gesundheitswesen zu su-
chen igt, die ein weltweites Phanomen darstellt, wenngleich in unterschied-
lichem Ausmal? und mit verschiedenen Dynamiken. Als weltere entschei-
dende Grinde fir die Verteuerung der Gesundheitssysteme sind die demo-
grafischen und epidemiologischen Strukturveranderungen zu nennen, die
sich in einer zunehmenden Lebenserwartung der Bevdlkerung und der
wachsenden Bedeutung vor allem altersassoziierter chronischer Erkran-
kungen niederschlagen. Hinzu kommt die steigende Zahl medizinischer
Fachleute und die sich stdndig erweiternde Verflgbarkeit diagnostischer
und therapeutischer Mdglichkeiten, die oftmals zu erheblichen K ostenstei-
gerungen fihren, sofern sie nicht unter strenger Kontrolle und den Krite-
rien der evidenz-basierten Medizin sowie einer nachgewiesen positiven
Kosten-Nutzen-Relation angewendet werden. Da die Durchsetzung derar-
tiger Mal3stabe auf dem Markt fir Gesundheitsleistungen in aller Regel auf
grof3e und teils untberwindliche Widerstande stof3t, zielt ein entscheiden-
der Ansatz zur Reduktion der Kostensteigerung im Gesundheitswesen in
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vielen Fallen auf eine Optimierung der Ressourcenallokation mittels ge-
zielter Anreize auf dem Krankenversicherungsmarkt ab.

Derartige grundsétzliche Betrachtungen wurden auch zur Begrindung
der Gesundheitsreform in Chile zu Beginn der 80er Jahre angefiihrt. Das
staatliche Quasi-Monopol in diesem Bereich sollte aufgebrochen werden,
um die birokratischen, anreizhemmenden Finanzierungsmechanismen zu
uberwinden und die Allokation der knappen Ressourcen durch Starkung
privater Unternehmen zunéchst im Bereich der Krankenversicherungen
und im welteren Verlauf in der medizinischen Versorgung zu verbessern.
Nach fast zwanzigjahriger Erfahrung mit dem chilenischen Modell und in
unibersehbarem Widerspruch zu dem in Chile weiterhin fast unerschiitter-
lichen Glauben an die Effizienz der Privatwirtschaft ist festzustellen, dass
die Einftihrung der ISAPRES weder substanziell zu einer Kostendampfung
beigetragen noch die Kostenentwicklung im Gesundheitswesen gebremst
hat. Das gilt sowohl fir die betriebsbedingten Kosten im | SAPRE-System
als auch fur die Preisentwicklung auf dem Markt fir Gesundheitsleistun-
gen insgesamt, die sich im Widerspruch zu den mit der Einfuhrung von
marktwirtschaftlichen Mechanismen verbundenen Erwartungen ebenso
uniberschaubar wie unkontrollierbar entwickeln und die Steuerbarkeit des
Gesundheitssystems erheblich erschweren.

Bel der Analyse der Auswirkungen der chilenischen Reform auf die
Effizienz der Ressourcenallokation im Gesundheitswesen kann nicht unbe-
ricksichtigt bleiben, dass die internen Kosten der privaten Versicherungs-
unternehmen relativ hoch sind und ein dhnliches Ausmal3 erreichen wie die
der ebenfalls privatwirtschaftlich organisierten Pensionsfonds AFP (Dia-
mond 1984, nach Larrafiaga 1997, S. 18). Das Gesamtsystem der offenen
ISAPREs gab 1999 insgesamt mehr als 120 Millionen Pesos bzw. fast
230.000 US-$ fur Verwaltungs- und Werbungskosten aus, was 18,8 % der
betriebsbedingten Ausgaben entsprach.®?> Mit einem derartigen Anteil er-
reichten die privaten Krankenversicherungen fast ein ahnlich hohes Niveau
wie in den Jahren 1985 bis 1989,% alerdings bei deutlich geringerer Versi-
chertenzahl (Superintendencia de ISAPREs 1999, S. 45). Damit erreichen
die Verwaltungs- und Werbungskosten der chilenischen Privatversicherer

%2 Die Verwatungs- und Werbungskosten von FONASA lagen im gleichen Zeitraum bel
1,3% (FONASA 1999D, S. 13).

% Der Anteil der Verwaltungs- und Werbungskosten der ISAPRES lag Ende der 80er
Jahre bei nahezu 20 % und sank zwischen 1990 und 1994 auf 17,1 % (Larrafiaga 1997,
S. 18; Superintendencia de |ISAPREs 19993, S. 28, 29).



83

heute nahezu ein Drittel der Ausgaben fir medizinische Leistungen (Supe-
rintendencia de ISAPREs 1999, S. 28).

Eine bedeutsame Ursache fir diese Entwicklung durfte in der zuneh-
menden Kontraktion des Marktes fir private Krankenversicherungen und
dem sich daraus ergebenden Konkurrenzdruck zwischen den einzelnen
ISAPRES zu suchen sein. Einerseits mussen die Krankenversicherungen
erhebliche Ressourcen fir Werbung und insbesondere fir den Verkauf ih-
rer Produkte aufwenden, der in grof3em Umfang durch nicht festangestell-
te, firmenfremde Vertreterlnnen erfolgt. Die Struktur der erfolgsabhangi-
gen Honorierung scheint fur die ISAPREs eher ein spezifisches moral-
hazard-Problem mit sich zu bringen als dieses zu reduzieren. Offenbar ten-
dieren viele selbstandig arbeitende Verkauferlnnen dazu, ihre eigenen Er-
folgspramien durch fiktive Vertragsabschllisse zu erhéhen. Dem versuchen
die Versicherungen mit verstéarkten Kontrollen zu begegnen, was wieder-
um die Verwaltungskosten in die Hohe treibt. Ebenso stellt das klassische
mor al-hazar d-Phanomen des Gesundheits- bzw. Krankenversicherungswe-
sens einen relevanten Kostenfaktor dar. Sowohl Leistungserbringerinnen
als auch Lestungsempfangerinnen greifen in nicht geringem Umfang auf
inkorrekte Abrechnungs- und Erstattungsmodalitéten zurtick, oftmals mo-
tiviert durch die ungentigende finanzielle Abdeckung bestimmter Leistun-
gen vor alem in den preiswerteren Versicherungsvertragen.®

Insgesamt weist das System der privaten Krankenversicherungen in
Chile bis heute erhebliche und offenkundige Schwéachen in Bezug auf die
Entwicklung effektiver Kontrollmechanismen zur Einddmmung der Ver-
waltungs- und Werbungskosten auf. Uber die beschriebenen Organisati-
ons- und Kontrollprobleme hinaus ist fir das Gesundheitswesen in seiner
Gesamtheit die Frage entscheidend, ob es durch das chilenische Modell
weitgehend deregulierter Versicherungen gelungen ist, die vielzitierte ver-
meintliche Kostenexplosion zu bremsen. Unter Vorgriff auf die im An-
schluss eingehender dargestellten Entwicklungen auf dem chilenischen
Gesundheitsmarkt ist festzustellen, dass die | SAPREs keinen nennenswer-
ten Beitrag zur Kostendampfung geleistet und somit die in die Gesund-
heitsreform von 1981 gesteckten Erwartungen nur unzureichend erfillt hat.
Zweifelsohne gab es einige erfolgversprechende Ansétze einer vertikalen
Integration nach dem Vorbild von managed-care-Modellen. Auch haben

% Diese beiden aufgefuihrten Missbrauchsphanomene und ihre Bedeutung fur die priva-
te Krankenversicherungsbranche beschrieb der Rechtsanwalt Radl Cartagena, langjah-
riger Justitiar verschiedener ISAPREs und heute selbsténdiger Consultant, in einem
Interview mit dem Autor dieser Arbeit.
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die ISAPREs mittlerweile grof3e Erfahrung mit dem Ankauf von Leistun-
gen in grolBerem Umfang und entsprechenden Mengenrabatten sammeln
konnen. Dennoch erfolgt die Abrechnung der L eistungserbringerlnnen mit
den Privatversicherungen bis heute ganz tberwiegend in Form der Einzel-
leistungshonorierung (fee-for-service). Dies hat unter anderem zu einem
bestandigen Anwachsen des Dienstleistungssegmentes auf dem Markt fir
medizinische Leistungen und zu einer Ausweitung insbesondere der Zahl
der privaten Leistungserbringerinnen mit den Folgen einer anhalten Kos-
tensteigerung des Gesundheitssystems gefiihrt (vgl. Baeza/lMufioz 1999, S.
25/26).

Ebenso wie im offentlichen Gesundheitssektor ist auch im privaten
Krankenversicherungswesen eine deutliche Kostensteigerung im Bereich
der medizinischen und paramedizinischen Leistungen zu beobachten. Die-
seist zum einen auf die vorgegebenen Beschrankungen und auf den fortbe-
stehenden Mangel an alternativen und angemessenen Honorierungsmecha-
nismen zwischen Versicherern und Leistungserbringerinnen und zum an-
deren auf deren Finanzierungs- und Managementstrukturen zuriickzufih-
ren, die stark von berufssténdischen und politischen Interessen bestimmt
werden (vgl. Baeza/lMuiioz 1999, S. 26). Die vielzitierte Kostenexplosion
fuhrt im Offentlichen wie im Privatsektor zu einer ernsthaften Krise im
Hinblick auf die finanzielle Nachhaltigkeit des Gesundheitswesens.

Die private Krankenversicherungsbranche hat die anhaltende Kosten-
steigerung unter anderem durch einen bestandigen Anstieg des Bei-
tragsaufkommens ihrer Versicherungsnehmerlnnen aufzufangen versucht,
das auch be abnehmender Mitgliederzahl des |SAPRE-Systems kontinu-
lerlich angestiegen ist. Trotz eines Verlustes von mehr als 100.000 bzw.
6,1 % der Beitragszahlerinnen stiegen die Prdmieneinnahmen der |SA-
PREs von 1997 bis 1998 um fast 50 Millionen US-$, entsprechend einem
Zuwachs von mehr als 4 % (Superintendencia de ISAPREs 1999, S. 39,
40, 45). Diese Tendenz scheint sich bis heute fortzusetzen, denn von De-
zember 1998 bis Dezember 1999 stieg das Beitragsvolumen der ISAPRES
trotz eines Mitgliederverlustes von nahezu 10 % leicht um 570.000 US-$
an (Superintendenciade ISAPREs 2000, S. 41, 42, 47-50).

Die Steigerung des Beitragsvolumens der privaten Krankenversiche-
rungen hat zwar die individuellen Gesundheitsausgaben absolut in die H6-
he schnellen lassen. Im Vergleich zu den Gehéltern, deren Anstieg zumin-
dest bis zum Erreichen der Beitragsbemessungsgrenze unmittelbar ein
Anwachsen des proportionalen Anteils fur die Versicherungspramie nach
sich zieht, ist der Zuwachs der Krankenversicherungsabgaben indes relativ
gering ausgefallen. So stieg der jahrliche Durchschnittsbeitrag pro Versi-
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chertem 1990 bis 1998 von 293.577 auf 385.557 Pesos (740 US-$) und
damit nominell um nahezu ein Drittel (31,33 %) (Superintendencia de | SA-
PREs 1999, S. 39, 45). Im gleichen Zeitraum verzeichneten die Haushalte
im Landesdurchschnitt hingegen einen 87,5-prozentigen nominellen Ein-
kommensanstieg. In den beiden obersten Quintilen, denen die Mehrheit der
| SAPRE-Versicherten angehort, stiegen die Haushaltseinkommen sogar
um 150 bzw. 119 % (INE 1998 und MIDEPLAN 1997). Der relativ gerin-
ge Anstieg der des Gesamtbeitragsaufkommens ist im Wesentlichen as
Ausdruck der Ausweitung des privaten Krankenversicherungsmarktes auf
Mittel schichtsangehdrige mit niedrigeren Einkommen zu werten.

Die Preis- und Ausgabenentwicklung auf dem Markt fir Gesundheits-
leistungen im Verlauf der 90er Jahre stellt auf jeden Fall die Effektivitét
der von den ISAPREs seit ihrer Entstehung angewendeten Strategien
grundsétzlich in Frage.®® Die Einfiihrung der ISAPRES hat nicht zu den
erwarteten Einspar- und Rationalisierungserfolgen gefthrt, die durch Ver-
besserung der Ressourcenallokation erreicht werden sollten. Das private
Krankenversicherungssystem hat ganz offensichtlich sein maximales Ex-
pansionspotenzia Uberschritten und sich zudem als tberaus krisenanféllig
erwiesen. Es sind erhebliche Zweifel nicht nur an der weiteren Entwick-
lung, sondern vor allem an der Nachhaltigkeit der privatwirtschaftlichen
Ansdtze des chilenischen Modells von sozialer Sicherung angebracht.
Strukturelle Probleme wie die der Kurzfristigkeit der Versicherungsvertra-
ge und die heftige Konkurrenz innerhalb der |SAPRE-Branche verursach-
ten vergleichsweise sehr hohe Verwaltungskosten. In Verbindung mit den
schwindenden Marktsegmenten fihrte dies zu den bereits erwadhnten Fusi-
onstendenzen in Folge der zunehmenden Kapitalkonzentration in diesem
Wirtschaftszweig.%®

Die sich abzeichnende Séttigung der Monopolisierungsreserven setzt
das ISAPRE-System in jungster Zeit allerdings verstéarkt unter Druck, ef-
fektiv nach Wegen zur Reduzierung der Verwaltungs- und einer Eindam-
mung der weiteren technischen Kosten zu suchen. Dies ist nicht nur im
Hinblick auf die aktuelle Finanzkrise dieser Wirtschaftsbranche von Be-
deutung, sondern auch fir die zukinftige Finanzierbarkeit des privaten
Krankenversicherungswesens entscheidend. Nicht zuletzt zur Erhdhung
der Legitimitét und der Verbesserung der Akzeptanz der | SAPRES miissen
dazu dringend die Risikoabdeckung und insgesamt die Qualitét des Leis

6 Vgl. hierzu auch Kapitel 4.7 Uber das Image der ISAPRESs bei ihren Kunden und in
der Bevolkerung.
06 Vgl. Kap. 2.3 Uber die Reformen der 90er Jahre.
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tungsangebots insbesondere fur die unteren Einkommensgruppen verbes-
sert werden. Gleichzeitig besteht die Gefahr, dass Uberstirzte oder schlecht
umgesetzte Bemihungen zur Einddmmung der technischen Kosten das
Image der Privatversicherungen weiter beschadigen. Dies wére beispiels-
weise bei einer Erhdhung der Zugangsbarrieren zum System zu erwarten,
selbst wenn parallel dazu eine verstérkte vertikale Integration oder mana-
ged-care-Ansétze eingefuhrt werden, deren Effekte aber erst mittel- oder
langfristig sichtbar werden.

Moderne Technologie, Nachfrageinduktion und die steigende L ebenserwartung reiben
auch in Chile die Kosten des Gesundheitswesens in die Hohe

Im Widerspruch zu den mit ihr verknlpften Erwartungen konnte die
Reform des chilenischen Soziaversicherungswesens von 1981 die Verteu-
erung der individuellen Gesundheitsausgaben nicht bremsen. Vielmehr
trug sie in bedeutendem Mal3e zur Steigerung der finanziellen Belastung
der Burger bel. So zahlt ein erheblicher Teil der ISAPRE-Versicherten
heute eine Uber dem Pflichtbeitrag von 7 % des Bruttolohnes liegende Mo-
natspramie. Vor alem die im folgenden Kapitel 4.4. eingehender darge-
stellten Charakteristika der privaten Krankenversicherungsvertrage haben
bis heute zu einer Erhdhung der durchschnittlichen Beitragsbelastung auf
anndhernd 8 % des Einkommens gefihrt (Acuia 2000, S. 7). Ende 1999
wurde der Anteil der ISAPRE-Mitglieder, die fir ihre Krankenversiche-
rung ,freiwillig” mehr a's den Pflichtbeitrag aufbrachten, auf fast ein Drit-
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tel der Versicherten geschétzt, die mehrheitlich zwischen 8,5 und 10 % ih-
res Bruttogehalts an ihre Krankenkasse bezahlen (Superintendencia de I-
SAPREs, inoffizielle Schéatzungen der Studienabteilung, Dez. 1999). Die
Zahlen vom Mérz 2000, die in der folgenden Tabelle zusammengefasst
sind, bestétigen den hohen Anteil der ISAPRE-Versicherten, die vermeint-
lich freiwillig einen htheren als den Pflichtbeitrag bezahlen.®’

Tabelle 17

Anteil der ISAPRE-Versicherten, die einen Uber die siebenprozentige
Pflichtabgabe hinausgehenden Beitrag fur ihre Krankenversicherung ab-
fuhren

Art des zusétzlichen Beitrags Anteil

Gesamtanteil der ISAPRE-Versicherten mit ,, freiwilligem* Zu- 29 39 %
satzbeitrag (Cotizacion Adicional) ’

Anteil der ISAPRE-V ersicherten mit gesetzlichem zweiprozen- | 11 g7 o4
tigem Zusatzbeitrag (Cotizacion Adicional Legal del 2 %)% ’

Anteil der ISAPRE-Versicherten mit freiwilligem Zusatzbeitrag | 5 g5 o4,
und gesetzlichem zwel prozentigem Zusatzbeitrag ’

Anteil der |ISAPRE-Versicherten mit freiwilligem Zusatzbeitrag | 3 57 o4,
oder gesetzlichem zweiprozentigem Zusatzbeitrag ’

Quelle: Vom Master-Archiv ISAPRE-V ersicherte fUr die vorliegende Arbeit zusam-
mengestellte Daten der Superintendencia de | SAPRES vom Februar 2000

Insgesamt machen die ,freiwilligen® zusdtzlichen Beitragszahlungen
(Cotizaciones Adicionales) bereits 18 % der Gesamteinnahmen der priva
ten Krankenversicherungsbranche aus, wahrend der Anteil der gesetzlich
festgel egten Pflichtbeitrage 80 % ausmacht (Superintendencia de ISAPREs
1999a, S. 28). Bei differenzierter Betrachtung der gréfdten ISAPRES am
chilenischen Markt fallen alerdings grof3e Unterschiede in der Bedeutung

®7 In den anderen Fallen, wo die Vers cherungspramie knapp unter dem Betrag des ab-
gefuhrten Pflichtbeitrags liegt, richtet die ISAPRE dem/r Versicherungsnehmerin eine
Art individuelles, verzingliches Sparguthaben ein. Der dort angesammelte Betrag darf
nur fir moégliche Zuzahlungen, zum Ausgleich der Differenz bel Verteuerung der Kran-
kenversicherung oder zur Bezahlung von zahnmedizinischen Behandlungen verwendet
werden (Valenzuela 1998, S. 5).

% Der gesetzliche Zweiprozentzuschuss fur Geringverdienerlnnen wurde am Ende von
Kap. 2.3 ausfuhrlich dargestellt.
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dieser Uber den Pflichtbeitrag hinausgehenden Zusatzabgaben der Versi-
cherten auf. Wahrend beispielsweise bei der ISAPRE Colmena Golden
Cross die Uber den siebenprozentigen Pflichtbeitrag hinaus geleisteten Pra-
mien fast 30 % der Einnahmen ausmachen, liegt dieser Anteil bei Banmé-
dica und Cruz Blanca bei nur 20 % und erreicht beim Marktfuhrer Consa-
lud nicht einmal 5 % der betriebsbedingten Einnahmen (Superintendencia
de ISAPRESs 2000, S. 31, 33).

Die Uber den Krankenkassenpflichtbeitrag im Umfang von sieben Pro-
zent des Bruttoeinkommens hinausgehenden zusétzlichen Préamienzahlun-
gen kdnnen im Prinzip als Ausdruck einer freiwilligen Hoherversicherung
betrachtet werden, mit der die Beitragszahlerlnnen des privaten Sektors
ihre Versicherungsanspriche und ihre Risikoabdeckung verbessern wollen.
Diesist alerdings nur theoretisch richtig, denn in der Praxis stellt die Stei-
gerung der individuellen Krankenversicherungsabgaben in einer erhebli-
chen Zahl der Falle eine unausweichliche Folge der Vertragsmodalitaten
dar. Wie im folgenden Kapitel 4.4. eingehender dargestellt wird, werden in
Chile die Vertrage der privaten Versicherungsbranche ale zwolf Monate
zum einen an die allgemeine Kostenentwicklung und zum anderen an die
jeweiligen aktuellen Bedingungen des Versicherten angepasst. Dies kann
unter bestimmten Bedingungen bei neu auftretenden chronischen Erkran-
kungen von Bedeutung sein, ist aber in jedem Fall und unausweichlich im
normalen Alterungsprozess relevant. Die altersabhangige Steigerung der
Risikofaktoren in der privaten chilenischen Versicherungswirtschaft fihrt
zu einem praktisch exponenziellen Anstieg der Pramien ab dem 55. Le-
bengahr.

Verschiedene Auswirkungen der zugrundeliegenden, priméar merkanti-
len Logik der Branche haben in Chile heftige Diskussionen und Kontro-
versen ausgel 6st, die nicht unerheblich zur weiteren Verschlechterung der
ohnehin problematischen offentlichen Wahrnehmung beitrugen. Neben der
systemischen Altersselektion qua Pramiengestaltung richtet sich eine weli-
tere haufig geaulRerte Kritik am ISAPRE-System gegen die deutlich teure-
ren Beitragssétze fur Frauen im gebarfahigen Alter. In besonderer Weise
trug der bisher in vielen Vertragen vollig unzureichende Versicherungs-
schutz bei schweren, komplizierten und daher kostenintensiven Erkran-
kungen zur negativen Presse bel und rief teils heftige Auselnandersetzun-
gen hervor. In dieser Frage hat sich indesim Laufe des Jahres 2000 mit der
Einfuhrung einer Zusatzversicherung fiir derartige Félle einiges bewegt.*®

% Diese neue Zusatzabsicherung im Privatbereich wird in Kap. 4.5 eingehend darge-
stellt.



89

4.4. Grundlegende Merkmale der privaten Krankenversiche-
rungsvertrage

Als Alternative zur offentlichen Sozialkasse FONASA bietet das chi-
lenische ISAPRE-System im Prinzip allen Chileninnen den Beitritt zu ei-
ner privaten Krankenkasse an. Durch den Abschluss eines privaten, indivi-
duellen Krankenversicherungsvertrags erfillen die Birgerinnen des Lan-
des die gesetzlich vorgeschriebene Versicherungspflicht. Der Beitritt zu
einer ISAPRE ist freiwillig und unterliegt keinerlei formalen Beschran-
kung von Seiten des Gesetzgebers.” Mehr noch, die Wahlifreiheit der ge-
setzlichen Krankenversicherung ist in der bis heute giltigen chilenischen
Verfassung von 1980 verankert.” Andererseits bestenht fir die ISAPRES
keinerlel Kontrahierungszwang, denn auf3er der Regulierung des Zugangs
zum privaten Krankenversicherungsmarkt mittels der Pramiengestaltung
haben sie jederzeit die M6glichkeit, dem Beitrittsersuchen von potenziellen
Versicherungsnehmerinnen nicht stattzugeben. Durch die Festlegung der
Monatsbeitrdge erreichte die Versicherungsbranche eine klare soziotko-
nomische Selektion, die keineswegs auf die eher seltene direkte Ablehnung
potenzieller Kundlinnen beschrénkt ist. Die Preisstruktur auf dem privaten
Krankenversicherungsmarkt schlief3t die unteren und mittleren sozialen
Schichten in der Praxis von der Teilnahme am ISAPRE-System aus. Die
immanente Unternehmenslogik der ISAPRES lésst diese ausschliefdich

"0 50 besteht beispielsweise keine Beschrankung des Zugangs zum privaten Kranken-
versicherungsmarkt in Abhangigkeit vom Einkommen oder von der Art der Berufstd-
tigkeit. Die einzige relevante Einschrankung der freien Versicherungswahl ergibt sich
aus der individuellen Finanzierbarkeit der am Markt vorhandenen privaten Versiche-
rungsvertrage.

™ Paragraph 19, Art. 9: Recht auf Schutz der Gesundheit:

Der Staat gewdhrleistet den freien und gleichen Zugang zu Aktivitéten der Forderung,
des Schutzes und der Wiederherstellung der Gesundheit sowie der Rehabilitierung des
einzelnen Burgers.

Aul¥erdem obliegt ihm die Koordinierung und Kontrolle der Gesundheitsaktivitaten.

Es ist vorrangige Pflicht des Staates, die Auslibung der Gesundheitsaktivitéten zu ga-
rantieren, sei es in offentlichen oder privaten Institutionen, in der Form und unter den
Bedingungen der geltenden Gesetze, in denen Pflichtbeitrdge festgelegt werden kon-
nen.

Jeder Burger hat das Recht, das Gesundheitssystem zu wahlen, dem er beitreten
will, sei esdem staatlichen oder dem privaten.

(Verfassung der Republik Chile von 1980, Ubersetzung und Hervorhebung durch den
Autor).
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nach Kundinnen suchen, deren risikoaquivalente Préamien ausreichende
Renditen versprechen.

Grafik 6

Einkommensverteilung der | SAPRE-Versicherten
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Quelle: Superintendenciade ISAPRES 2000, S. 10, 52

Die Einkommensverhdtnisse in Chile bringen es mit sich, dass die
propagandistisch reichlich ausgeschlachtete Wahlfreiheit auf dem Versi-
cherungsmarkt faktisch auf weniger als die Hélfte der Bevolkerung be-
schrankt geblieben ist. Die Einkommensauftstellung der | SAPRE-Beitrags-
zahlerlnnen weist zwar einen beachtlichen Anteil von Personen mit einem
Monatseinkommen von 200-600 US-$ auf,”” dies ist jedoch der Alters-
struktur der chilenischen Bevolkerung geschuldet und bezieht sich im We-
sentlichen auf Alleinstehende und kinderarme Versicherte. Eigene Unter-
suchungen legten eine klare Diskriminierung Geringverdienender mit zwei
oder mehr Kindern offen, mit deren Beitragssatz von 7 % kein Versiche-
rungsplan zu finanzieren ist. Sofern einzelne ISAPRES Uberhaupt Vertrége
fur diese Einkommensgruppe mit Familienanhang anbieten, missen die
Versicherten erhebliche finanzielle Deckungslticken in Kauf nehmen (vgl.

"2 Superintendencia 2000, S. 10
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Holst 2000a).” Erst ab einem Monatsgehalt von etwa 650 US-$ erdffnet
der Kassenwettbewerb in Chile eine reale Wahloption. Das Ausmal3 und
die Auswirkungen des cream skimming auf dem Markt fir private Kran-
kenversicherungslei stungen veranschaulicht das nachfolgende Schaubild.

Wie bereits in Kap. 2.3 ausfuhrlich erwahnt, gilt auch fr die privaten
Krankenversicherungsvertrage die im Rahmen des Sozialversicherungssys-
tems vorgeschriebene Pflichtabgabe im Umfang von 7 % des Bruttoein-
kommens bis zu einem Hochstbeitrag vom 4,2 U.F. (Ende 1999 ca. 63.000
Pesos bzw. 120 US-$) entsprechend einer oberen Beitragsbemessungs-
grenze von 60 U.F. (ca. 900.000 Pesos bzw. knapp 1700 US-$). Unabhan-
gig von Pflichtbeitrag und Beitragsobergrenze kann die ISAPRE mit je-
dem/r Versicherungsnehmerln auf Wunsch hohere Krankenversicherungs-
pramien vereinbaren, um den Zugang zu Vertrdgen mit besserer und um-
fangreicherer Risikoabdeckung zu ermdglichen (s. Bitran/Almarza 1997,
S. 24). Nicht zuletzt aufgrund der im vorangegangenen Kapitel dargestell-
ten altersabhangigen Beitragsdynamik stellt diese , freiwillige” Hoherver-
sicherung ein haufiges Phéanomen im privaten Krankenversicherungswesen
dar™ und fuhrt unter anderem zur Verteuerung der individuellen Gesund-
heitsaufwendungen der Haushalte.

Den Versicherungsnehmerinnen sind per Gesetz die Entscheidung
zwischen dem offentlichen und dem ISAPRE-System - in letzterem Fall
nach Maldgabe des Angebots und der Preisgestaltung - und die Auswahl
ithrer privaten Krankenversicherung frei gestellt. AuRerdem konnen sie
nach einer Vertragsdauer von mindestens 12 Monaten jederzeit die | SA-
PRE wechseln. Fir die Versicherung dagegen ist die Gultigkeit eines Ver-
trages im Prinzip unbeschrankt. Eine Beendigung des Versicherungsver-
héltnisses von Seiten des Vertragsgebers ist nur im Falle von Nichterfil-
lung der gesetzlichen oder vertraglichen Verpflichtungen durch den/die
Versicherungskundin™ oder in gegenseitigem Einvernehmen moglich. An-
dererseits aber kann jede Privatversicherung nach Ablauf eines Jahres ihre
Vertrdge Uberarbeiten und dabel fir jedes einzelne Vertragsmodell die Ta-
rife anpassen oder die Kostenerstattung fur die verschiedenen medizini-
schen Leistungen andern. Veranderungen der Vertragsmodalitéten fur ein-
zelne Versicherte oder bestimmte Gruppen sind dabel nicht zuldssig, die
entsprechenden Uberarbeitungen gelten fiir alle Versicherten eines Ver-

3 Mehr dazu weiter unten im Zusammenhang mit der Zuzahlungsproblematik.

'S Kap. 4.3, Tab. 17.

™ Bei spielsweise bel ausbleibender oder verspéteter Beitragszahlung oder Verstol3 ge-
gen die Bedingungen des Versicherungsvertrages.
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tragsmodells und treten jeweils zum Ende der individuellen Laufzeit von
12 Monaten in Kraft. Akzeptiert ein/e Beitragszahlerin die neuen Ver-
tragskonditionen nicht, muss die ISAPRE alternative Versicherungsvertra-
ge mit ,gleichwertigen“ Bedingungen anbieten. Die Versicherten kdnnen
in diesen Félen den neuen Vertrag annehmen, aus der ISAPRE austreten
oder sich an die Versicherungsaufsichtsbehtrde wenden, die bel allen Aus-
einandersetzungen zwischen Versicherung und Versicherten die Befugnis-
se eines unabhangigen Schiedsgerichts hat.

Als charakteristisches Element aller nach dem Aquivalenzprinzip funk-
tionierenden Krankenversicherungen berechnen auch die chilenischen |-
SAPREs die Versicherungsbeitrége auf der Grundlage sogenannter Risiko-
faktoren, die im Wesentlichen vom Alter und Geschlecht bzw. von der Ei-
genschaft als Beitragszahlerln oder mitversicherte/r Angehorige/r abhén-
gen. Jede private Krankenversicherung bestimmt die fir ihre Vertrége gel-
tenden Risikofaktoren auf der Grundlage der erwarteten Durchschnittskos-
ten flr jede/n einzelne/n Versicherungsnehmerin dergestalt, dass die an das
Risiko jeder Gruppe adaptierten Beitragseinnahmen deren vermutete Kos-
ten decken. So liegen die Risikofaktoren der welblichen Beitragszahlerin-
nen in den meisten Fallen 1,5 bis 3 mal héher als die gleichaltriger Manner
und erreichen bel einer der fir diese Arbeit eingehender untersuchten | SA-
PREs sogar mehr als das Vierfache. Die Risikofaktoren der mitversicher-
ten Frauen im gebarfahigen Alter sind in den meisten Félen eineinhalb
mal so hoch wie die gleichaltriger Manner und bleiben in jedem Fall un-
terhalb des Faktors 3.

Flr das bisherige Funktionieren des privaten Krankenversicherungs-
wesens und insbesondere fir die praktizierte Risikosel ektion von entschei-
dender Bedeutung ist die Altersabhangigkeit der im Privatversicherungs-
wesen angewendeten Risikofaktoren.” Bei jeder Uberschreitung einer ver-
traglich festgelegten Altersgrenze des Hauptversicherten oder eines seiner
mitversicherten Angehorigen bieten sich zwei Moglichkeiten: Entweder ist
der/die Versicherungsnehmerin bereit, eine entsprechend héhere monatli-
che Pramie aufzubringen, um den bestehenden Vertrag beizubehalten, oder
er wechselt in elnen preisginstigeren Versicherungsvertrag, der in aller
Regel eine geringere Risikoabdeckung bedeutet. Da die Risikofaktoren im

® Bei spielsweise definieren nahezu alle ISAPRES eine erste wichtige Altersgrenze bei
45 Lebensjahren, bei deren Uberschreiten der Risikofaktor der mannlichen Versicher-
ten in den meisten Fallen automatisch von 1 auf 1,5 steigt. Bel Erreichen des 46. Le-
bengahres miisste der Versicherte anstatt des siebenprozentigen Pflichtbeitrags nun-
mehr 11,5 % seines Einkommens aufbringen, um den bisherigen Vertrag zu behalten.
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Alter entsprechend dem hoheren Erkrankungsrisiko progressiv steigen,
bringt das private Krankenversicherungswesen in Chile im héheren Le-
bensalter unweigerlich eine bedeutende Verteuerung der individuellen Ge-
sundheitsausgaben mit sich, da die Moglichkeit der Lestungseinschrén-
kung mittels Reduktion der vertraglich gesicherten Risikoabdeckung ihre
Grenzen hat. Die Folge ist eine radikale Alters- und konsekutive Risikose-
lektion des privaten Krankenversicherungssystems in Chile, die sich in
dem weiterhin extrem niedrigen Anteil von Versicherten tber 55 Jahren
niederschlégt. Folgendes Schaubild verdeutlicht die derzeitige Altersver-
tellung der privat krankenversicherten Birgerlnnen in Chile.

Grafik 7

Altersverteilung der ISAPRE-Versicherten
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Quelle: Superintendenciade ISAPRES 2000, S. 10, 53, 54

Unabhangig von den genannten Alterss und Risikoanpassungen
schreibt die glltige Gesetzgebung vor, dass die Privatversicherungen in
ihre Vertrage obligat mindestens die Gesamtheit der medizinische Leistun-
gen aufnehmen mussen, die der 6ffentliche Gesundheitssektor den FONA-
SA-Mitgliedern bietet. Grundlage fir diese Bestimmung ist der jahrlich
aktualisierte Katalog der Gesundheitsleistungen dieser Institution (Arancel
del Régimen de Prestaciones de Salud), der Ende 1999 mehr als 2.200 me-
dizinische und paramedizinische Mal3nahmen und mit Ausnahme weniger
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hochspezialisierter Behandlungen praktisch das gesamte Leistungsspekt-
rum der gangigen westlichen Medizin umfasste. Das Gesundheits- und Fi-
nanzministerium aktualiseren einmal im Jahr diesen Katalog, streichen
veraltete oder obsolet gewordene Leistungen und legen die Tarife der 6f-
fentlichen Leistungserbringerlnnen fest, die fir die FONASA-Versicherten
im Rahmen der , institutionellen Behandlungsmodalitét*”” bzw. der freien
Anbieterwahl gelten.” Der Katalog listet samtliche aktuell gebotenen Leis-
tungen des offentlichen Gesundheitswesens auf und gilt als Richtlinie so-
wohl fur alle Gesundheitseinrichtungen als auch fir samtliche Kranken-
kassen des Landes. Er setzt sich aus differenziert aufgelisteten Einzelleis-
tungen zusammen und umfasst eine breite Spanne von simplen Laborun-
tersuchungen bis hin zu komplexen operativen Eingriffen.

Der explizite Ausschluss von bestimmten Diagnosen oder Risiken
bzw. von den entsprechenden Katalogleistungen in privaten Versiche-
rungsvertrégen ist nicht zulassig. Damit soll der Entwicklung von Wettbe-
werbsvorteilen durch eine ex-ante Beschrankung des Versicherungszu-
gangs aufgrund von bestimmten Erkrankungs- bzw. Kostenrisiken ein Rie-
gel vorgeschoben werden. So war beispielsweise der frihere Versuch eini-
ger ISAPRESs nicht statthaft, Frauen mit nachgewiesener Gestationsunfé-
higkeit unter Ausschluss aller schwangerschafts- und geburtsassoziierter
L eistungen Vertrage mit gunstigeren Pramien anzubieten. Ebenso darf eine
private Krankenversicherung nicht einseitig einen Vertrag kindigen oder
den Beitrag einzelner Versicherter anheben, sobald diese unter einer vor-
bestehenden oder neu auftretenden Erkrankung leiden oder ein unglnstige-
res Risikoprofil bieten. Wie erwahnt, sind sie allerdings nicht zum Ab-
schluss von Vertrdgen verpflichtet und kénnen die Aufnahme ,, schlechter
Risiken* ohne Angabe von Grinden verweigern. Zur Vermeidung von
moglichen willkdrlichen Diskriminierungen durch die Versicherungsun-
ternehmen erlaubt die chilenische Gesetzgebung einzig die Beitragsdiffe-
renzierung nach Alter und Geschlecht. Aufgrund dieser Vorgaben kdnnen
und muissen die ISAPREs im Laufe der Zeit und auf der Grundlage der Ri-
sikoanalyse sowohl der Einzelnen a's auch der verschiedenen Gruppen das
Profil ihrer Versicherten abschétzen und ihre Vertrage und Vertragsmoda-
litdten in der Form umgestalten, dass ihr Risiko zunehmend durch die Bei-
tragseinnahmen abgedeckt wird (vgl. Bitran/Almarza 1997, S. 41).

"'s. Kap. 3.2, Fuknote 32.
8 Entsprechende Regelungen finden sich im Gesetz Nr. 18.469 und in den Technisch-
administrativen Normen von FONASA (Normas Técnico Administrativas).
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Der Zugang der Versicherten zu den vertraglich vereinbarten Leistun-
gen kann auf drel verschiedenen Wegen erfolgen, wobei die meisten | SA-
PRESs ihren Versicherungsnenmerinnen je nach Grofse und Organisations-
struktur zwei bisdrei Optionen bieten (vgl. CIEDESS 1996, S. 243):

1. System der Beitragsriickerstattung: Der Versicherte zahlt unmittelbar
nach Inanspruchnahme einer medizinischen Leistung an den/die Leis
tungserbringerin und erhélt im Nachhinein die Ausgaben von seiner Versi-
cherung im vereinbarten Umfang erstattet.

2. Vertragsarztliches System: Der Versicherte kauft bel seiner Versiche-
rung Bonusscheine fur die &rztliche Behandlung — wobei er selber den im
Vertrag vorgesehenen Eigenantell aufbringt — und bezahlt damit die vorher
vereinbarten Tarife bei medizinischer Behandlung. Der/Die Leistungser-
bringerin rechnet anhand der Bonusscheine direkt mit dem Versicherer ab.

3. System der eigenen Anbieterstruktur: Behandlung der Versicherten zu
bestimmten Sétzen in versicherungseigener stationdrer oder ambulanter
Dienstlei stungsstruktur.

Die Versicherungsvertrdge der privaten Krankenkassen treten unmit-
telbar nach ihrem Abschluss in Kraft, die Festlegung von Wartezeiten bis
zur Inanspruchnahme bestimmter Leistungen ist gesetzlich untersagt. Ein-
zige Ausnahmen bilden vorbestehende Erkrankungen und Zustande, die
zum Zeitpunkt des V ertragsabschlusses bekannt sind. Bei allen Leistungen,
die wahrend der ersten 18 Monate eines laufenden Vertrags im Zusam-
menhang mit den praexistenten Bedingungen des Versicherten entstehen,
Ist die Kasse zur Zahlung von nicht mehr as 25 % des Listenhonorars ver-
pflichtet. Damit sollen die Risiken einer bel freier Versicherungswahl ge-
gebenen adversen Selektion vermindert werden.

Dieses Phénomen kennzeichnet grundsétzlich den Markt fir Versiche-
rungsleistungen aus der Sicht der Anbieterseite. Unter adverser Selektion
versteht man das Risiko der Versicherungen, mit ihrem Produkt gerade die
Personengruppe anzuziehen, die von dem versicherten Ereignis in beson-
derem Mal3e bedroht ist oder sich zumindest bedroht flhlt. Deren stérkere
Bereitschaft zum Abschluss einer entsprechenden Versicherung fuhrt zu
einer Konzentration derartiger Risikokonstellationen in der Grundgesamt-
heit von Versicherungsnehmerinnen. Die klassische Strategie von Gesell-
schaften und Staaten zur Vermeidung der adversen Risikoselektion bel sin-
guléren elementaren Versicherungen - Kranken-, Renten und in den euro-
paischen Landern Arbeitslosenversicherung - ist die Festschreibung der
Versicherungspflicht fr ale beitragsfahigen Birgerinnen. Wie bereits er-
wahnt, findet sich dieses sozialstaatliche Prinzip auch in der chilenischen
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Alters- und Krankheitsvorsorge und ist zudem fir die geplante Arbeitslo-
senversicherung vorgesehen.

Im allgemeinen stehen den Versicherungsunternehmen die folgenden
drei Mechanismen zur Vermeidung bzw. Reduzierung der adversen Selek-
tion zur Verflgung:

1. Einschluss ausreichend grof3er Gruppen von Versicherten; damit l&sst
sich das individuelle Risiko, das jeder Versicherte darstellt, verringern
und ein ausgewogenes, kalkulierbares Durchschnittsrisiko erreichen.

2. Haftungsausschlisse bzw. -beschrankungen bel Versicherungsnehmer-
Innen, die ein erhdhtes Ausgabenrisiko darstellen kénnen.

3. Obligatorische Gesundheitschecks vor Abschluss eines Versicherungs-
vertrages.

In Chile wendet die private Krankenversicherungsbranche im Wesent-
lichen die ersten beiden genannten Techniken zur Verringerung des adver-
sen Selektionsrisikos an. Konkret lassen sich in diesem Zusammenhang
folgende Mal3nahmen und V orschriften ausfindig machen (vgl. hierzu auch
Bitran/Almarza 1997, S. 40):

1. Versicherung grof3er Personengruppen zur Verminderung individueller
Risiken: Dieser Mechanismus kennzeichnet von Anfang an die Kollek-
tivvertrage der geschlossenen ISAPRES, die samtliche Arbeitnehmerin-
nen eines Grof3unternehmens oder einer Industriebranche einschlief3en.
Mit zunehmender Versichertenzahl kann dieses Moment auch bei den
grol3en offenen Versicherungen eine Rolle spielen, sofern sie die Zahl
der angebotenen Vertrage reduzieren und somit die Gruppe der Versi-
cherten der Einzelvertrage erhthen kénnen.”

2a.Beschrankung der Kostenibernahme bei bereits bel Aufnahme beste-
henden Erkrankungen auf 25 % bei allen damit in Verbindung stehen-
den medizinischen Leistungen

2b.Wartezeiten fur die Kostentibernahme bei bestehenden akuten Patho-
logien sowie bei Schwangerschaften.

Die Durchfiihrung von wenig kosteneffektiven érztlichen Untersuchungen
fur alle neuen Versicherungsnehmerlnnen wird in Chile nicht in nennens-
wertem Mald angewendet. Der Ausschluss von Erkrankungen aus einem

™ Dies gilt nach eigenen Beobachtungen am welitestgehenden fur den Marktfihrer
Consalud, der nur eine vergleichsweise kleine Palette von Vertragsmodellen bereithélt
und dadurch bei insgesamt 792.900 Versicherten (Dez. 1999, Superintendencia de |-
SAPRES 2000, S. 64) die Risiken in den einzelnen Vertrégen gering halten kann.
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Versicherungspaket ist bis auf die Haftungseinschrankung bei vorbeste-
henden Krankheiten gesetzlich untersagt. Auch der beispielsweise in der
us-amerikanischen (s. Buchanan 1988) und deutschen Diskussion (s. Hoffe
1998) wiederholt vorgebrachte Gedanke einer starkeren Berticksichtigung
der individuellen Eigenverantwortlichkeit und die Einfihrung von
Leistungs- und Haftungsbeschrankungen bel vermeintlich , selbst ver-
schuldeten Sucht- und Wohlstandserkrankungen hat bel den chilenischen
| SAPRES bisher nicht zu konkreten Mal3nahmen zur Reduktion der adver-
sen Selektion gefiihrt. Weder werden Alkohol- und Nikotinabusus oder
Ubergewicht bei den Versicherten bzw. Versicherungswilligen identifiziert
noch mit hoheren Pramien oder andersartigen Sanktionen belegt. Dies steht
zweifellos in unmittelbarem Zusammenhang mit dem strukturell bedingten
und generell anzutreffenden geringen Anreiz der meisten offenen Privat-
versicherer zur Propagierung praventiver und gesundheitsfordernder Leis-
tungen.

4.5. Finanzielle Risikoabdeckung der privaten Krankenversi-
cherungen

Die auf dem chilenischen Markt angebotenen Versicherungsvertrége
unterscheiden sich im Hinblick auf den eingeschlossenen L e stungsumfang
bzw. die Leistungsabdeckung grundsétzlich in zwel Aspekten. So konkur-
rieren die ISAPRES enerseits durch den Einschluss von zusétzlichen, tber
das gesetzlich vorgeschrieben Mal3 hinausgehenden Leistungen aus dem
Bereich der Hochleistungsmedizin. In Chile stehen bestimmte moderne,
technisch ausgefeilte diagnostische und therapeutische Verfahren in aller
Regel eher in den gut ausgestatteten Privatkliniken zur Verfigung als in
offentlichen Krankenhausern.* Die Privatversicherer, die mit solchen Ein-
richtungen Behandlungsabkommen fir ihre Versicherten schlief3en, kon-
nen daher in ihre Vertrége auch solche neuartigen Verfahren einschlief3en.
In Anbetracht der extrem hohen Kosten fir derartige Behandlungen be-
schranken sie den Zugang indes auf die ,, Luxus-Vertrage" mit sehr hohen
Prémien, die allenfalls fir die obersten Marktsegmente bzw. Einkommens-
gruppen zuganglich sind.

Das zweite entscheidende Wettbewerbsmoment innerhalb der privaten
Krankenversicherungsbranche findet in erheblich grofierem Rahmen An-

% Dies gilt beispielsweise fur Kernspintomographien (NMR) sowie auf der Therapie-
seite fur Laserbehandlungen, mikrochirurgische Eingriffe sowie Lebertransplantatio-
nen, die ausschliefdlich in der Clinica Las Condes durchgefiihrt werden.
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wendung und bildet im Zusammenhang mit der intrinsischen Informations-
asymmetrie (vgl. Kap. 4.6) die Grundlage flr ein wesentliches Problem des
heutigen chilenischen Systems. Mit der urspriinglichen Absicht, sich ge-
gentber dem moral risk ihrer Versicherten abzusichern, aber auch aus
Gruinden der Rentabilitéat und Wirtschaftlichkeit, machen die ISAPREs in
grof’em Umfang Gebrauch von Eigenbeteiligungen bei der Finanzierung
von versicherten Gesundheitsleistungen. Die Kostenibernahme fir die un-
terschiedlichen obligatorisch in alen Vertragen enthaltenen Mal3nahmen,
die im FONASA-Katalog aufgelistet sind, variiert zwischen den verschie-
denen privaten Krankenkassen tellweise stark. In den ISAPRE-Vertrégen
sind die Abdeckungen fir die verschiedenen Leistungen entweder als pro-
zentualer Anteil an den entsprechenden Kosten bis zu einer bestimmten
Hdochstgrenze oder mit den bereits erwéhnten versicherungseigenen Tari-
fen definiert. Diese Tarife spiegeln nicht notwendigerweise den echten
Wert bzw. Preis einer Leistung auf dem Gesundheitsmarkt wider. Die un-
mittelbare finanzielle Belastung der Versicherten bei medizinischer Be-
handlung durch Zuzahlungen wachst mit der Differenz zwischen dem Preis
der Leistungserbringerlnnen und den durch die Versicherungen festgeleg-
ten Vergutungen (vgl. Titelman 2000, S. 7).

Die chilenischen ISAPREs wenden im wesentlich drei verschiedene
Modalitéten der Eigenbeteiligung an, die in den jeweiligen Versicherungs-
vertragen definiert sind und in Abhangigkeit von den Konditionen der Ver-
sicherungsnehmerinnen stark variierende Auswirkungen hat. Zum einen
bestehen in verschiedenen Vertragsmodellen bestimmte Selbstbehalte, die
das individuelle Risiko der Versicherten bel Inanspruchnahme von medizi-
nischen Leistungen beschranken. Andererseits missen diese aber in jedem
Fall einen festgelegten Geldbetrag selber aufbringen, sofern sie sich in Be-
handlung begeben. Das wichtigste Beispiel fir diese Form der Eigenbetei-
ligung der Patientlnnen stellt die seit 2000 eingefiihrte Zusatzversicherung
fir schwere Erkrankungen dar.®

Der Risikovorbehalt in Form einer Versicherungssummenbegrenzung
fUr eine bestimmte Leistung oder Leistungsart in einem definierten Zeitin-
tervall - meistens zwolf Monate - stellt eine Haftungsbeschrankung fir die
Versicherungen dar. Eine Vielzahl von Krankenversicherungsvertragen
enthielten bisher Klauseln Uber tellweise drastische Einschrankungen der
Kostentibernahme. Diese obere Deckungsgrenze lasst sich aufgrund der
Verpflichtung zur Mindestkostenerstattung im Umfang von 50 % des
gunstigsten entsprechenden FONASA-Tarifs seit Ende 2000 allerdings

8l Seguro de enfermedades catastroficas, s. Kap. 4.5.
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nicht mehr aufrechterhalten und erfordert Vertragsanderungen.® Die bishe-
rigen Haftungsbeschrankungen der Versicherungen betrafen in erster Linie
ambulante oder teilstationare Behandlungen und waren vor allem bel chro-
nischen oder langwierigen Erkrankungen von Bedeutung.?® Auffalig war
dabei die weitgehende Einschrankung der Kostentbernahme bel psychiat-
rischen Krankheiten, die in allen im Zusammenhang mit der vorliegenden
Arbeit untersuchten Vertragen festgeschrieben war (Banmédica 1999,
Consalud 1999, Cruz Blanca 1999, Vida Tres 1999). In diesen und in alen
anderen Falen von Haftungsbeschrankung trugen die Versicherungsneh-
merlnnen bis vor kurzem das mit ihrer Erkrankung verbundene finanzielle
Risiko alleine, sofern es die vielfach recht engen Grenzen der K ostenerstat-
tung Uberstieg.

Fur die meisten Kundinnen der privaten Krankenversicherungsbranche
Ist indes eine andere Form der Eigenbeteiligung am starksten und vor al-
lem am haufigsten spurbar: Die meist anteilig festgelegten Zuzahlungen
bel Inanspruchnahme medizinischer Leistungen. Ebenso wie bei der bishe-
rigen Praxis der Deckungsobergrenzen stellt diese Form der Selbstbeteili-
gung fur das versicherte Individuum bzw. seine mitversicherten Angehori-
gen eine unberechenbare Grole dar, die im Wesentlichen von der Menge
sowie von der Qualitét der erforderlichen medizinischen Leistungen ab-
héngt. Die praktisch nicht voraussehbaren Zuzahlungen im Krankheitsfall
stellen heute eines der grof3en konzeptionellen wie psychologischen Prob-
leme des chilenischen Gesundheitssystems dar. Da auf dem Markt fir Ge-
sundheitseistungen keinerlei Preisregulierung besteht, bedeutet dies ein
unkalkulierbares finanzielles Risiko fir die Versicherten. Die Eigenbeteili-
gung ist eine Variable, die sich nach dem Versicherungsvertrag und den
gewahlten Leistungserbringerinnen richtet.

Einige ISAPRES bieten Zusatzversicherungen zum Schutz vor der Be-
lastung durch hohe Eigenbeteiligungen an (Bitrdn/Almarza 1997, S. 37).
Die Erschlief3ung eines zusétzlichen Marktes mag aus versicherungswirt-
schaftlicher Logik plausibel erscheinen. Gerade auf dem Gesundheitsmarkt
Ist die Tatsache, dass ein/e Anbieterln eine Versicherung gegen Risiken

8 Miindliche Mitteilung des Leiters der Rechtsabteilung der Superintendencia de | SA-
PREs, Raul Ferrada Carrasco. Vgl. dazu auch Kap. 3.2.

% Fat ale Vertrége sehen teils drastische Deckungsbeschréankungen bei ambulanten
Konsultationen oder fachérztlichen Behandlungen, Physiotherapie, Medikamenten (ins-
besondere Chemotherapeutika), Sehhilfen, Prothesen, Ultraschallkontrolle wahrend der
Schwangerschaft, hauslicher Krankenpflege und vor allem psychiatrischer Behandlung
vor.
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und Nebenwirkungen des eigenen Produktes bereithdlt, indes politisch wie
ethisch bedenklich und widerspricht dem Grundgedanken von sozialer Si-
cherung. Gleichzeitig bedeutet der Abschluss einer derartigen Zusatzversi-
cherung einerseits eine Form der Induktion der Nachfrage nach Versiche-
rungsleistungen und bewirkt andererseits eine Verteuerung der individu-
ellen Gesundheitsausgaben.

Eine weitere, erst Mitte 2000 eingefiinrte Zusatzversicherung zeigt
zum einen die Unzulénglichkeiten des bisherigen |SAPRE-Systems und
zum anderen die wachsende Bereitschaft der Branche, die Qualitéat der von
ithr gewéhrten sozialen Sicherung zu verbessern. Die Versicherung gegen
schwere Erkrankungen (Seguro de Enfermedades Catastroficas) betrifft
die Risikoabdeckung bei komplexen Pathologien mit entsprechend kost-
spieliger Behandlung, vornehmlich Karzinome, koronare Herzkrankheit
und transplantationspflichtige Organerkrankungen.?* Die ISAPRES fiihren
sukzessive die Erwelterung des Versicherungsschutzes auf derartige
Krankheiten und gleichzeitig erstmalig innerhalb des Subsystems eine |-
SAPRE-Ubergreifende Rickversicherung ein. Alle seit Mitte dieses Jahres
aktualisierten sowie neu abgeschlossene Vertrage beschranken das indivi-
duelle Risko im Falle schwerwiegender Erkrankungen auf maximal zwei
Monatseinkommen im Zeitraum von zwei Jahren. Die privaten Kranken-
versicherer Ubernehmen ale dartiber hinaus im Zusammenhang mit der
Erkrankung entstehenden K osten.

Dies geschieht allerdings nur dann, wenn sich der Versicherte oder sei-
ne Angehdrigen bei den jeweiligen Vertragsanbieterlnnen behandeln |asst.
Denn fur die Zusatzversicherung gegen ,katastrophale Erkrankungen®
fuhrten die ISAPRESs erstmalig in grof3em Stil ein managed-care-System
ein: Der Versicherungsschutz im beschriebenen Umfang gilt nur dann,
wenn die Therapien bei den entsprechenden Vertragsanbieterinnen erfol-
gen. Interessanterweise schlossen die Versicherungsunternehmen derartige
Behandlungsvertrage in erheblichem Mal3e mit 6ffentlichen Krankenhau-
sern, vermutlich in erster Linie aus Kostengriinden und nicht zuletzt auch
wegen der grol3en klinischen Erfahrung gerade grofRerer Kommunal- und
Universitétskliniken. Die innovative, die weitgehende horizontale Segrega-
tion Uberwindende Nutzung offentlicher Einrichtungen durch die ISAPRE-
Mitglieder stiefd indes bei vielen Verbraucherinnen auf heftige Kritik. Ein
entscheidendes Motiv zum Wechsel in eine Privatversicherung war in vie-

® In Chile wird der Begriff "enfermedades catastréficas' verwendet: katastrophale Er-
krankungen im Sinne eines dadurch ausgel dsten wirtschaftlichen Ruins der Betroffe-
nen.
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len Féllen der dadurch ermdglichte Zugang zu privaten Anbieterlnnen un-
ter Umgehung der traditionell als schlechter eingeschétzten FONASA-
Hospitaler. Zudem schrankt die Zusatzversicherung gegen schwere Krank-
heiten die Mdglichkeiten der Arzt- und Krankenhauswahl massiv ein, die
ebenfalls einen wichtigen Anreiz zum Wechsel in ein Privatversicherung
darstellen.

Trotz der Ausweitung der Risikoabsicherung auf einschneidende Ge-
sundheitsereignisse wird die private Versicherungswirtschaft in nachster
Zukunft auch an weiteren Anderungen nicht vorbeikommen. Vor allem in
der Frage der Eigenbeteiligung und vor allem der Deckungsobergrenzen
muissen sie ihre Vertragsmodalitéten grundsétzlich tberarbeiten. Aufgrund
eines Urteils des Obersten Gerichtshofes in Santiago vom 9.11.2000 sind
die ISAPRES nun namlich bel jeder einzelnen von ihren Versicherten in
Anspruch genommenen Leistung zu einer Kostenlibernahme im Umfang
von mindestens 50 % des niedrigsten FONASA-Tarifs verpflichtet. Lange
Zeit bestand eine grundlegende Diskrepanz Uber die Auslegung der ent-
sprechenden gesetzlichen Vorschriften. Die Versicherungsaufsichtsbehor-
de, der laut chilenischer Gesetzgebung die Auslegung der das Assekuranz-
und Gesundheitswesen betreffenden Richtlinien obliegt, bemihte sich seit
Jahren um eine Gleichstellung der ISAPRE- mit den FONASA-Versicher-
ten. Nun erreichte sie per Gerichtsentscheid die Festlegung einer fir das
private Krankenversicherungswesen obligatorischen Mindestdeckung der
Behandlungskosten. Die Privatversicherungen hatten bis dahin eine Leis-
tungsabdeckung im Umfang von nicht mehr as 25 % der Kosten as ver-
bindlich angesehen. Dabei bezogen sich die ISAPRESs auf die Regelung fur
bel Versicherungseintritt bereits bestehende Erkrankungen, bei denen sie
in den ersten 18 Monaten der Versicherungszeit nicht mehr als ein Viertel
der Kosten tbernehmen miussen. Diese gesetzliche Bestimmung interpre-
tierte die private Versicherungsbranche als generelle Bemessungsgrundla-
ge, so dass sie ihren Kundinnen teilweise Eigenbeteiligungen im Umfang
von immerhin 75 % der Behandlungskosten zumuteten (vgl. Bitran/Almar-
za 1997, S. 25). Relevant war dies insbesondere bei den Vertrégen, mit de-
nen die ISAPRESs ihren Marktanteil auch auf die untere Mittelschicht und
Geringerverdienende ausweiten wollten. In Anbetracht der entsprechend
niedrigen Pramien sahen namentlich die Vertrage der ISAPRE Promepart
erhebliche Deckungseinschrankungen bel einer Relthe von Leistungen
vor.®

8 Mundliche Mitteil ung der Controlling-Abteilung der Superintendencia de | SAPREs.
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Die Versicherungsaufsichtsbehdrde hatte die entsprechenden Bestim-
mungen hingegen anders ausgelegt und sich nicht der von den ISAPREs
praktizierten Anlehnung an den Kosteniibernahmemodus bei vorbestehen-
den Erkrankungen angeschlossen.® In dem Rundschreiben Nr. 36 (Circu-
lar 36) von 1997 legte die Superintendencia auf der Grundlage des Leis-
tungs- und Tarifkatalogs der offentlichen Krankenkasse FONASA eine
Mindesttibernahme von 50 % der Behandlungskosten fiir jede einzelne Ge-
sundheitsleistung fest.!” Noch im selben Jahr klagten die ISAPRES gegen
diese Auslegung des Gesetzes, verloren aber in allen drei Instanzen.® Da-
mit bestétigten die Richter die Verfigung der Versicherungsaufsichtsbe-
horde, fur alle privaten Versicherungsvertrdge eine Mindestdeckung fest-
zulegen, um die ISAPRE-Versicherten in keinem Fall mehr schlechter zu
stellen als die Mitglieder von FONASA. Die Berechnungsgrundlage fir
die vorgeschriebene Kosteniibernahme stellen die Tarife der niedrigsten
Preisgruppe 1 der freien Anbieterwahl fur die Versicherten der offentli-
chen Krankenversicherung dar, die ebenfalls 50 % der Kosten erstattet be-
kommen®.

Aufgrund eigener Analysen etlicher Versicherungsvertrége von insge-
samt funf privaten Krankenkassen, die insgesamt gut 70 % des chileni-
schen Marktes ausmachen, liegt die Kosteniibernahme bel stationdren The-
rapien in der Mehrheit der Falle zwischen 70 und 100 % und bei ambulan-
ten Behandlungen zwischen 50 und 80 % der Kosten.® Ebenso wie die auf
den Vertragsformularen aufgeftihrten Angaben zur Kostenlibernahme aus-
schliefdlich bei Nutzung der jewells vorgesehenen Krankenhauser und Pra-
xen gelten, ist diese generelle Aussage nur dann zutreffend, wenn sich die
Versicherten auch bei den vertragsspezifischen Anbieterlnnen behandeln
lassen. In dem Augenblick, wo sie andere Leistungserbringerlnnen aufsu-

% Schriftliche M itteilung der Verwaltung der Superintendencia de |SAPREs.

8" Mindliche M itteilung der Studienabteilung der Superintendencia de | SAPRES

% 1m April 2000 lehnte das Berufungsgericht Santiago den Widerspruch gegen das
erstinstanzliche Urteil ab, am 9.11.2000 gab der Oberste Gerichtshof der Versiche-
rungsaufsicht endgultig recht.

®vgl. Kap. 3.2,

% Wie bereits erwahnt, gelten diese Angaben nicht fur vorbestehende Erkrankungen,
bei denen eine gesetzliche Leistungsbeschrankung auf 25 % besteht. Des Weiteren sind
schénheitschirurgische Eingriffe, Kuraufenthalte, private Pflegeleistungen, Behandlun-
gen der Folgen von Kriegsereignissen oder eigenen kriminellen Handlungen sowie
durch andere Regelungen abgedeckte Gesundheitsschaden (z.B. Arbeitsunfélle, die in
die Verantwortlichkeit des chilenischen Berufsgenossenschaftsverbandes Asociacion
Chilena de Seguridad fallen) vom Versicherungsschutz der Krankenkassen ausgenom-
men.
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chen, missen sie teilweise exorbitant hthere Zuzahlungen leisten, insbe-
sondere in den teuren Privatkliniken der gehobenen Kategorie.

Die hier dargestellte grundsétzliche K ostenerstattung durch die private
Krankenversicherung unterliegt tberdies weiteren konkreten Einschran-
kungen, von denen die Versicherten je nach ihrem individuellen Krank-
heitsprofil unterschiedlich betroffen sind. Bereits erwahnt wurden die bis
welt in das Jahr 2000 hinein angewendeten, pauschalen Deckungsober-
grenzen fiir bestimmte L eistungsarten®. In vielen Vertragen wird die Uber-
nahme von Arzneimittelkosten entweder nicht spezifiziert oder gar explizit
ausgeschlossen, was insbesondere fur teure Medikamente wie beispiels-
weise Chemotherapeutika zutrifft. Abgesehen von der fir die Verbraucher-
Innen schier untibersichtlichen Preisgestaltung auf dem privaten Markt fir
Gesundheitdeistungen bestehen auch zwischen den verschiedenen Kran-
kenversicherungsvertrdgen erhebliche Unterschiede im Hinblick auf die
Kostenabdeckung und die Eigenbeteiligung. Gerade die weitgehende Un-
berechenbarkeit moglicher finanzieller Belastungen der Einzelnen im
Krankheitsfall hat zu einer sptirbaren Verunsicherung der Chilenlnnen bei-
getragen und das allgemeine Bild von den ISAPREs mal3geblich mitbe-
stimmt, das im Ubernéchsten Kapitel 4.7. eingehender dargestellt wird.
Dartber hinaus richtet sich die Kritik der Verbraucherlnnen hauptsachlich
gegen die generell als zu hoch empfundenen Preise und die im folgenden
Kapitel eingehender dargestellten Transparenzmangel des ISAPRE-Sys-
tems (vgl. Valenzuela 1998, S. 18).

4.6. Informationsasymmetrie auf dem privaten Gesundheits-
mar kt

Ein wesentliches informationstheoretisches Merkmal des Gesundheits-
marktes stellt die asymmetrische Informationsverteilung dar. Dieses Phé&
nomen fuhrt zu einer Reithe von systemischen Fehlanreizen, die in unter-
schiedlicher Auspragung in allen Krankenversicherungs- und Gesundheits-

%! Besonders gering im Vergleich zu den realen Kosten der entsprechenden Therapien
fallen die Deckungsobergrenzen bel psychiatrischen Erkrankungen aus, die in der Re-
gel eine langere Behandlung und wiederholte gleichartige Leistungen erforderlich ma-
chen. Ein Vertrag sah sogar Uberhaupt keine K ostentibernahme durch die Versicherung
vor (Cruz Blanca, M. UC 0,42), verschiedene andere Versicherungspléne siedelten das
Deckungsmaximum bei 0,5 U.F. (15 US-$) an; die héchste Kostenerstattung aller un-
tersuchten Vertrage beschrankte sich auf 70.000 Pesos (135 US-$) pro Jahr (Holst
2001).
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systemen anzutreffen sind. Im Versicherungswesen ergeben sich aus der
Informationsasymmetrie grundsétzlich zwei Probleme, deren Charakteri-
sierung vom zeitlichen Verhaltnis zur jeweiligen Transaktion abhangt: Vor
Abschluss beispielsweise eines Versicherungsvertrages besteht fur die
L eistungsanbieterlnnen das Risiko der adverser Selektion, nach Abschluss
die latente Bedrohung durch das Phdnomen des moral hazard. Adverse Se-
lektion entsteht, wenn sich die Risskomerkmale der Versicherungsnehmer-
Innen der Kenntnis des Versicherers entziehen bzw. fir diesen unbeob-
achtbar sind.** So kénnen tendenziell gerade Personen mit ,, schlechten Ge-
sundheitsrisiken” selektiert werden, die entweder ein hoheres Erkran-
kungsrisiko aufweisen oder zu riskanterem Verhalten neigen. Die Anbie-
terlnnen von Versicherungsleistungen tendieren als Reaktion auf die ad-
verse Selektion zu einer Reduzierung der Versicherungsleistung bzw. des
V ersicherungsumfangs.

Das moral-hazard-Problem entstent dadurch, dass der Versicherer
immer potenziell der Gefahr ausgesetzt ist, dass Nutznief3erlnnen eines
Versicherungsvertrages ihr Verhalten in ungewtnschter Weise &ndern. Im
Krankenversicherungsbereich kann durch die Dreleckskonstruktion aus
Versicherungen, Leistungserbringerlnnen und —empfangerinnen sogar auf
zwel Ebenen das moral-hazard-Phdnomen auftreten, namlich zum einen
zwischen Versicherungsnehmerin und Versicherung und zum anderen zwi-
schen Leistungserbringerin und Versicherung. Voraussetzung ist auch hier
eine jeweils asymmetrische Informationsverteilung, die alerdings im Un-
terschied zur adversen Selektion erst nach Vertragsabschlul® zum Tragen
kommt. Die notwendigen Informationen, um die in der Okonomie als first-
best-K ontrakte bezeichneten, fir alle Akteurlnnen des Marktes unter gege-
benen Umstanden besten Vertragsbedingungen herzustellen, sind im Ge-
sundheitssektor nicht in der Form vorhanden, wie sie zum Funktionieren
eines perfekten Marktes erforderlich sind. Bel dem dieser Unvollkommen-
heit zugrundeliegenden moral-hazard-Verhalten konnen prinzipiell drei
Falle unterschieden werden:

% Der in der 6konomischen Literatur hinlanglich bekannte, klassischerweise als " le-
mons-problem” bezeichnete Zusammenhang zwischen Qualitdt und Unsicherheit wurde
ursprunglich von Akerlof anhand eines Gebrauchtwagenmarktes beschrieben, bel dem
sich infolge der Unbeobachtbarkeit der Qualitét ein Durchschnittspreis einstellt, der
Uber dem fairen Marktpreis liegt. Akerlof wendete seine Ergebnisse ebenfalls auf den
Arbeitsmarkt und auf Okonomien in Entwicklungsiandern an. (vgl. Akerlof 1970, S.
489)
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1. Eine versteckte Handlung liegt dann vor, wenn nach Vertragsab-
schluss eine Handlung von Versicherungsnehmerinnen fur die Versi-
cherungen nicht beobachtbar ist.

2. Von verstecktem Wissen wird gesprochen, wenn einer der Akteure
Uber Informationen verfugt — beziglich seines Risikoprofils hat ein/e
Versicherungsnehmerin in aller Regel bessere Kenntnis als der Versi-
cherer — und diese nicht offenbart bzw. verschweigt und somit die pas-
sive Aktion das Ergebnis beeinflusst. Geschieht dies vor Vertragsab-
schluss, so entspricht das dem Grundprinzip der adversen Selektion.
Nach Vertragsabschlul3 haben sowohl die Leistungserbringerinnen als
auch die Kundinnen des Gesundheitswesens potenziell Zugang zu In-
formationen, die der Versicherung nicht ohne weiteres zur Verfligung
stehen.

3. Eine unbeobachtbare Handlung ist dann gegeben, wenn eine Infor-
mation zwar fir die Vertragspartnerinnen beobachtbar, aber fur Dritte
nicht verifizierbar ist. Dies ist der typische Fall im Gesundheitswesen,
da hier Leistungserbringerinnen und —empfangerinnen unter Ausnut-
zung eines Krankenversicherungsvertrages einen Behandlungsvertrag
eingehen, dessen Bedingungen und Ausgestaltungen fir den Versiche-
rer nicht beobachtbar sind.

In Abhéngigkeit von den jeweiligen rechtlichen und strukturellen
Rahmenbedingungen kann die private |nformationsbeschaffung eines Ver-
sicherers Uber den Risikotyp eines Versicherungsnehmers Auswirkungen
auf den Zugang zu Versicherungseistungen oder auf die Preisgestaltung
der Versicherungsvertrage haben. Mogliche Renten auf dem Versiche-
rungsmarkt konnen Uber den Free-Rider-Effekt absorbiert und der Anreiz
zur privaten (verkauflichen) Informationsgewinnung geschmaélert werden.
Eine Unterversorgung bei der Informationsgewinnung fuhrt zur adversen
Selektion, die ein grundsatzliches Problem am Krankenversicherungsmarkt
darstellt. Auf anderen Mérkten bestehen Ublicherweise intermediare Struk-
turen, wie sie beispielsweise die Banken auf dem Finanzmarkt darstellen,
die einerseits bel Kreditvertragen die Informationsgewinnung internalisie-
ren kbnnen und zum anderen Uber Skalenvorteile gegentiber einzelnen
Glaubigern verfligen, die das Geschéft der direkten Kreditvermittiung be-
treiben. Die Banken stellen in der Finanzokonomie wichtige intermediare
Agenten dar, da sie Uber die Fahigkeit verfiigen, adverse Selektion und
moral hazard erfolgreich einzudammen.

Vergleichbare Instanzen gibt es auf dem Markt fur Krankenversiche-
rungsleistungen nicht, zumal die Versicherungsgeberinnen neben der ad-
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versen Selektion dem moral hazard sowohl von Seiten der L eistungsanbie-
terlnnen als auch der Konsumentinnen von versicherungsfinanzierten Ge-
sundheitsleistungen ausgesetzt sind, die potenziell synergistisch bzw. kon-
kordant auftreten, so dass die jeweils andere Seite nicht als geeignete In-
termedi&rinstanz agieren kann.*® Ein wesentliches Merkmal des Gesund-
heitsmarktes ist bekanntermal?en seine Unvollkommenheit. So bestehen
Zugangsbeschrankungen fir die Anbieterseite sowie eine Relhe von Exter-
nalitéten, da sowohl die Auswirkungen der Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungen als auch ihre Verweigerung Auswirkungen haben, die
Uber das betroffene Individuum hinaus relevant sein kdnnen. Von ent-
scheidender Bedeutung ist insbesondere das Ausmal3 der Informationsa-
symmetrien, die klassischerweise zwischen den medizinischen Leistungs-
erbringerlnnen und -empfangerinnen, aber mit Entstehung des Kranken-
versicherungswesens auch zwischen Versicherungen und Leistungserbrin-
gerlnnen und vor allem zwischen ersteren und V ersicherungsnehmerinnen
zu beobachten sind.

Als wesentliches Ziel der von marktradikalen Ideen geprégten chileni-
schen Sozialversicherungsreform von 1981 und der partiellen Privatisie-
rung des Gesundheitssystems fihrten die Verantwortlichen in erster Linie
die Uberwindung der impliziten Unzulanglichkeiten des Marktes fiir medi-
zinische Leistungen an. Die Zulassung von Wettbewerbselementen und die
EinfUhrung von marktimmanenten Anreizsystemen sollten nicht nur die
Effektivitdt, sondern auch die , Effizienz* des Gesundheitswesens erhohen
und die Kosten-Nutzen-Relation des Systems verbessern. Zum effektiven
Funktionieren von Marktmechanismen stellt die Verringerung bzw. Uber-
windung der genannten intrinsischen Informationsasymmetrien eine unab-
dingbare Voraussetzung dar. Im Fall Chiles sind nicht nur erhebliche
Zweifel an einem Abbau des Wissensvorsprungs der Leistungsanbieterin-
nen gegentiber den Patientlnnen angebracht, vielmehr hat die Gesundheits-
reform zu einer Diversifizierung des Problems der Informationsasymmet-
rien gefuhrt. Die Liberalisierung des Gesundheitsmarktes brachte eine Zu-
nahme der Relevanz der ungleichen Informationsverteilung zwischen me-
dizinischen Leistungserbringerinnen (Krankenhduser, Arztinnen) und
Krankenkassen mit sich. Die am stérksten hierarchische und m.E. vorran-
gig problematische Asymmetrie entwickelte sich zwischen den Anbiete-

% Eine intermedizre Instanz kénnte in dieser Konstellation allerdings durch die vertika-
le Integration von Versicherung und Leistungserbringerlnnen entstehen. Die Reduktion
von moral-hazard-Problemen war auch ein Argument zur Bildung von HMO-
Strukturen in den USA.
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rinnen von privaten Krankenversicherungsleistungen und ihren Kundin-
nen, sprich den Beitragszahlerlnnen und Mitversicherten.

Die Beziehung zwischen den Krankenversicherungstragerlnnen und
den Anbieterlnnen von Gesundheitsleistungen ist durch eine bidirektionale
Informationsasymmetrie gekennzeichnet. Wahrend Arztinnen und Kran-
kenhauser Uber Wissensvorspriinge auf dem Gebiet von Diagnostik und
Therapie verfuigen, haben die Versicherer einen besseren Uberblick uiber
die algemeinen 6konomischen Rahmenbedingungen und vor allem Cber
die Tarifgestaltung auf dem Gesundheitsmarkt. Fir die Finanziererlnnen
medizinischer Leistungen ist es oftmals schwierig und bisweilen unmég-
lich, den rationalen Einsatz von Untersuchungsverfahren und die Ange-
messenheit von Behandlungen zu beurteilen. In jedem Fall ist dies mit zu-
sétzlichen Transaktionskosten verbunden. Diese gehen entweder zu Lasten
des Versicherers, wenn dieser Expertinnen und Gutachterlnnen heranzie-
hen oder administrativen Aufwand betreiben muss, oder aber der Patient-
Innen, die ihre Zeit zur Verfigung stellen und entsprechende Einkom-
mensverluste hinnehmen missen. Diese Transaktionskosten Ubersteigen
oftmals die moglichen Einsparressourcen, die durch Vermeidung einer e-
ventuell nicht erforderlichen oder sinnvollen Behandlung erzielt werden
konnten (vgl. Bitrdn/Almarza 1997, S. 44). In diesem Zusammenhang sei
aus Sicht der Versicherungen auf die Gefahr der , Uber-Verschreibung” bei
den medizinischen Leistungserbringerinnen hingewiesen. Dabei lassen
sich im Wesentlichen vier Anreizmechanismen ausmachen, die zu der fir
den Gesundheitsmarkt charakteristischen selbstinduzierten Erhéhung der
Nachfrage beitragen. Neben den Motiven der Einkommenssteigerung und
der Bequemlichkeit einer routinemaldigen Abwicklung bestimmter Krank-
heitsbilder von Seiten der Dienstleisterlnnen spielen Sicherheitserwagun-
gen gegeniber bestimmten Pathologien sowie das Interesse am Wohlerge-
hen der Patientlnnen eine wichtige Rolle.!

An Hand eines bemerkenswerten Beispiels |asst sich nicht nur der Ein-
fluss 6konomischer Anbieterinteressen auf den Einsatz bestimmter Metho-
den belegen, sondern auch der kostentreibende Effekt, den die Einflihrung

% Gerade in Chile belegen vor allem die 6konomisch vorgebildeten Fachleute die U-
ber-Verschreibung mit der absoluten oder relativen Zunahme einiger Diagnostik- und
Therapieverfahren in einem definierten Zeitraum. Diese Betrachtungsweise vernachl és-
sigt indes eine Reihe von Begleitumstanden wie die demografisch-epidemiologische
Entwicklung, den wissenschaftlich-technologischen Fortschritt sowie veranderte Ver-
haltensweisen und Erwartungshaltungen der Birgerinnen, deren Auswirkungen auf das
Gesundheitssystem vor alem in den industrialisierten Landern dieser Welt zu beobach-
ten sind.



108

von Marktmechanismen und Partikularinteressen im Gesundheitswesen
mit sich bringen kann. Obwohl Chile mit 95 - 98 % zu den Landern mit
extrem hohem Antell fachkundig betreuter Geburten gehort
(www.paho.org, Stand 21.12.1999 bzw. Colegio Médico 1998, S. 9),
zeichnet es sich im internationalen Vergleich durch einen recht hohen An-
teil von Kaiserschnitten aus,® wobei diese Rate noch einmal in Abhangig-
keit vom Behandlungsmodus der Patientinnen erhebliche Schwankungen
aufweist. So kommen in der institutionellen Modalitét von FONASA, wo
die Arztlnnen ein von den erbrachten L eistungen unabhangiges festes Ge-
halt bekommen, nur 38 von 100 Kindern per Kaiserschnitt zur Welt. Bei
den in offenen ISAPRES Versicherten liegt die Kaiserschnittrate demge-
gentiber bei 60 und bel den FONASA-versicherten Gebarenden sogar bel
Uber 68 %. Es lasst sich somit ein deutlich héherer Anteil von interventio-
nistischen geburtshilflichen Eingriffen gerade in den Privatkliniken beo-
bachten, wo die Honorierung des medizinischen wie des paramedizini-
schen Personals von den erbrachten Leistungen abhangt und der Einsatz
der komplizierteren und kostspieligeren Operation im Vergleich zur nor-
malen Geburt Einkommenssteigerungen mit sich bringt (Bitrdn/Almarza
1997, S. 45).%

Im Hinblick auf die asymmetrische Informationsverteilung besitzen die
Krankenversicherer umfassendere und gleichzeitig detailliertere Kenntnis-
se Uber die Angebotslage auf Seiten der medizinischen L eistungsanbieter-
Innen als diese selber. Aufgrund der historischen Entwicklung und Struk-
tur des chilenischen Gesundheitswesens verfiigen Arztinnen und Kranken-
héuser in der Regel nicht tber die erforderlichen Daten, um die eigene Ta-
rifstruktur mit den vorherrschenden Marktpreisen oder den Angeboten der
Konkurrenzeinrichtungen zu vergleichen. Bel Honorar- und Preisverhand-
lungen befinden sich insbesondere die kleineren medizinischen und para-

% In der Bundesrepublik Deutschland liegt die Kaiserschnittrate beispielsweise im Be-
reich um 15 % aller Geburten, was in etwa europa schem Standard entspricht.

% Referenzzeitraum fiir die institutionelle Modalitat von FONASA war dabei Februar
bis Juni 1996, fur die freie Anbieterwahl der ISAPRE-V ersicherten stammen die Daten
aus 1995.

Die nahezu 100%ige Steigerung der Kaiserschnittrate bei der freien Anbieterwahl ist
sicherlich in gewissem Mal%e auch auf die kulturellen Bedingungen wie das Frauenbild
und die Einstellung der chilenischen Gesellschaft zur weiblichen Sexualitét zurtickzu-
fUhren, die mdglicherweise in der weniger zu Gehorsam und Unterordnung sozialisier-
ten Mittel- und Oberschicht deutlicher ausgepragt sind, die wiederum in starkerem Ma-
fe als Unterschichtsangehdrige private Gesundheitseinrichtungen aufsuchen. Ohne
diesen Faktor anndhernd quantifizieren zu kénnen, dirfte er jedoch in keinem Fall das
beschriebene Phanomen auch nur hinreichend erkléren.
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medizinischen Leistungsanbieterlnnen gegentiber den Versicherungen in
einer relativ schwachen Position, die ihnen oftmals nur die Alternative
lasst, das Angebot einer ISAPRE anzunehmen oder abzulehnen und im
letzten Fall auf eine bestimmte Anzahl von Patientlnnen zu verzichten. Ge-
rade die grofRReren Privatkrankenkassen beziehen daraus eine gewisse
Marktmacht, die sich auch und wesentlich in Verhandlungen tUber Men-
genrabatte beim Einkauf einer bestimmten Anzahl von Gesundheitsleis-
tungen niederschldgt. Auch wenn es die private Versicherungsbranche in
Chile bisher nicht vermocht hat, diese Strategie in dem anfanglich erwarte-
ten MaRe umzusetzen,” ist unbestreitbar, dass die Menge der von ihnen
versicherten potenziellen Patientlnnen gerade den grofl3eren |SAPRES eine
starke Verhandlungsposition sichert, die sie gegen den medizinisch-in-
haltlichen Wissensvorsprung der Gesundheitsexpertinnen ins Feld fuhren
konnen.

Die zweifelsohne bedeutsamste Form der Informationsasymmetrie auf
dem chilenischen Gesundheitsmarkt besteht zwischen den privaten Versi-
cherungsgesellschaften und deren Kundinnen. Die ISAPREs zeichneten
sich von Anfang durch eine sehr restriktive Informationspolitik gegentiber
der Offentlichkeit aus. Die Vertragsmodalitidten waren lange Zeit so gut
wie gar nicht bekannt und werden den potenziellen Kundinnen bis heute
tellweise alenfalls auf ausdriicklichen Wunsch und eher widerwillig mit-
geteilt.® Die manifesten Transparenzdefizite in den Vertragsbeziehungen
stehen nicht nur in wachsendem Widerspruch zur allmahlich zunehmenden
Emanzipation der Blrgerlnnen des Landes, sondern stellen letztlich einen
klaren Antagonismus zu einer , effizienten® liberalen Markttheorie dar, die
as ideologische Grundlage fur die Gesundheitsreform diente. Obwohl
hierzu keine systematisch erhobenen, empirischen Daten vorliegen, besta&
tigen elgene Beobachtungen den Eindruck, dass ein grol3er Teil der Privat-
versicherten in Chile keine genauen Kenntnisse beziiglich ihres Versiche-
rungsvertrages und der Absicherung bel ambulanten oder stationéren Be-
handlungen aufweisen. Diese Unwissenheit bzw. Ahnungslosigkeit ist so-
gar in gebildeteren Kreisen auszumachen und korreliert mit der allgemein
zu beobachtenden, weiter unten dargestellten relativen Unsicherheit der
ISAPRE-Kundinnen.® Viele privatversicherte Chileninnen machen sich
erst in dem Augenblick Uber ihren Versicherungsschutz und den Umfang

o Vgl. Kap. 4.3 zur Effizienz des privaten Krankenversicherungswesens

% Dem Autor vielfach von |SAPRE-Kundinnen mitgeteilte subjektive Einschétzung,
die auch von Mitarbeiterlnnen verschiedener Abteilungen der Superintendencia de I-
SAPRES sowie unabhangigen Fachleuten bestétigt wurde.

9 Vgl. 4.7. Das Image der ISAPRES bel ihren Kundinnen und in der Bevdlkerung
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der auf sie zukommenden Zuzahlungen kundig, wenn sie von einem
Krankheitsereignis betroffen sind (Bitran/Almarza 1997, S. 43).

Nun konnte die Versicherungsaufsichtsbehtrde in den letzten zehn
Jahren eine Reihe von Veranderungen im Sinne des V erbraucherschutzes
und der besseren Aufklédrung der Kundinnen des privaten Krankenversi-
cherungsmarktes durchsetzen.'® So miissen samtliche privaten Kranken-
versicherungsvertrage heute folgende Auflagen verpflichtend erfiillen: Auf
den Vertragsformularen (cartillas) ist in deutlicher und verstandlicher
Form entweder der anteilige oder der absolute Umfang der K ostentibernah-
me fur die allgemein relevantesten medizinischen und paramedizinischen
Leistungen aufzulisten. Fur bestimmte Leistungen oder Leistungsgruppen
mussen bestehende Deckungsobergrenzen ebenfalls explizit und in Pesos
aufgefihrt sein (vgl. CIEDESS 1996, S. 239).

In der Praxis unterliegt diese Bestimmung bei mehreren ISAPREsS je-
doch grundsétzlichen Einschrankungen. So sind ausschliefdlich die medizi-
nischen Leistungen mit der jeweilig anteiligen Kostentibernahme aufgelis-
tet, welche die grofdte dkonomische Relevanz fir die Versicherer haben.
Andere Behandlungen mussen nicht aufgefiihrt werden und sind in den
meisten Fallen auch nicht genannt. Ein grundsétzliches Problem stellt die
Intransparenz bel der finanziellen Belastung durch Selbstbehalte dar, die
ebenso wie die Kostenerstattung in der Mehrheit der Félle als Prozentsatz
der Gesamtkosten fur eine bestimmte Diagnostik oder Behandlung ange-
geben werden. Bei gemeinhin unbekannten Preisstrukturen auf dem Markt
fur medizinische Leistungen bleiben das Ausmal3 einer moglichen Eigen-
beteiligung und die in einem Vertrag vorgesehene individuelle Risikoab-
deckung im Krankheitsfall fir die Versicherten praktisch undurchschaubar.
Grundsétzlich ergeben sich zudem in aller Regel recht unterschiedliche
Zuzahlungen in Abhangigkeit von den vertraglichen Vereinbarungen der
ISAPRE mit den jeweiligen Leistungserbringerinnen. Wendet sich ein/e
Versicherungsnehmerin an die im Vertrag vorgesehenen V orzugsanbieter-
Innen (prestadores preferenciales), Ubernimmt die ISAPRE einen erheb-
lich grofderen Teil der anfallenden Kosten als bei einer beliebigen anderen
Gesundheitseinrichtung.

Transparenzmindernd wirkt sich auch die erwahnte, von den meisten
| SAPRES weiterhin praktizierte Berechnung und Handhabung der Behand-
lungskosteniibernahme aus.*®* Die Angabe des Umfangs der K ostenerstat-

1% pie wichtigsten formalen Auflagen wurden bereits in Kap. 2.3 tiber Tendenzen und

Reformen in den 90er Jahren genannt.
101 5 Kap. 2.3.
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tung ist zwar vorgeschrieben, doch erfolgt sie mehrheitlich ausschliefdlich
In versicherungseigenen Tarifsdtzen (Aranceles). Fur die Kundinnen er-
hoht dies in keiner Weise die Uberschaubarkeit des Angebots auf dem pri-
vaten Krankenversicherungsmarkt. Die | SAPRE-Branche begrtindet dieses
Management bei der Kostenerstattung und die Anwendung solcher spezifi-
scher Tarifsétze mit der Notwendigkeit, die Zuweisung ihrer Versicherten
bei der Lestungsinanspruchnahme in die fir den jeweiligen Versiche-
rungs- und Krankheitsfall am besten geeignete medizinische Einrichtung
steuern zu kénnen. Unbestreitbar halten sie mit den eigenen Gebihrensat-
zen jedoch ein auf¥erordentlich wirksames und steuerbares Instrument zur
Regulierung der Kostenerstattung auch bei laufenden Vertragen in der
Hand. Denn ale in Folge der anhaltenden Verteuerung im Gesundheitswe-
sen zusétzlich entstehenden Kosten hat bei stagnierenden Erstattungssatzen
der Versicherte Uber die komplementér steigende Eigenbeteiligung zu tra-
gen.

Aufgrund der extremen Anzahl und der ausgepragten Heterogenitét der
privaten Krankenversicherungsvertrage ist es fur die Kundinnen nicht nur
Uberaus schwierig, sondern nahezu unmoglich, die Angebotslage auf dem
ISAPRE-Markt zu Uberblicken und zu bewerten. Wie bereits dargestellt,
liegt die Vielzahl der Vertragsmodalitdéten zum einen an der externen
Preisregulierung, die eine Mindestabgabe fir den Krankenversicherungs-
schutz im Umfang von 7 % des Bruttogehalts vorschreibt. Des weiteren
héngt die Ausgestaltung der Vertrdge auch in starkem Mal3e von den Ge-
schéftsbeziehungen zwischen den verschiedenen ISAPREs und den medi-
zinischen Leistungserbringerinnen ab, die von einer Versicherung zur
nachsten variieren und beispielsweise bel vertikaler Integration oder spe-
ziellen Wirtschaftsbeziehungen besonderen Versicherungsschutz umfassen
konnen. Daraus entstehen fur die Versicherungsnehmerinnen teillweise
sehr unterschiedliche Eigenbeteiligungen selbst bei Nutzung der Vertrags-
anbieterstruktur. Hinzu kommen vor allen in den mittelgrof3en Stadten lo-
kale Faktoren, wo gelegentlich die Fachérzte eine Art Kartell bilden und
mit den ISAPREs hohere Honorare aushandeln (Bitran/Almarza 1997, S.
43).

Die schier unibersehbare Vertragszahl auf dem privaten Krankenver-
sicherungsmarkt fuhrt zu einer starken Verunsicherung der Blrgerinnen
und dem Gefiihl des Ausgeliefertseins. Zu dieser generaisierten Verunsi-
cherung tragt mal3geblich der Umstand bel, dass in Chile weder ein Refe-
renzvertrag noch ein obligatorischer Grundkatalog fir alle Krankenversi-
cherungen definiert ist. Aufgrund der Vielzahl der Variablen eines Kran-
kenversicherungsvertrags stellt die Auswahl des personlichen Versiche-
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rungspaketes aus einem riesigen Angebot die Konsumentinnen vor eine
komplexe und diffizile Entscheidung. Gerade die Verschiedenartigkeit der
angebotenen Vertrage schrankt die Entscheidungsfahigkeit der Versiche-
rungsnehmerinnen bel der Auswahl der fir sie am besten geeigneten Kon-
ditionen erheblich ein. Die Vertragsbedingungen und die bisher nur teil-
weise durchgesetzten Auflagen lassen bis heute auch fir digenigen Privat-
versicherungskundlnnen keine adaquate Markttransparenz zu, die zu hohen
Transaktionskosten zur |nformationsbeschaffung bereit sind. Somit hat die
beschriebene Intransparenz des Krankenversicherungsmarktes letztlich ne-
gative Auswirkungen auf die Effizienz der Ressourcenallokation im Ge-
sundheitswesen (Titelman 2000, S. 23).

4.7. Ansehen der ISAPREsba den Verbraucherlnnen

Trotz der besonderen Bedeutung von gesundheitlichen Problemen und
Fragen der physiopsychopathol ogischen Integritét haben die Menschen ein
ebenso subjektives wie konkretes Bild von dem Gesundheitssystem, in
dem sie leben, und von der Bedeutung, die eine Gesellschaft der Gesund-
erhaltung ihrer Mitglieder zuschreibt. In Anbetracht der Soziapolitik unter
dem chilenischen Militarregime ist es nicht verwunderlich, dass sich zum
Ende der Diktatur die Halfte der Bevdlkerung unzufrieden mit der Qualitét
des Gesundheitswesens erklarte und ein verstarktes Engagement der Re-
gierung in diesem Bereich forderte. Nichtsdestoweniger war der Bevolke-
rungsanteil, der in einer repréasentativen Umfrage bel dem Problem der
Wartezeiten und der Behandlungsqualitét der medizinischen Versorgung
verstarkte Bemihungen der Regierung erwartete, noch vier Jahre spéater
mit 49,2 % praktisch unveréndert (Solimano/Vergara 1999, S. 18). Die
vorrangigen Themen der Wahlkampagnen im Vorfeld der bisher letzten
Présidentschaftswahlen im Dezember 1999 und Januar 2000, zu denen
auch eine Verbesserung der medizinischen Versorgung der Bevdlkerung
gehorte, haben nachdrticklich gezeigt, dass sich die Wahrnehnmung des Ge-
sundheitswesens in Chile auch in der zweiten Hélfte der 90er Jahre nicht
wesentlich geandert hat.



113

Im Blick von Medizinerlnnen und Patientl nnen: Das chilenische Gesundheitswesen

Bei den privaten Krankenversicherungsunternehmen ist allerdings fest-
zustellen, dass sie im Hinblick auf die Zufriedenheit ihrer Kundinnen, die
vorwiegend der Mittel- und Oberschicht angehdren, wesentlich stérkeres
Gewicht auf den Ausbau der Anbieterseite gelegt haben als auf das Anse-
hen ihres eigenen Versicherungsproduktes. So ist es nicht verwunderlich,
dass ein grof3er Teil der Kundinnen des privaten V ersicherungmarktes vor-
nehmlich die Leistungs- und Behandlungsqualitét, die Effizienz und die
Wahlfreitheit der privaten Leistungserbringerinnen als positiv bewertet
(Valenzuela 1998, S. 18). Als Folge dieser Prioritdtensetzung herrscht in-
des bis heute eine grol3e Unzufriedenheit der Burgerlnnen im Hinblick auf
die soziale Sicherungsfunktion und die Risikoabdeckung durch ihre Kran-
kenversicherung vor. Zwei Drittel der Befragten der selben reprasentativen
Untersuchung fihlten sich ungentigend oder Uberhaupt nicht gegentber
potenziellen Gesundheitsrisiken und Erkrankungen abgesichert (Solima-
no/Vergara 1999, S. 18). Zum Zeitpunkt der Befragung ermittelte die lan-
desweite Haushaltsbefragung CASEN 94 einen Anteil von rund 8 % der
Bevolkerung, die effektiv und realiter keinerlei Krankenversicherung be-
sal3en (Mideplan 1997).

Diese Diskrepanz zwischen subjektiv empfundener und objektiver so-
zialer Unsicherheit gegeniiber Gesundheitsproblemen macht deutlich, dass
der Abschluss eines Versicherungsvertrages allein - sl es bei FONASA
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oder bei einer ISAPRE - in vielen Fallen nicht das Gefiihl sozialer Absi-
cherung erzeugte. Diese von vielen Chilenlnnen bis weit in die 90er Jahre
empfundene Schwaéache ihres Sozialversicherungs- und Gesundheitssys-
tems hatte ihre Ursache im offentlichen Bereich Gberwiegend in der man-
gel haften personellen und technischen Ausstattung. Im Privatsektor ist das
negative Image weniger auf die Anbieterseite zurtickzufihren, sondern im
Wesentlichen auf die undurchschaubare und vielfach ungentigende Risiko-
abdeckung mit der entsprechenden Verunsicherung bei etlichen ISAPRE-
Versicherten (Untersuchung des Zentrums fir Offentliche Studien von
1995, wiedergegeben nach Bitran/Almarza 1997, S. 65).

Interessanterweise stieg der Anteil der Personen, die sich im ISAPRE-
System in vernunftigem oder ausreichenden Mal3e abgesichert fuhlten, pro-
portional zum Einkommen. Bei der differenzierten Analyse fir jede ein-
zelne ISAPRE korrelierte die subjektiv empfundene Unsicherheit bel der
Risikoabdeckung im Krankheitsfall mit den Gewinnmargen pro Versiche-
rungsnehmerin und verhielt sich gleichzeitig umgekehrt proportiona zu
den durchschnittlichen Ausgaben pro Versichertem. Diese Beobachtung
legt die Vermutung nahe, dass sich die ISAPRE-Mitglieder in der Ein-
schétzung ihres Versicherungsschutzes im allgemeinen durch eine recht
realistische Wahrnehmung auszeichnen (ADIMARK-Umfrage von 1996,
zitiert nach Bitrdn/Almarza 1997, S. 65).

Bei der Untergruppe der privat Krankenversicherten ist eine recht ge-
gpaltene Einschéatzung der Risikoabsicherung durch ihre ISAPRE zu beo-
bachten. Wéahrend sich eine Halfte gut abgesichert fihlt, empfinden rund
40 % der Kundinnen des | SAPRE-Marktes das Gegentell. Die Aufschlis-
selung nach Schichtzugehorigkeit offenbart einen hdheren Zufriedenheits-
grad der unteren Einkommensgruppen mit ihrer Privatversicherung, der
mit steigendem sozialem Status kontinuierlich abnimmt (Contreras et al.
1999, S. 94/95). Die wahrscheinlichste Ursache fir diese zun&chst Uberra-
schende Einschétzung dirfte die Tatsache sein, dass die Unter- sowie die
untere Mittelschicht als Vergleichsparameter das Offentliche Gesundheits-
system heranziehen, dem sie zuvor angehérten bzw. auf das sie bis zum
Wechsdl in den Privatsektor zuriickgriffen. Denn im algemeinen bieten
die ISAPREs eine recht gute finanzielle Kostentibernahme im ambulanten
Bereich, wo gerade gegeniiber FONASA die kirzeren Wartezeiten und die
Behandlung in Privatpraxen positiv zu Buche schlagen, wahrend sich die
Erfahrung einer unzureichenden Risikoabsicherung erst mit dem Auftreten
komplexerer Krankheitsbilder mit entsprechend kostspieligeren Therapien
einstellt.
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Erganzend zu der direkten Einschatzung des subjektiven Sicherheitsge-
fuhls durch die bestehende Krankenversicherung ist auch die Zufriedenheit
mit den Erbringerlnnen von medizinischen Leistungen ein guter Indikator
nicht nur fUr die Beurteilung der Gesundheitsversorgung, sondern indirekt
auch der verschiedenen Versicherungssysteme. Bel der Bewertung sowohl
der offentlichen Polikliniken as auch der Privatkliniken ist eine gréRRere
Zufriedenheit mit den privaten Anbietern bzgl. des Umgangs und der Be-
handlungsqualitét sowie im Hinblick auf die Wartezeiten zu beobachten.

Tabelle 18
Zufriedenheitsgrad mit den dblichen Erfahrungen in Bezug auf ... (n=181)

Unzu- | Kaum |Re.zu-| Sehr | Keine
frieden | zufrie- | frieden | zufrie- | Anga-
den den be

Gute medizinische und 12 % 12 % %% | 53% | 0%
menschliche Behandlung

Leichter Zugang zur Be-
handlung, keine Vorlage 28% | 20% | 17% | 26% | 10%

von Blankoschecks

Sofortige Behandlung im 12 % 20 % 28% | 40% | 0%
Notfall

Kurze Wartezeit fur die 19 % 14 % 17% | 39% | 19%
Sprechstunde

K_grzeWartezeithrstatio- 11 % 14 % 16% | 46% | 13%
nare Behandlung

Freundliche Behandlung 10 % 10 % 230 | 56% 204
durch Verwaltungsper sonal

Quelle: Fundacion Salud y Futuro 1999, o0.S.. Vom Consultingunternehmen Tironi &
Asociados durchgefihrte Umfrage bei einer Gesamtkohorte von 603 Personen; die an-
gegebenen Prozentzahlen beziehen sich hier auf die Untergruppe der insgesamt 181
| SAPRE-V ersicherten.

Bereits in friheren Untersuchungen wurden Uberschneidungen zwi-
schen den beiden wichtigsten Subsystemen des chilenischen Gesundheits-
wesens beobachtet (z.B. von Caviedes in Giaconi/Caviedes 1996, S. 79). In
jungeren Arbeiten konnte die subsystemiberschreitende Nutzung quantifi-
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ziert werden, wobei sich ein Uberraschendes Ausmal® von Uberschnei-
dungen zeigte. Mehr as jedes dritte FONASA-Mitglied (36 %) wendet
sich an Privatpraxen, wahrend einer von acht |SAPRE-Versicherten (12 %)
eine offentliche Gesundheitsei nrichtung zur ambulanten Behandlung nutzt.
Der gleiche Antell der befragten FONASA-Versicherten lasst sich in einer
Privatklinik behandeln, wéhrend sich sogar mehr als ein Viertel der privat
krankenversicherten Chileninnen (27 %) zur stationdren Aufnahme an ein
offentliches Hospital wendet (Fundacion Salud y Futuro 1999, 0.S)).

Tabelle 19
Grad der volligen oder weitgehenden Unzufriedenheit mit den tblichen Er-
fahrungen in Bezug auf ... (n=181)

Offentliches | Gesundheits- Privat-
K rankenhaus| Posten/offent- | kranken-
liche Notfall- haus/-
praxis klinik
Gute me_dizinische und 38 % 75 04 16 %
menschliche Behandlung
Rasche Behandlung, ohne 68 % 75 04 43 %
Blankoscheck
Sofortige Behandlung im 47 % 50 % 28 0%
Notfall
Kurze Wartezeit fur die 42 % 58 % 21 %
Sprechstunde
K_grzeWartezeit far statio- 43 % 50 % 21 %
nare Behandlung
Freundliche Behandlung 30 % 50 % 15 %
durch Verwaltungsper sonal

Quelle: Fundaciéon Salud y Futuro 1999, 0.S.. Von der Consultingfirma Tironi & Aso-
ciados durchgefuhrte Umfrage bei einer Gesamtkohorte von 603 Personen; die angege-
benen Prozentzahlen beziehen sich hier auf die Untergruppe der insgesamt 181 |-
SAPRE-V ersicherten.

Dennoch kénnen die Unterschiede zwischen | SAPRE-V ersicherten und
Gesamtbevdlkerung in der Wahrnehmung der verschiedenen Aspekte der
Gesundheitsversorgung im Wesentlichen als Ausdruck der Zugangsmaog-
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lichkeiten zu den verschiedenen Anbietersystemen aufgefasst werden.
Trotz der genannten Uberschneidungen richtet sich die Nutzung der ver-
schiedenen Gesundheitseinrichtungen in der Mehrheit der Falle nach der
Zugehdrigkeit zu den bestehenden Versicherungssystemen, sprich zu FO-
NASA, einer ISAPRE oder zur Eigenversicherung der Armee. Die folgen-
de Zusammenstellung vermittelt einen Uberblick (iber die unterschiedliche
Bewertung einiger Behandlungsaspekte in den unterschiedlichen Gesund-
heitsel nrichtungen.

Die hohere Zufriedenheit der Angehdrigen einer Privatversicherung mit
der Ublicherweise in Anspruch genommenen Behandlung hangt in starkem
Male von der Zugénglichkeit zu den Gesundheitsleistungen des Privatsek-
tors zusammen. Auffélig ist dabel die Unzufriedenheit mit dem Angebot
der offentlichen Gesundheitsposten und Polikliniken, wo besonders der
Umgang und die Wartezeiten kritisiert werden. Andererseits verdeutlicht
die Befragung von ISAPRE-Versicherten, dass auch im privaten Gesund-
heitswesen Wartezeiten entstehen und der Zugang zur medizinischen Be-
handlung nicht selten schwierig ist.

Bei derartigen Befragungen darf indes der Effekt der Massenmedien,
allen voran des Fernsehens, nicht auf3er Acht gelassen werden. Die in La-
teinamerika dominierende Ausrichtung des Journalismus auf Schlagzeilen
anstelle von Hintergrundinformation fhrt auch bel der Berichterstattung
Uber das Gesundheits- und Krankenversicherungssystem zu einem Publi-
kations-Bias, dhnlich wie er bei der Verbreitung der Ergebnisse von medi-
zinischen oder epidemiologischen Studien haufig zu beobachten ist. In der
chilenischen Presse Uberwiegen |SAPRE-Berichte tber willktrliche Bei-
tragserhGhungen, die exzessive Kontrolle der von ihren Versicherten in
Anspruch genommenen Gesundheitsleistungen und die Nichteinhaltung
bzw. eigenméachtige Abanderung von Vertragen. Dartiber hinaus stehen
vor allem Beitréage Uber existenzbedrohende Auswirkungen bestimmter
Krankheiten und die sich daraus ergebenden personlichen Schicksale im
Mittelpunkt der medialen Berichterstattung. Neben der unzureichenden
Risikoabdeckung in vielen Versicherungsvertragen nehmen auch der Kon-
kurrenzkampf und die Machenschaften innerhalb des |SAPRE-Systems
breiten Raum ein. Die haufigen Berichte in Zeitungen und Fernsehen tra-
gen erheblich zu dem Geftihl von Unsicherheit und Schutzlosigkeit bel,
das in der Bevolkerung zu beobachten ist (vgl. Contreras et al. 1999, S.
97).
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4.8. Akzeptanz- und Reputationsprobleme der Privatversi-
cherungen

Trotz des insbesondere in den ersten eineinhalb Jahrzehnten ihres Be-
stehens unbestreitbaren wirtschaftlichen und vor allem unternehmerischen
Erfolges und des Aufbaus einer gangbaren und sogar attraktiven Alternati-
ve der Gesundheitsvorsorge fur die oberen Einkommensgruppen sieht sich
die private Krankenversicherungsbranche seit je her und bis heute wieder-
holter und teilweise heftiger Kritik eines grof3en Teils der Bevolkerung
ausgesetzt. Die Kontroversen und Diskussionen entziindeten sich haupt-
sachlich an folgenden drei Charakteristika der ISAPRES (vgl. Baeza/Mu-
fioz 1999, S. 17):

1. Zweifelhafte politische Legitimation als autoritdr und undemokratisch
durchgesetztes Ergebnis des Militarregimes.

2. Beschrankte ethisch-soziale Legitimitédt als individualistisches, privates
und gewinnorientiertes System, das die traditionelle, durch Umverteilung,
Umlageverfahren und eine starke 6ffentliche Hand gekennzeichnete Struk-
tur des Gesundheitswesens aufbricht (die allerdings bereits mit der Errich-
tung des Angestelltensystems SERMENA im Jahre 1968 teilweise aufge-
kindigt worden war).

3. Bedenkliche langfristige Effizienz und Realisierbarkeit sowohl aufgrund
der spezifischen Funktionsweise der ISAPRES als auch der weltweiten Er-
fahrungen mit Gerechtigkeits- und Effizienzaspekten in Systemen unter-
einander konkurrierender Krankenversicherungen.

Einer der meistgenannten Kritikpunkte am bisherigen privaten Kran-
kenversicherungssystem in Chile stellt der mehrheitlich ungeniigende
Schutz im Alter dar, also gerade in einer Lebensphase, in der ein erhdhtes
Erkrankungsrisiko besteht und héhere Gesundheitsausgaben zu erwarten
sind. Die weiter oben eingehend dargestellten Vertragsmodalitéten der chi-
lenischen | SAPRES verstof3en nach Auffassung breiter Bevolkerungskreise
sowohl gegen ein Grundprinzip von Versicherungen as auch gegen eine
der meistgeschétzten und wichtigsten Zielsetzungen sozialer Sicherungs-
systeme, den garantierten Zugriff auf adaquate Krankenversicherungsleis-
tungen im Bedarfsfall (vgl. Larranaga 1997, S. 17).

Gemeinhin beruht die Wahrnehmung eines Gesundheitssystems durch
die Bevolkerung nicht blof3 auf dessen gesundheitlichen Auswirkungen
bzw. den eigenen Erfahrungen der Subjekte im direkten Kontakt mit den
L eistungserbringerinnen, sondern in bedeutendem Mal3e ebenso bereits im
Vorfeld einer Behandlung auf der Einschétzung der Sicherung und Bereit-
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stellung von medizinischen Leistungen (s. Solimano/Vergara 1999, S. 8).
In diesem Sinne hat die Einfihrung des privaten Krankenversicherungssys-
tems als Element der sozialen Sicherung in Chile bisher unbekannte Angs-
te und Sorgen Uber das Ausmal3 des Versicherungsschutzes und dber die
Zuverldssigkeit des Sozialversicherungswesens geweckt, die im histori-
schen staatlichen bzw. nationalen V orsorgesystem nicht bestanden.

Mit der Gesundheitsreform von 1981 entstanden die privaten Kranken-
versicherungsunternehmen als neue Alternative zum 6ffentlichen System,
das sich zu jenem Zeitpunkt durch einen vdlligen Stillstand und die per-
manente Ressourcenknappheit mit den daraus abgeleiteten Folgen aus-
zeichnete. Im Hinblick auf die finanzielle Tragféhigkeit eines privatwirt-
schaftlich organisierten Krankenversicherungswesens und die zu erwarten-
den Renditen wurde dabel ein bedeutender Anteil der Bevdlkerung im of-
fentlichen, solidarisch organisierten System belassen. Die zwangsweise
verordnete Koexistenz der ISAPRES mit der offentlichen Sozialkasse FO-
NASA schuf eine besondere und Uberaus vorteilhafte Situation fir die Pri-
vatversicherer. Dem entstehenden |SAPRE-System blieben die ansonsten
unvermeidlichen ethisch-moralischen und psychologischen Belastungen
weitgehend erspart. Schliefdlich spannte die 6ffentliche Parallelstruktur im
zweigliedrigen chilenischen System als impliziter Rickversicherer ein so-
ziales Notfallnetz fur all jene Félle auf, denen das private Versicherungs-
system keinen hinreichenden Schutz mehr bot. Das galt lange Zeit prak-
tisch fur alle Versicherten, die fur die Privatversicherungen unrentabel
wurden, wenn sie aufgrund veranderter L ebensumstande wie Alterung oder
chronischer Erkrankung in der Kosten-Nutzen-Bilanz der |SAPRES nicht
mehr positiv zu Buche schlugen. Diese Konzeption des chilenischen Sys-
tems sicherte der Privatversicherungsbranche jahrelang das grof3e Privileg,
strikt nach marktradikalen Vorstellungen agieren zu kénnen, ohne nen-
nenswerte Rucksicht auf die entstehenden sozialen Kosten nehmen zu
mussen (s.u.).

Diese Form der Sonderbehandlung der ISAPRES durch die Véter des
chilenischen Modells gehorchte letztlich einer Logik, die bel 6konomi-
schen Deregulierungsprozessen tberaus haufig zu beobachten ist: Die Ge-
winne flossen in die Privatunternehmen, wahrend die entstehenden Verlus-
te sozialisiert wurden. Nicht zuletzt aufgrund dieser Erfahrungen herrscht
in Chile bis auf den heutigen Tag ein Bild von den ISAPREs als in erster
Linie gewinnorientierte, harte und nahezu unmenschlich wirkende Wirt-
schaftsunternehmen vor. Diese allgemeine Wahrnehmung as moralisch
nicht besonders hochstehende Unternehmen hat fir die Privatversicherer
zweifellos das Problem des moral hazard verstérkt.
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Was bietet das chilenische Gesundheitswesen den Nutzerlnnen von morgen?

Zudem betrachtet ein grof3er Teil der Birgerlnnen die |SAPREs ohne-
hin als Versicherungen fir die Reichen, wohingegen FONASA fir die
Armen daist. In der Tat stellt das Einkommen weiterhin die wichtigste Va-
riable bel der Wahl zwischen beiden Versicherungssystemen dar, gefolgt
vom Alter, dem Wohnort und dem Gesundheitszustand. Mit steigendem
Gehalt und der Zugehorigkeit zur stadtischen Bevolkerung erhoht sich die
Wahrscheinlichkeit eines |ISAPRE-Beitritts, wahrend hoheres Lebensalter
und eingeschrankter Gesundheitszustand den Eintritt in eine private Kran-
kenversicherung unwahrscheinlicher machen (Sapelli/Torche 1998, S.
398). Im Unterschied dazu spielte noch in friheren Jahren der individuelle
Informationsvorsprung bzgl. einer bestehenden, der Versicherung nicht
gemeldeten Erkrankung offenbar eine wichtigere Rolle, was eine adverse
Selektion der ISAPRES belegt, die indes heute keine Rolle mehr zu spielen
scheint (Sapelli/Torche 1998, S. 398).

Die entscheidende Erklarung fir das zuletzt beschriebene Verhaltens-
muster in den ersten Jahren nach der Sozialversicherungsreform in Chile
durfte in der damals algemein vorherrschenden Wahrnehmung der priva-
ten Assekuranzunternehmen zu suchen sein. Wie bereits angedeutet, agier-
ten diese implizit, aber unwidersprochen lange Zeit als eine Art Zusatzver-
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sicherungen zum offentlichen System, das gleichzeitig permanent und de
facto die Aufgabe eines letztinstanzlichen Rickversicherers tibernehmen
musste. Im Unterschied zu ihren offiziellen Aufgaben und Zielsetzungen
fassten nicht wenige Chileninnen die ISAPREs als ein Moglichkeit auf,
den Zugang zu ambulanten und weniger einschneidenden Gesundheitsleis-
tungen zu beschleunigen, waéhrend FONASA im Bewusstsein vieler Pri-
vatversicherter als die letztlich fur die L6sung der gesundheitlichen Prob-
leme der Birgerlnnen verantwortliche Instanz angesehen wurde, falls die
entstehenden Kosten die im Privatversicherungsvertrag vorgesehenen
Grenzen und die finanziellen Moglichkeiten der Betroffenen deutlich Gber-
steigen (vgl. Kifmann 1998, S. 15).

Aufgrund der weitgehend fehlenden horizontalen Integration des vor-
wiegend zweigliedrigen chilenischen Gesundheitswesens verfiigen die 6f-
fentlichen Leistungserbringerinnen laut Gesetz tber keine und in der Pra-
xis nur Uber allmahlich sich entwickelnde, in jedem Fall eingeschréankte
Moglichkeiten, den ISAPREs die fir ihre Versicherten erbrachten Les
tungen in Rechnung zu stellen.’® Bis in die zweite Haélfte der 90er Jahre
hinein schétzte FONASA diese Missbrauchsguote in den offentlichen Ein-
richtungen durch den Personenkreis der Privatversicherten auf rund 7 %
aler Patientinnen. Durch die Einflhrung strikterer Kontrollmechanismen
unter Verwendung der Daten der Superintendencia de |SAPRES konnte
dieser Antell nach Angaben der FONASA-Studienabteilung deutlich auf
zuletzt etwa 0,7 % reduziert werden. Es ist anzunehmen, dass die von den
offentlichen Lestungserbringerinnen zunehmend praktizierten Kontrollen
zur Verminderung der Missbrauchsrate bei elektiven bzw. nicht absolut
dringlichen Behandlungen zu einer Verkleinerung des Marktsegments der
Privatversicherer beigetragen. Zumindest fir die Laufzeit eines Vertrages
stellt ndmlich im Unterschied zu friher die Entscheidung zwischen FONA-
SA und einer ISAPRE die Chilenlnnen heutzutage vor eine echte Alterna-
tive. Fur die Wahl zwischen beiden Systemen ist nunmehr entscheidend,
ob sich in der Offentlichkeit starker das Bild verschlossener Tiren fir |-
SAPRE-Versicherte im Fall ernstlicher Krankheiten oder der Eindruck ei-
ner ausreichenden Absicherung eben dieses Risikos durch die neue Zu-
satzversicherung fur schwere Erkrankungen durchsetzen wird.

1925 auch Kap. 4.3.
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5. Zentrale Probleme des chilenischen Krankenversiche-
rungssystems

5.1. Abschdpfung der oberen Marktsegmente

Mit der Zulassung privater Versicherungsunternehmen als Tragerinnen
der sozialen Sicherung bel gleichzeitiger weitestgehender Deregulierung
des Versicherungsmarktes wurde das historische Solidarprinzip aufgekin-
digt und die alle Bevdlkerungsgruppen betreffende Umverteilung zwischen
Besser- und Schlechterverdienenden, zwischen Gesunden und Kranken'®
sowie zwischen Jung und Alt abgeschafft. Jeder Birger und jede Blrgerin
mussen individuell ihr eigenes Risiko versichern. An die Stelle des sozia-
len Gedankens stellte die Militarregierung die Ideologie der Gewinnmaxi-
mierung. Dabei kann die Branche den Zugang zum Privatmarkt fir Versi-
cherungseistungen mittels der Pramiengestaltung nach soziodkonomi-
schen Gesichtspunkten steuern und gezielt nach Kundinnen suchen, deren
exogen festgelegten Beitrage eine ausreichende Rendite versprechen, d.h.
deren tatséchlich aufgebrachte Versicherungsprdmien mit hoher Wahr-
scheinlichkeit allein aufgrund des Volumens Uber den risikoadaquaten
Pramien liegen (vgl. Liebig 2000, S. 17).**

Das Einkommensniveau in Chile bringt es mit sich, dass die Wahlfrei-
heit auf dem Krankenversicherungsmarkt faktisch nicht einmal der Halfte
der Bevdlkerung offen steht. Dem Selbstverstandnis und der selbstdefinier-
ten Aufgabenstellung bzw. Zielsetzung der ISAPRE entsprechend prakti-
ziert die Branche bereits a priori eine klare Ausgrenzung Geringverdienen-
der und insbesondere von Kinderreichen (vgl. auch Vaenzuela 1998, S.
10). Der private Krankenversicherungsmarkt in Chile halt fir diese Perso-
nengruppen kaum Versicherungspléne vor, die mit einem Beitragssatz im
Umfang von 7 % des Gehalts zu finanzieren sind. Sofern einzelne 1SA-
PREs Uberhaupt Vertrage fur diese Einkommensgruppe mit Familienan-

103 Dy Ausgleich eines Schadensfalls bedeutet nattirlich in jeder Art von Versicherung

auch eine Umverteilung zwischen Geschéadigten und Nicht-Geschéadigten, so bel jeder
Krankenversicherung zwischen Gesunden und Kranken. Das Besondere dieses spezifi-
schen Umverteilungsmechanismus im Solidarprinzip bestent im Zusammenhang mit
der allein einkommensabhangigen Beitragsgestaltung ohne jegliche Beriicksichtigung
von zusétzlichen Risikofaktoren.

104 Aus analytischen Grinden wird an dieser Stelle nur auf das Moment der realen Pré&-
mienhohe bei Versicherten der oberen Einkommensgruppen Bezug genommen, obwonhl
die Riskoaquivalenz selbstverstandlich nicht isoliert vom Risikoprofil abgeschétzt
werden kann; auf diesen Teilaspekt desselben Grundproblems wird im folgenden Kapi-
tel 5.2. "Risikoselektion” noch einmal getrennt eingegangen.
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hang anbieten, missen die Versicherten erhebliche finanzielle Deckungsl t-
cken in Kauf nehmen (Holst 2000a). Da Geringverdienende entsprechend
dem vorgeschriebenen Abgabensatz nur eine niedrige Préamie zahlen, er-
halten sie entsprechend dem zugrunde liegenden Aquivalenzprinzip eine
schlechtere Versicherungsleistung und haben absolut und vor allem in Re-
lation zu ihrem Einkommen einen wesentlich hoheren Anteil der Gesund-
heitskosten selber aufzubringen.

| o

h

|"

Krankheiten kdnnen in Chile auch finanziell schwere Einschnitte bedeuten

Der fur die offentliche Krankenkasse im Unterschied zu den ISAPREs
bestehende Kontrahierungszwang erleichtert den Privatversicherern das
langjahrig praktizierte cream skimming. Wer sich nicht bei einem Privatun-
ternehmen versichern will oder kann, landet bei bestehender Versiche-
rungspflicht automatisch bei FONASA. In naher Zukunft ist damit zu rech-
nen, dass sich das Marktsegment der Privatversicherungen in Folge der
Abschaffung des staatlichen Zuschusses zur Forderung der Versicherungs-
nachfrage noch verkleinern und die Einkommensschere zwischen FONA -
SA und ISAPREs weiter auseinander klaffen wird. Bereits Anfang 2000
bestand im zweigliedrigen chilenischen Gesundheitssystem eine ausge-
pragte Einkommensselektion zwischen FONASA und ISAPRES. Das exis-
tierende deutliche Ungleichgewicht in der soziotkonomischen Verteilung
der Versicherungsnehmerinnen verdeutlicht die folgende grafische Dar-
stellung.
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Grafik 8
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Quelle: Daten der Studienabteilung von FONASA vom 25.1.2000 und Superintenden-
cia 2000, S. 52. Beachte: Aufgrund aggregiert vorliegender Daten fasst die Kolumne
,>750" die FONASA-Versicherten mit dem angegebenen Einkommen und die I-
SAPRE-Versicherten mit einem Monatseinkommen von mehr as 800.000 Pesos zu-
sammen. Die Diskrepanz bei den Grol3verdienerinnen fallt in dieser Darstellung somit
geringer aus alsin der Realitét.

Die Pramiengestaltung auf dem privaten Krankenversicherungsmarkt,
die KUndigungsmodalitédten und die Durchléssigkeit des dualen Sozialver-
sicherungssystems verhindern einen funktionierenden Wettbewerb. In Chi-
le konzentriert sich die Marktkonkurrenz auf die Rekrutierung mdoglichst
vieler ,, guter Risiken* mit hohem Einkommen. Zur Verringerung der durch
dieses cream skimming und die im folgenden Kapitel eingehender disku-
tierte Risikoselektion systemisch verursachten grof3en sozialen Ungerech-
tigkeit des chilenischen Krankenversicherungssystems erscheint die Ein-
fuhrung eines Risikostrukturausgleichs unerldsslich. Dieser ist innerhalb
des privaten Subsystems erforderlich, um zu verhindern, dass die ISAPREs
bestraft werden, die auch ,, schlechte Risiken versichern. Durch ein geeig-
netes Umlageverfahren muss ein realer Anreiz zur Aufnahme von solchen
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Verbraucherlnnen bzw. Patientlnnen geschaffen werden, die hohere als die
durchschnittlich erwarteten Kosten aufwerfen.’® Dariiber hinaus machen
auch die dargestellten, massiven Verwerfungen innerhalb des chilenischen
Gesamtsystems eine Form von Risikostrukturausgleich unausweichlich,
um die Abschdpfung der oberen Einkommensgruppen sowie die nachfol-
gend eingehender diskutierte Selektion ,, guter Risiken” durch die ISAPRES
zurtickzudrangen.

5.2. Riskkosalektion

Ein besonderes Problem gerade im Hinblick auf die Nachhaltigkeit der
chilenischen Gesundheitsreform von 1981 liegt in den Kiindigungsbedin-
gungen der privaten Krankenversicherungsvertrége. Die kurze Pflichtlauf-
zeit fur die Versicherungsnenmerinnen konnte theoretisch fir die 1SA-
PREs einen Anreiz zur Verbesserung ihres Produktes darstellen. Doch die
parallele Existenz eines offentlichen Versicherungs- und Leistungssystems
mit seiner potenziell universellen und solidarischen Orientierung nimmt
den Privatunternehmen jeglichen Druck zur Anpassung an Kundenbeduirf-
nisse und zur Konkurrenz um Versicherte. Mehr noch, die Ausgestaltung
und jahrliche Anpassung der Vertragsbedingungen gibt ihnen eine effekti-
ves Mittel zur Abschiebung ,, schlechter Risiken®.

Die Pramiengestaltung und die Zugangsbedingungen zu den privaten
Anbieterlnnen machen die ISAPRES attraktiv fir junge, gesunde Personen
unter Bevorzugung des méannlichen Geschlechts. In Verbindung mit dem
dargestellten cream skimming fthrt die faktisch bestehende Risikoselekti-
on zu einer Uberproportionalen Reprasentanz junger Besserverdienender in
den ISAPRES, wahrend chronisch kranke und alte Menschen in das 6ffent-

105 Ejn Beispiel fur einen derartigen systemimmanenten Umverteilungsmechanismus

stellt der Risikostrukturausgleich der Gesetzlichen Krankenkasse in der Bundesrepu-
blik Deutschland dar, der die Privatkrankenversicherungen explizit ausnimmit.

Eine andere Form wurde mit dem Gesundheitsrefomgesetz Ley 100 von 1994 in Ko-
lumbien eingeftihrt, das sich bel der Implementierung von Kassenwettbewerb ansons-
ten auch am chilenischen Vorbild orientiert hat. Zwar muss dort jeder Beschéftigte ei-
nen Pflichtbeitrag im Umfang von 12 % seines Bruttoeinkommens fir die gesetzlich
vorgeschriebene Krankenversicherung abfihren, die privatwirtschaftlich organisierten
Krankenkassen (Empresas Prestadoras de Salud - EPS) erhalten von diesem Betrag
jedoch nur einen Anteil entsprechend dem jewells aktuellen Risikoprofil des/der Versi-
cherten. Eine solche risikoadaptierte Préamie verringert den Anreiz zur Selektion "gu-
ter" Risiken durch Abstimmung der individuellen Beitrdge auf die zu erwartenden Kos-
ten.
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liche System abgedrangt werden. Das folgende Schaubild illustriert ein-
dricklich die riskoabhangige Selektion im chilenischen Modell, die zu
einer starken Uberreprasentanz der iber 45-Jahrigen und insbesondere der
Uber 60-Jahrigen im Offentlichen Sektor und der 20-44-Jahrigen im | SA-
PRE-System gefiihrt hat.

Grafik 9
Altersvertellung der FONASA- und | SAPRE-
Versicherten
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Quelle: FONASA, bisher unverdffentlichte Daten der Studienabteilung; Superinten-
dencia de ISAPREs, Statistisches Bulletin fir den Zeitraum Januar bis Dezember 1999,
S. 66, 67

Die altersvermittelte Risikoselektion im chilenischen Gesundheitssys-
tem konnte sich nicht zuletzt aufgrund der fehlenden Verpflichtung der
privaten Versicherungswirtschaft zu jeglicher Form von Altersriickstellun-
gen entwickeln. Entsprechende normative und regulatorische Vorgaben der
Exekutive bestehen in Chile bis heute nicht und sind in Anbetracht der
Macht- und Interessenkonstellation sowie eines weiterhin tief verankerten
Glaubens an die marktwirtschaftlichen Mechanismen nur schwer durch-
setzbar. Die Anbieterlnnen von Versicherungsleistungen konnen sich der
Mehrheit der alternden Mitglieder entledigen, bevor erhéhte Gesundheits-
ausgaben fir sie zu erwarten sind. Auch fir die Versicherten macht eine
Verteuerung der Pramien zur Rucklagenbildung in den meisten Fallen we-
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nig Sinn, da sie entweder die ISAPRE oder in das offentliche System
wechseln kénnen, sofern erhdhte Krankheitskosten zu erwarten oder auf-
getreten sind.

In diesem Zusammenhang durfte zwar die jingste letztinstanzliche Ge-
richtsentscheidung Uber eine Mindestdeckung samtlicher medizinischer
und paramedizinischer Leistungen im Umfang des halben niedrigsten FO-
NASA-Satzes'® moglicherweise den Druck zur Bildung von Riicklagen
fur die zu erwartenden hoheren Kostenerstattungen verstéarken. Andernfalls
bliebe zur Finanzierung der zu erwartenden hoheren Kosten nur die Erho-
hung der Krankenversicherungsbeitrége. Nach diesem Prinzip erfolgte die
kirzlich erfolgten Ausweitung des Versicherungsschutzes auf eine Reihe
von komplexen, schweren Krankheiten mit sehr hohen, teilweise ruindsen
Eigenbeteiligungen. Da diese zusétzliche Risikoabdeckung mit einer Pr&-
mienerhohung verbunden ist, wird von ihr kein nennenswerter Anreiz zur
Bildung von Altersriickstellungen ausgehen.

Dennoch wird das chilenische Gesundheitswesen mittel- und erst recht
langfristig nicht die Einfuhrung adaquater Altersriickstellungen entspre-
chend der demografischen und epidemiologischen Entwicklung umgehen
konnen, soll nicht die offentliche Hand welterhin die grof3e Last der
Krankheitskosten tragen. Zurzeit bestehen keine regulatorischen Verpflich-
tungen und kaum o©konomische Anreize fir die Privatversicherungen,
Ricklagen fur die zu erwartenden Kosten ihrer Versicherten im héheren
Alter zu bilden. Bel Einschrénkung der Moglichkeiten der ISAPREsS, ihre
Mitglieder mittels automatisch steigender Risikofaktoren spatestens nach
12 Monaten , abzustol3en”, ware die Schaffung von Altersriickstellungen
okonomisch rational, um die zukiinftige Rendite zu sichern. Da dies nicht
ohne spurbare Erhthung der Pramien bereits in jungen Jahren zu gewahr-
leisten ist, wilrde eine derartige Verpflichtung das Marktsegment der I-
SAPREs deutlich verkleinern. Der Staat muss sich entscheiden, ob er wei-
terhin die Sozialisierung der Verluste hinnimmt, oder die privaten Anbieter
sozialer Versicherungsleistungen in die Pflicht nimmt.

Vertreterlnnen einer eher technokratisch-6konomischen Sichtweise in
Chile lehnen einen derartigen normativen Eingriff als nicht durchsetzbar
und vor allem als dem freien Marktprinzip widersprechend ab. Letztlich
geht esin dieser Frage um den Verlust von Subventionen der offentlichen
Hand, die im chilenischen System jahrelang unhinterfragt geflossen sind
und die interessanterweise noch niemand auch nur im Ansatz ernstlich be-

106 5 Kap. 2.3. sowie 4.5.
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rechnet hat. Um die Gerechtigkeit des chilenischen Gesundheitswesens zu
verbessern, ist die Einfiihrung von Mechanismen unumganglich, mit denen
die Privatversicherer dazu gezwungen werden kénnen, die realen betriebs-
wirtschaftlichen Kosten des Versicherungsgeschéfts in vollem Umfang zu
tragen, ohne die unrentablen Bereiche auf die 6ffentliche Hand bzw. auf
die Gesellschaft abwézen zu kdnnen. Erst danach &8sst sich das real exis-
tierende Marktsegment fir die ISAPRE-Branche abschétzen, das erstensin
der Lage und zweitens willens ist, ihre Vorsorge fur den Krankheitsfall
dem frelen Spiel der Marktkréfte zu unterwerfen.

Ebenso wie hinter der gesamten vorherrschenden Debatte der vergan-
genen Jahre verbirgt sich hinter der Kontroverse um die zu ergreifenden re-
gulatorischen Mal3nahmen letztlich die Frage nach der wesentlichen Funk-
tion des Gesundheitssystems und seiner Akteure: Die ausreichende, adé-
guate und bestmogliche Gesundheitsversorgung der Bevolkerung oder ho-
he Wachstumsraten und optimale Renditen in einem bestimmten Wirt-
schaftssegment. Gerade vor dem Hintergrund genereller Okonomisierungs-
tendenzen im Gesundheitswesen muss sich jede Gesellschaft immer wieder
fragen, welche dieser in letzter Konsequenz unvereinbaren Alternativen sie
verfolgen will. Im Fall Chiles steht diese Frage zum Jahrtausendwechsel
ganz oben auf der Tagesordnung.

Vom gesundheitspolitischen und -wissenschaftlichen Standpunkt aus
Ist ein weiterer Aspekt des chilenischen Modells besonders bedenklich.
Die im chilenischen Modell vorgegebene Vertragsstruktur nimmt Versi-
cherungen wie Versicherungsnehmerinnen jeglichen Anreiz zu Mal3nah-
men der Gesundheitsforderung und Pravention, die bekanntermal3en eine
wesentlich gunstigere Kosten-Nutzen-Relation aufweisen als kurative
Malinahmen. Aus traditionellen Griinden zeichnet der Staat fir die Impf-
und einige Erndhrungsprogramme fir Kinder verantwortlich. Weiterfih-
rende Friherkennungs- und Préaventionsprogramme sind zwar vorgeschrie-
ben, werden von den meisten I SAPRES aber nicht propagiert und entspre-
chend wenig in Anspruch genommen.'”’ Die kurzfristige K iindigungsfrist
der Versicherungsnehmerlinnen stellt fur die Versicherungen die potenziel-
le zukiinftige Kostenersparnis in Frage. Auch fir die Versicherten besteht
kein Anreiz zu vorbeugenden gesundheitsfordernden Angeboten von Sei-
ten der Privatversicherungen, da sie jederzeit in das 6ffentliche System mit

197 Eine wichtige Ausnahme stellt die zahlenmaRig grofte ISAPRE Consalud dar, die
aktiv allgemein- und zahnmedizinische Kontrolluntersuchungen anbietet und ein inter-
nes Pramiensystem zur Forderung krankheitsvermeidenden V erhaltens entwickelt hat.
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risikounabhangigen Pramien wechseln kénnen. Diese Situation verursacht
fur das Gesamtsystem erhebliche Folgekosten.

5.3. Steigerung der individuellen Gesundheitsausgaben

Insgesamt bleibt festzuhalten, dass die ISAPRESs weder die Steigerung
der Gesundheitskosten aufgehalten noch wesentlich zur Eindémmung der
, Kostenexplosion“ in der medizinischen Versorgung beigetragen hat. Die
Einparpotenziale bel der Lestungsvergutung beschranken sich ganz tber-
wiegend auf das Prinzip des ,, Mengenrabatts‘. Andere innovative Finan-
zierungsmodalitéaten wendet die Privatwirtschaft nur in geringem Umfang
an. Wichtigstes Honorierungsprinzip im Privatsektor ist nach wie vor die
Einzelleistungsvergitung, was erheblich zur Induktion und Selbstinduktion
der Nachfrage nach Gesundheitsleistungen beigetragen hat (vgl. Liebig
2000, S. 17). Anstatt durch horizontale Verzahnung und/oder vertikale In-
tegration mogliche Einsparpotenziale auszuloten und im synergistischen
Interesse mit den Kundinnen die Anzahl von medizinischen Dienstleistun-
gen und damit Kosten zu reduzieren, haben die ISAPRES eine deutliche
Expansion der Anbieterseite provoziert.

Zu den unerwinschten Wirkungen der chilenischen Sozialversiche-
rungsreform, die zur Verbesserung der Ressourcenallokation und Steige-
rung der betriebs- und - zumindest theoretisch - auch der volkswirtschaftli-
chen Effizienz angetreten war, gehort somit auch das Problem der Nach-
frageinduktion auf dem privaten Markt fir medizinische Leistungen. Zu-
mindest bis zum Ende der Diktatur ist allerdings ein Einfluss durch die
mutmaldliche Nachfrageunterdriickung im offentlichen Gesundheitssektor
nicht auszuschlief3en. So war in der Dekade zwischen 1986 und 1997 ein
Anstieg der chirurgischen Eingriffe um 21 %, der &rztlichen Konsultatio-
nen um 60 %, der Laborleistungen um 142 % und der bildgebenden Diag-
nostikverfahren um 181 % zu beobachten.™® Auch unter Beriicksichtigung
des Wachstums der ISAPRESs verzeichnet die Nachfrage nach weniger
komplexen Gesundheitsleistungen auf dem privaten Markt ein hoheres
Wachstum als im 6ffentlichen Sektor. Dieser Effekt ist wesentlich schwer-
wiegender, wenn man bedenkt, dass die Privatversicherer iberwiegend
junge und gesunde Personen aufnehmen, was sich im Ubrigen in der ver-
gleichsweise spérlichen Steigerung der Zahl chirurgischer Eingriffe nieder-
schléagt.

108 Quelle: Statistisches Jahrbuch des Gesundheitsministeriums, nach Solima

no/Vergara 1999, S. 10-12 bzw. Contreras et al. 1999, S. 84-87
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Doch hat die Einfihrung eines privaten Krankenversicherungsmarktes
in Chile nicht nur zu den verschiedentlich erwéhnten, teilweise deutlichen
Steigerungen der individuellen Gesundheitsausgaben beigetragen, die sich
in Form von , freiwilligen“ Pramienerhohungen, diversen Zuzahlungen und
die oben ausgefiihrte Forderung der Nachfrageinduktion direkt auf das Ge-
sundheitsbudget der Individuen und der Haushalte auswirken. Hinzu
kommt eine anhaltende interne Kostensteigerung zum einen in Form von
Zusatzversicherungen gegen Selbstbehalte oder die seit dem Jahr 2000 ver-
pflichtende zusdtzliche Absicherung gegen schwere Erkrankungen und
zum anderen durch den hohen Werbe- und Kontrolldruck zur Verteidigung
der Marktsegmente und zum Schutz gegen vielfaltige Auswirkungen des
moral hazard bei Anbieterlnnen wie bel Leistungsempfangerinnen. Als
Konsequenz beliefen sich die Verwaltungskosten des |SAPRE-Systems
1999 auf nahezu ein Funftel der Gesamtausgaben und zeigen allenfalls ge-
ring rucklaufige Tendenz (Superintendencia 1999a, S. 28, 29),'®° was
schon allein die betriebswirtschaftliche Effizienz in Frage stellt, ganz zu
schweigen von der volkswirtschaftlichen Relevanz.

5.4. Effizienzprobleme

In den vorangehenden Kapiteln wurden bereits einige Konsequenzen
der Liberalisierung des Krankenversicherungsmarktes aufgefhrt, die di-
rekt oder indirekt die angestrebte Effizienzsteigerung im chilenischen Ge-
sundheitswesen zweifelhaft erscheinen lassen. Grundsétzlich soll der Kas-
senwettbewerb primér die effiziente Ressourcenallokation im System
verbessern. Dabei sollen miteinander konkurrierende Versicherungsunter-
nehmen mit Hilfe innovativer Bereitstellungsformen eine medizinisch
hochqualifizierte und gleichzeitig wirtschaftliche Versorgung der be-
troffenen Bevolkerung gewahrleisten. Ubliche Mechanismen sind die se-
lektive Kontraktierung leistungsfahiger, speziaisierter oder besonders qua-
lifizierter Anbieterinnen bis hin zur vertikalen Integration, die Organisati-
on von Leistungserbringerinnen in Kooperationsnetzen und die kostenspa-
rende Standardisierung von Behandlungsabl dufen.

199 \wie bereits erwshnt, machten die von FONASA ausgewiesenen Verwaltungskosten

1998 mit 11,802 Milliarden Pesos (22,7 Millionen US-$) nicht mehr als 13,1 % der
Gesamtausgaben aus (FONASA 1999, S. 13). Die AOK Berlin beziffert ihre Verwal-
tungskosten 1999 auf 4,2 % der Ausgaben (Mundliche Information der AOK Berlin
anlasslich eines Seminars fur eine argentinische Studiengruppe am 13.10.2000 in Ber-
lin-Kreuzberg).
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Wie bereits im vorangegangenen Kapitel im Zusammenhang mit der
individuellen Kostensteigerung erwahnt, hat die private Krankenversiche-
rungsbranche in Chile in den nahezu 20 Jahren ihres Bestehens kaum der-
artige Innovationen hervorgebracht. Die ISAPRES konnten bei ihren Ver-
handlungen mit den Leistungserbringerinnen in erster Linie Mengenrabatte
bei der Abnahme grolRerer Kontingente von medizinischen Leistungen
durchsetzen (vgl. BaezalMuiioz 1999, S. 25). Eine vertikale Integration er-
folgte vorwiegend im Rahmen der Marktexpansion in die unteren Mittel-
schichten, die allerdings nach Auffassung der grof3en Versicherungen heu-
te ausgereizt ist.'® Die am Markt befindlichen ,geschlossenen, d.h.
HMO-ahnlich organisierten Versicherungspléane zeichnen sich durch sehr
gute Deckungen bei wenigen Vertragsanbieterlnnen aus, deren technisch-
logistischer Standard direkt mit dem Beitrag bzw. Einkommen korreliert.
Bei Nutzung anderer Dienstleisterlnnen fallen indes sehr hohe Zuzahlun-
gen an, so dass solche Vertrage die Wahlfreiheit auf dem Markt medizini-
scher Leistungen weitestgehend beschneiden.

Die fehlende horizontale Integration des chilenischen Systems hat zu
einer ineffektiven Doppelstruktur gefihrt und bringt eine erhebliche Res-
sourcenvergeudung mit sich. Vor alem in den ersten Jahren nach der Ge-
sundheitsreform suchten viele Privatversicherte unter Vorgabe falscher
Einkommens- und Versicherungsverh@ltnisse FONA SA-Krankenh&user
auf. Bisher haben offentliche Anbieter jedoch keine rechtliche Handhabe,
anfallende Behandlungskosten bei Privatversicherungen enzufordern,
wahrend die Mitglieder von FONASA die strikt eingangskontrollierenden
privaten Kliniken allenfalls bei Bereitschaft zu hoher Selbstbeteiligung in
Anspruch nehmen konnen. Als Reaktion auf die anfangliche verbreitete
Annahme der ISAPRES as Zusatzversicherungen fir ambulante Leistun-
gen und der offentlichen Krankenkasse as Riickversicherer konnte durch
strengere Kontrollen und Abgleich mit der Versicherungsaufsichtsbehdrde
die Missbrauchsquote von ISAPRE-Versicherten bel den offentlichen
L eistungsanbieterinnen auf ein Zehntel reduziert werden. Die Birgerlnnen
stehen daher heute vor einer wirklichen Alternative, wenn sie sich zwi-
schen FONASA oder | SAPRE entscheiden.

10 \itarbeiterinnen der Marketing- und Studienabteilungen der drei grofdten ISAPRES,

Consalud, Banmédica und Cruz Blanca, erklarten im Januar und Februar 2000 Uberein-
stimmend, ihre Unternehmen sghen keine bedeutenden Marktchancen in der Auswel-
tung derartiger Angebote. Mitarbeiterinnen der ISAPRE Vida Tres, die bisher eine ge-
hobene soziodkonomische Klientel versorgt, sahen hingegen in HM O-ahnlichen Pake-
ten relevante Expansionschancen.
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Nach fast zwanzigjahriger Erfahrung seit der Einfihrung von Kassen-
wettbewerb im chilenischen Gesundheitswesen lasst sich beobachten, dass
Effizienzgewinne sowohl im engeren als auch im weiteren, volkswirt-
schaftlichen Sinne bisher hauptsachlich auf Seiten des oOffentlichen Sub-
systems zu verzeichnen sind (s. auch Liebig 2000, S. 17). Durch umfang-
reiche Investitionen und ernst zu nehmende Ansétze bei der Reform der
Organisationsstruktur arbeitet FONASA heute merklich kundenfreundli-
cher as vor einem Jahrzehnt. Die Definition der Versicherungs- und der
L eistungserbringerfunktion des 6ffentlichen Gesundheitswesens wird zu-
nehmend klarer strukturiert, und die verschiedenen Aufgaben sind deut-
licher getrennt worden. FONASA als 6ffentliche Krankenkasse kann heute
auch seine Agentenfunktion wahrnehmen und gegentiber den - bisher aus-
schliefdlich offentlichen - Krankenhausern und Praxen die Interessen ihrer
Versicherten vertreten bzw. in deren Interesse agieren. Ein konkretes Er-
gebnis dieser Strukturveranderungen ist die Einftihrung innovativer Hono-
rierungsformen zwischen FONASA und den 6ffentlichen Leistungsanbie-
terlnnen in Form von Kopfgeld und Fall pauschalen.

Gleichzeitig ist zu beobachten, dass die strukturellen Verénderungen
bei FONASA sekundér nun allméhlich auch in der privaten Krankenversi-
cherungsbranche zu erhdhter Kontraktion, Ansdtzen der Effizienzsteige-
rung und Ausweitung der sozialen Sicherung bei schweren Erkrankungen
gefuhrt haben, wenngleich letzteres mit einer Erhdhung der individuellen
Gesundheitsausgaben einhergegangen ist. Noch sind allerdings weiterhin
grundsétzliche Probleme wie die adaquate soziale Absicherung dlterer
Menschen bzw. die Regelung entsprechender Riickstellungen im I SAPRE-
System ungel 6st.

5.5. Multiplizierung der Informationsasymmetrie

Insgesamt ist in Chile bisher eine in Anbetracht der langjéahrigen Erfah-
rung mit einem marktorientierten Wirtschaftsmodell auffallend geringe
und nur allméhlich wachsende Ausbildung eines Kundenbewusstseins zu
beobachten. Dies schlégt sich auch im Verhédtnis der Patientinnen zu den
medizinischen Fachkréften und insbesondere gegeniiber den Arztinnen
nieder. Deren sozialer Status liegt weiterhin deutlich Gber dem anderer Be-
rufs- und Akademikergruppen. Zweifelsohne héangt das nicht zuletzt mit
der engen Beziehung der Medizinerlnnen zu existenziellen Fragen von Le-
ben und Tod, von Krankheit und Gesundheit, letztlich zu den grundliegen-
den Problemen der menschlichen Existenz zusammen (vgl. Wainer 1997,
S. 8). Weder Kassenwettbewerb noch marktwirtschaftliche Mechanismen
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haben bisher zu einer Veranderung des Nimbus von Arzten und Arztinnen
beigetragen.

Das grof3ere Problem stellt dabei allerdings in Chile die Zunahme der
Informationsasymmetrie auf dem privaten Versicherungsmarkt dar. Die
bisher von der Superintendencia de | SAPRES durchgesetzten Anderungen
(Ausweisung der Pramien und Tarife in Pesos, Auflistung der medizini-
schen und paramedizinischen Leistungen auf jedem Vertragsformular,
Festschreibung einer Mindestkostenibernahme fir jede einzelne Les
tung)) reichen nicht aus, um eine akzeptable Markttransparenz zu gewahr-
leisten. Perspektivisch durfte jedoch wachsender Druck auf die Privatver-
sicherer entstehen, die Konditionen ihrer Versicherungsplane und die
Preisgestaltung mit den Leistungsanbieterinnen offen zu legen. Bedingt
durch die enorme Zahl von Versicherungsvertragen und in Anbetracht der
weitgehenden Unuberschaubarkeit des Marktes fir medizinische Dienst-
leistungen ist bisher in Chile nicht ansatzweise die erforderliche Transpa-
renz fur einen funktionierenden Wettbewerb gegeben (vgl. dazu auch Va-
lenzuela 1998, S. 14).

F .a
-%H 1)

Patientlnnen im chilenischen Gesundheitswesen: Oft genug von den Privatversicherun-
gen an der Nase herumgefihrt

Gerade in Entwicklungs- und Schwellenlandern, in denen sich bisher
keine den européischen Industrieléndern vergleichbare Praventions- und
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vor alem Sozialversicherungskultur herausgebildet hat, bekommt das
Problem der Informationsasymmetrie besondere soziol ogische und psycho-
logische Relevanz. Obwohl die Gesundheit gemeinhin als besonderes Gut
eingeschatzt wird, das sich von anderen Gultern mit externalen Effekten
unterscheidet, besteht auch in Sidamerika eine vergleichsweise geringe
Bereitschaft und Motivation der Birgerlnnen, sich intensiv mit den Fragen
der Krankheits- und Altersvorsorge zu befassen, solange sie selber gesund
sind. Ein starkes Informationsgefalle in gesundheits- und krankenversiche-
rungsrelevanten Fragen hemmt nicht nur die aktive Partizipation der Blr-
gerlnnen an der sozialen Sicherung und der Erhaltung ihrer Gesundheit,
sondern tragt auch zu einer Verstdrkung oder zumindest Beibehaltung ei-
ner passiven Grundhaltung in diesen essenziellen Belangen bei.

Ohne entsprechende Regulierungen des privaten Krankenversiche-
rungsmarktes und vermutlich auch der Tarifstrukturen der privaten Leis-
tungsanbieterlnnen sind zudem die Transaktionskosten der einzelnen Biir-
gerlnnen zum Erreichen einer rationalen Entscheidungsgrundliage fiir den
Erwerb eines bestimmten Versicherungspaketes nicht auf ein zumutbares
Mal3 zuriickzudrangen. Bei Einflhrung eines Kassenwettbewerbs sind die
erforderlichen Bedingungen fir Partizipation bei ausreichender Transpa-
renz zu schaffen, was das Recht der Verbraucherlnnen einschlief3t, sich
angemessen Uber die Nutzen und unerwiinschten Wirkungen von Versiche-
rungsleistungen zu informieren. Dies wird ohne die Einfiihrung eines ver-
bindlichen, an den epidemiologischen Bedingungen der Bevdlkerung ori-
entierten Leistungspaketes, auf das ale Versicherten im offentlichen und
im privaten System Anspruch haben, nicht moglich zu sein.*** Nur durch
die Garantie eines im gesellschaftlichen Konsens festgelegten vollstandi-
gen Versicherungsschutzes fir die als erforderlich angesehenen Gesund-
heitsleistungen ist es nicht nur moglich, die individuellen Informationskos-
ten im zumutbaren Rahmen zu halten. Vielmehr konnte bel geeigneter De-
finition dieses Paketes von garantierten Leistungen eine verlassiche Risi-

1 Es wird, im Unterschied zu vielen anderen Arbeiten, nicht von einem "Basi spaket"

gesprochen, da mit der Einfuhrung verbindlicher Leistungskategorien nicht implizit
eine Verringerung der Deckungsbreite verbunden sein sollte. In Chile existiert zumin-
dest theoretische Ubereinstimmung (ber eine solche Grundsicherung fir alle Birgerln-
nen. Dem allgemeinen wirtschaftlichen und v.a. dem medizinischen Stand angemessen
spricht dabei niemand von einem "Minimalplan”. Ronald D. Fischer sprach 1995 noch
von einem Plan Basico de Salud (PBS) (Basisgesundheitsplan), andere Autorlnnen wie
Acuiia fordern einen Plan Garantizado de Beneficios en Salud (PGBS) (Garantierter
Gesundheitsleistungsplan).



135

koabdeckung fur alle Birgerlnnen erreicht und das grundlegende Problem
der sozialen Verunsicherung Uberwunden werden.

5.6. Soziale Verunsicherung durch unzuverlassige Risikoab-
deckung

Als letztes grol3es Problemfeld der chilenischen Krankenversicherungs-
struktur soll an dieser Stelle auf die Eigenbeteiligung bel der Inanspruch-
nahme medizinischer Leistungen eingegangen werden. Die oftmals unzu-
reichende und vor allem undurchschaubare Risikoabdeckung konfrontiert
die ISAPREs mit einem grofen Image- und damit Absatzproblem. Vor
dem Hintergrund der fehlenden Markttransparenz stellt die Selbstbeteili-
gung im Krankheitsfall ein bedeutsames Element der sozialen Verunsiche-
rung dar, die durch das Angebot von Zusatzversicherungen zum Schutz
vor hoher Eigenbeteiligung nicht beseitigt wird. Die psychologischen Aus-
wirkungen eines Sozialversicherungssystems, das gerade den von einem
Versicherungsfall Betroffenen angemessene Garantien vorenthdlt, sind in
einem Land mit starker individualistischer und marktbestimmter Grundori-
entierung besonders schwerwiegend.

Bei der Zuzahlungsproblematik fallen im Wesentlichen zwei Selekti-
onsprobleme auf: Die deutliche Benachteiligung der unteren sozialen
Schichten wurde bereits im Zusammenhang mit dem Phanomen des cream
skimming erwédhnt. Die Versicherungsvertrége, die fur Angehorige der
Mittelschichten mit dem siebenprozentigen Pflichtbeitrag bezahlbar sind,
wiesen in vielen Féllen erhebliche finanzielle Deckungslticken auf. Mit
steigendem Einkommen nimmt die Zuzahlungshohe insgesamt tendenziell
ab. Gleichzeitig steigt die Angebotsbreite von Vertrégen mit vollstandiger
Deckung zumindest der teuren stationdaren Behandlungen. Nach Untersu-
chungen des Autors verhdt sich die Eigenbeteilligung im Privatbereich
grundsétzlich umgekehrt proportional zum Einkommen der Versicherten
(Holst 2000a). Von dieser allgemeinen Regel weichen allerdings die Ver-
trage mit vertikaler Integration ab, die bereits den unteren Mittel schichten
eine sehr gute Deckung im stationdren Bereich bieten und die Versicherten
dort von jeder Zuzahlungspflicht befreien, solange sie sich bei den
V ertragsanbieterl nnen behandeln lassen.

Das zweite Selektionsproblem besteht in der Unangemessenheit angesichts
des epidemiologischen Wandels der letzten Jahrzehnte. Grundsétzlich zei-
gen sich bel den epidemiologisch zunehnmend bedeutsamen traumatol ogi-
schen und vor alem bei den Karzinomtherapien die hdchsten Eigenbetelli-
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gungsraten. Noch drastischer als bei den erwahnten Pathologien zeigt sich
gerade bel chronifizierten oder chronischen Krankheiten, deren Inzidenz
mit zunehmendem Alter einer Population steigt, die Unzulénglichkeit des
chilenischen Privatversicherungssystems. Die in vielen privaten Kranken-
versicherungsvertragen festgeschriebenen jahrlichen Deckungsobergren-
zen fur bestimmte Leistungen betreffen in erster Linie Patientinnen, die
einer Dauerbehandlung bedtrfen. Diese Problematik wird in Folge der seit
dem 9. November 2000 geltenden Deckungsverpflichtung fir jede einzelne
L eistung etwas abgeschwacht, bleibt allerdings in Abhangigkeit vom Qua-
litdts- und Tarifniveau der gewahlten Anbieterlnnen weiterhin latent.

Die Uberféllige, erst im Laufe des Jahres 2000 konkretisierte Einbezie-
hung schwerer Krankheiten in den Versicherungsschutz des Privatmarktes
wird die Eigenbeteiligungsproblematik fir viele ISAPRE-Versicherte et-
was Uberschaubarer machen. Die kirzlich erfolgte Erweiterung der Risiko-
abdeckung durch Einfhrung einer Obergrenze fir die Eigenbeteiligung im
Umfang von maximal zwei Monatseinkommen pro Jahr hat das private
Krankenversicherungswesen auf den wachsenden gesellschaftlichen Druck
und die Konkurrenz der 6ffentlichen Versicherung reagiert. Dennoch wer-
den das chilenische Gesundheitssystem in seiner Gesamtheit und insbeson-
dere die ISAPREs in néchster Zukunft nicht um eine grundsétzliche L6-
sung der Zuzahlungsproblematik herumkommen. Die in beiden Subsyste-
men anzutreffenden Unwéagbarkeiten bel den im Krankheitsfall zu leisten-
den Selbstbehalten bei komplexen und vor alem bei langwierigen und
chronischen Erkrankungen sind als maf3gebliche Ursachen fur das weit
verbreitete Gefuihl von Schutzlosigkeit trotz bestehender Soziaversiche-
rungspflicht anzusehen. Das in Chile wéhrend der vergangenen zwanzig
Jahre praktizierte Modell gesellschaftlicher VVorsorge erweist sich somit fir
die Betroffenen als System der sozialen Unsicherheit. Interessanterweise
Ist diese Wahrnehmung in den oberen sozialen Schichten deutlicher ausge-
prégt als gerade in der unteren und mittleren Mittelschicht, wo die objektiv
schlechte Absicherung im Widerspruch zu einem verhdtnisméfdig starken
subjektiven Sicherheitsgefiihl steht.

Ebenso wie die ausgepragte Informationsasymmetrie lief3e sich auch das
Problem der aus unvorhersehbaren, teilweise exorbitanten Zuzahlungen
besonders fiur die unteren gesellschaftlichen Schichten des Privatversiche-
rungsmarktes entstehenden sozialen Unsicherheit durch die Einfthrung
eines verbindlichen Leistungspakets weitgehend l6sen. Aus gesundheits-
politischer und -wissenschaftlicher Sicht dirfte ein solcher Katalog aler-
dings keine erheblichen Einschnitte in die gewohnte medizinische Versor-
gung mit sich bringen. Die in Chile vorherrschende, ausschliefdlich versi-



137

cherungswirtschaftlich gepréagte Logik konnte bisher den Sozialversiche-
rungsgedanken nur sehr unzureichend erfillen. Die allgemeine und ver-
breitete Unzufriedenheit mit dem Gesundheitssystem konnte allerdings
auch in einer stark individualistischen und marktorientierten Gesellschaft
wie der chilenischen gentigend politischen Druck verursachen, mehr soli-
darische Elemente und Gerechtigkeit in die soziale Sicherung einzubrin-
gen.
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