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Damit unser hochstehendes Gesundheitssystem funktionieren kann, braucht es eine gute
Koordination. Viel Gestaltungsmacht liegt bei den Kantonen. Sie stellen die Versorgung sicher
und tragen auch einen wichtigen Teil der Kosten. Bundesrat und Parlament ihrerseits sind fiir
die nationale Ausrichtung der Gesundheitspolitik verantwortlich.

Die Zusammenarbeit zwischen dem Bund und der Schweizerischen Konferenz der kantonalen
Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK) hat sich in den letzten Jahren intensiviert.
Stand frither vor allem der Informationsaustausch im Zentrum, so suchen Bund und GDK heute
im «Dialog Nationale Gesundheitspolitik» gemeinsam nach Losungen fiir die drangenden
Herausforderungen. Dazu werden gemeinsam Projekte lanciert, wie das elektronische Patienten-
dossier, und Strategien entwickelt, wie zum Beispiel jene zu Krebs, zu Demenz oder zu den
nichtlibertragbaren Krankheiten.

Der «Dialog Nationale Gesundheitspolitik» hat wesentlich dazu beigetragen, den Austausch
zwischen dem Bund und den Kantonen zu starken. Dieses gegenseitige Versténdnis und Ver-
trauen wird auch nétig sein, um die kiinftigen Herausforderungen im Gesundheitswesen, wie
die Digitalisierung oder das Kostenwachstum, zu meistern.

Ich gratuliere der GDK herzlich zum 100. Geburtstag.
L d

Alain Berset
Bundesrat, Vorsteher des Eidgendssischen Departements des Innern




Komplex und kostenintensiv: Auf diese Kurz-
formel lasst sich das Schweizer Gesundheits-
wesen bringen. Welche Rolle kommt den
Kantonen darin zu?

Eine mehrfache — dabei keine einfache. So kénnte mei-
ne Kurzformel dazu lauten. Unser Gesundheitssystem
ist vergleichbar mit einer grossen Tinguely-Maschine,
wo tausend unterschiedliche Teile ineinandergreifen
missen, damit sie lduft. Und sie lauft — insgesamt —
ganz zuverlassig, aber nicht immer widerspruchs- und
konfliktfrei. Die Kantone sind entsprechend gefordert:
Die Organisation des Gesundheitswesens ist eine fode-
rale Kernaufgabe, die Kantone «drehen also an den
Radcheny. Gleichzeitig sind sie selbst Radchen in dieser
Maschine. Sie sind eingebunden in ein System mit an-
spruchsvollen Strukturen auf allen drei Staatsebenen,
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KOMPLEX WIE EINE TINGUELY-MASCHINE

INTERVIEW MIT REGIERUNGSRAT THOMAS HEINIGER, GDK-PRASIDENT 2016-2019

differenzierten Leistungen einer Vielzahl von Anbietern
und zahlreichen weiteren Akteuren mit unterschied-
lichen Interessen.

Was tragt die GDK bei, um diese Tinguely-
Maschine in Schwung zu halten?

In Schwung halten, sodass die einzelnen Teile gut auf-
einander abgestimmt funktionieren, ist das eine. Dort,

«Die Organisation des
Gesundheitswesens
Ist eine foderale Kern-
aufgabe.»



wo es harzt und stockt, mitzuhelfen, Widersténde zu
I6sen, das andere. Der finanzielle Druck steigt, die Be-
volkerung und die Nachfrage wachsen dynamisch, die
medizintechnische Entwicklung schreitet rasant voran —
was die Kantone tun, wie sie es tun, wann und wo sie
es tun, bleibt von zentraler Bedeutung. Der GDK kommt
hier die wichtige Aufgabe der Koordination der Kantone
untereinander zu, sei das in der abgestimmten Planung,
sei es flr ein einheitliches Vorgehen, sei es dank kon-
solidierter Haltung in konkreten Fragestellungen.

«Systemerhaltung
und -entwicklung
miissen bel der
offentlichen Hand
liegen.»

Wo und wie zeigt sich das?

Drei Beispiele: Spitalplanungsempfehlungen wurden
gemeinsam verabschiedet; fiir die gesamtschweize-
rische Planung im Bereich der hochspezialisierten Medi-
zin errichteten die Kantone ein Konkordat; um Behand-
lungen, die sich aus medizinischer Sicht ohne Nachteil
ambulant statt stationdr durchfiihren lassen, zu férdern,
stimmten sich die Kantone gegenseitig wie auch hin-
sichtlich der Aktivitaten des Bundes ab. Derartige Ab-
sprache und Koordination wird in Zukunft weiter an Be-
deutung gewinnen: damit die Kantone ihre Aufgaben,
ihre Verantwortung als zentrale Garanten im Schweizer
Gesundheitssystem wirksam wahrnehmen kdnnen.

Dazu gehort auch die Wahrnehmung der
Interessen gegeniiber den anderen Akteuren.

Ja, unbedingt. Viele dieser weiteren Akteure — zum
Beispiel Krankenversicherer, Apothekenketten, Pharma-
industrie — sind national ausgerichtet und mit dem ent-
sprechenden Fokus unterwegs. Deshalb braucht es hier
Koordination seitens der Kantone. Die GDK macht das.

Und gegeniiber dem Bund?

Bund und Kantone bilden zusammen die offentlichen
Partner in unserem Gesundheitswesen. Sie tragen die
Organisations- und Versorgungsverantwortung. System-
erhaltung und -entwicklung missen bei der 6ffentlichen
Hand liegen. Die Kantone, organisiert in der GDK, wir-
ken dazu mit dem Bund zusammen, etwa in nationalen
Strategien oder im Bereich eHealth. Und der Bund
braucht dazu einen verldsslichen, koordinierten An-
sprechpartner.

Bleibt aus Sicht der Kantone ein dritter Bezie-
hungsbereich im komplexen Gesundheitssystem...
...derjenige der Vermittlung, des Ausgleichs: Die GDK
kann eine Scharnierfunktion, beispielsweise zwischen
den Tarifpartnern, ibernehmen. Die SwissDRG AG ist
ein Beispiel dafiir. Eine vergleichbare Rolle hat die GDK
in der politischen Debatte tber die Weiterentwicklung
von Finanzierung und Regulierung im Schweizer Ge-
sundheitswesen — aktuell gerade unter dem Titel «Ein-
heitliche Finanzierung» — wahrgenommen. Es braucht
eine offene, ehrliche Auseinandersetzung, gepaart mit
Problembewusstsein auf allen Seiten. Die GDK hat bei-
spielsweise mit «runden Tischen» dafiir gesorgt und will
auch kiinftig dazu beitragen, bei Themen, wo Blockaden
bestehen, Lésungen zu schaffen.

Mit welcher Legitimation?

Aufgrund ihrer Gesamtverantwortung. Die Kantone
nehmen als politisch legitimierte Akteure eine ausglei-
chende Interessenabwagung vor: Sie setzen sich in
erster Linie flr die Anliegen der Bevdlkerung, fir das
Gemeinwohl, ein. Und zwar fiir alle — als Patient, als
Pramienzahler, als Steuerzahler. Das ergibt einen Blick
flir das Gesamtbild und Expertise in verschiedensten
Gebieten, von Kosten tiber Qualitat bis zur Gesundheits-
kompetenz. Auf diese Starke der Kantone kann unser
Gesundheitswesen bauen und vertrauen. Die GDK ist
dabei wichtig: um sich abzustimmen und zu koordinie-
ren. Und immer wieder, aber auch immer mehr, um die
Rolle der Kantone in diesem System zu behaupten und
zu klaren.







RUCKBLICKE AUF DIE GESCHICHTE DER
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BRIGITTE RUCKSTUHL UND ELISABETH RYTER

m August 1919 trafen sich im Basler Rat-

haus auf Einladung von Fritz Aemmer,

dem Vorsteher des basel-stidtischen

Sanititsdepartements, sechzehn fiir die
Gesundheitspolitik zustindige Regierungsrite
und konstituierten sich als interkantonale Kon-
ferenz. Mit dabei war auch der Direktor des
Eidgendssischen Gesundheitsamtes (heute BAG),
Henri Carriere. In der Begriissungsrede unter-
strich Aemmer die Notwendigkeit fiir eine sol-
che Zusammenarbeit: Es gehe darum, «die vielen
grossen Aufgaben auf dem Gebiete des Sanitits-
wesens und der offentlichen Gesundheitspflege,
welche in den nichsten Jahren an uns heran-
treten werden, Hand in Hand mit dem Gesund-

heitsamt zu 16sen». Die gegenwirtigen Probleme
wiirden eine «rationelle Arbeitsteilung» erfor-
dern, die Klarheit voraussetze, welche Fragen der
Bund und welche die Kantone regeln wiirden.

Der Krieg hatte die Kantone vor zahlreiche Prob-
leme gestellt. Insbesondere die bis dahin grosste
Grippeepidemie im Winter 1918/19 hinterliess
Spuren. Fast ein Fiinftel der Wohnbevolkerung
war betroffen und 24 500 Menschen fanden den
Tod. Zustindig fiir die Gesundheitspolitik waren
damals grundsitzlich die Kantone, die seit den
1870er-Jahren Gesundheitsgesetze verabschie-
det hatten. Diese markierten den Ubergang von
der Seuchenpolizei zur Hygiene und schufen




die Grundlage fiir die Etablierung eines eigen-
staindigen Verwaltungsbereichs. Der Bund erhielt
erst mit der Revision der Bundesverfassung von
1874 vermehrte gesetzgeberische Kompetenzen.
Das erste nationale Gesundheitsgesetz von 1877
betraf die Vereinheitlichung der Prifungsvor-
schriften fiir die universitir ausgebildeten Medi-
zinalpersonen, 1886 wurde das Epidemiengesetz
verabschiedet und 1890 erhielt der Bund auch
die Kompetenz, im Bereich Unfall- und Kranken-
versicherung titig zu werden. Das entsprechende
Gesetz wurde in einem zweiten Anlauf 1912 an
der Urne angenommen. Mit dem Gesundheits-
amt, anfinglich mit drei Personen dotiert, schuf

der Bundesrat 1893 die erforderliche administra-
tive Einrichtung.

Der Personaletat war auch bei den Kantonen
noch sehr klein. Einzig die grésseren Stidte ver-
fiigten damals iiber ausdifferenziertere Gesund-

heitsbehorden. Nicht zufillig gab deshalb der

Gesundheitsdirektor eines Stadtkantons den

Anstoss zu diesem Treffen. Aemmer, ehemaliger
Stadtarzt und freisinniger Grossrat, wusste aus
eigener Erfahrung, wie bedeutsam es war, die
Gesundheitsbehorden in den Kantonen auszu-
bauen. Diese Absicht kam im Arbeitsprogramm,
das gleich an der ersten Sitzung der Sanitits-
direktorenkonferenz (SDK) verabschiedet wurde,
deutlich zum Ausdruck: «Es ist zu hoffen, dass bald
jeder Kanton, wenn nicht tiber ein besonderes
Sanititsdepartment, so doch iiber eine selbstin-
dige Abteilung fiir das Sanititswesen verfiigen

werde.» Dazu gehorte insbesondere auch die Ein-

setzung von Amtsirzten. Im Arbeitsprogramm
wurde ein breites Themenspektrum angespro-
chen. Es reichte von der Versorgung der Kranken
bis hin zur Uberwachung der Arzteschaft und
der Regelung nicht akademischer Gesundheits-
berufe. Neben der Bekimpfung von Krankheiten
wie Tuberkulose, Kropf oder Krebs standen der
Alkoholismus, Geschlechtskrankheiten und die
Sduglingssterblichkeit im Vordergrund.

Zur Bekdmpfung der Infektionskrankheiten, die
damals den Hauptteil des Krankheitsspektrums
ausmachten, bediente man sich in erster Linie
hygienischer Massnahmen wie der Trinkwasser-
versorgung, der Wohnungs- und Gewerbehygiene,
der Lebensmittelkontrolle oder der Abfallbesei-
tigung. Umgesetzt wurden solche Massnahmen
in der Regel durch die Gemeinden. In der Ge-
sundheitsfiirsorge engagierten sich zahlreiche

private Organisationen, die sich in nationalen
Ligen zusammenschlossen.

Im Mittelpunkt stand die Bekimpfung der Tu-
berkulose. Um effektiv gegen diese Krankheit
vorzugehen, begriisste die SDK die Schaffung



DIE KANTONE SIND EINE
TRAGENDE SAULE IN DER
NATIONALEN GESUNDHEITS-
VERSORGUNG. DIE GDK

HILFT MIT, SACHGERECHTE
LOSUNGEN IN KONSENSUALEN

PROZESSEN ZU FINDEN.

Isabelle Moret — Nationalratin und Présidentin H+

eines Bundesgesetzes, das die Zusammenarbeit
zwischen den Behérden und den privaten Or-
ganisationen als auch die Subventionen des
Bundes regeln sollte. In der vom Bundesrat ein-
gesetzten Expertenkommission war Aemmer ein
aktives Mitglied. Auch wenn bei der Verabschie-
dung des Gesetzes 1928 im Parlament nicht alle
ihre Anliegen Aufnahme gefunden hatten, waren
die Kantone mit dem Gesetz mehrheitlich zufrie-
den. Wie Aemmer forderte, wurden mit dem TB-
Gesetz auch die Gesundheitsbehdrden gestarkt,
denn es schrieb die Anstellung von Schulérzten
vor. Um die Zusammenarbeit bei der Umsetzung

des Gesetzes zu stirken, schlossen sich die Amts-
drzte auf Initiative Basels zusammen, um «eine
mehr gleichmissige, moglichst wirksame Ge-
staltung der wichtigsten sanitiren Massnahmen
in den einzelnen Kantonen und Stidten unseres

Landes» zu erreichen.

An ihren Plenarversammlungen, die ein- bis
zweimal jahrlich stattfanden, hatten die Sanitéts-
direktoren ein grosses Pensum zu absolvieren.
Aemmer, der das Prasidium bis 1934 innehatte,
bereitete die Geschifte zusammen mit dem Vor-
stand vor. Dazu wurden im Vorfeld Dokumente
mit Vorschligen und Empfehlungen erarbeitet
und fiir die Treffen Referenten eingeladen. Dieses
Vorgehen schuf eine gemeinsame Wissensbasis,




UM DIE HERAUSFORDERUNGEN
IN DER LANGZEITPFLEGE

ANZUPACKEN, IST DIE GDK
EINE WERTVOLLE UND

UNERLASSLICHE PARTNERIN.

Daniel Hochli — Direktor CURAVIVA Schweiz

von der insbesondere die kleineren Kantone pro-
fitiert haben diirften. Mangels eines stindigen
Sekretariats hatte der Prisident jeweils die notige
Infrastruktur bereitzustellen. Es ist daher wenig
erstaunlich, dass der Kanton Basel-Stadt in den
ersten Jahren des Bestehens der SDK eine zen-

trale Stellung innehatte.

Die SDK, in der ab 1921 alle Kantone vertreten
waren, hat mit ihrer Griindung die horizon-
tale Zusammenarbeit als wichtiges Instrument
formalisiert. Die meisten Themen, die im 1919
verabschiedeten Arbeitsprogramm aufgefiihrt
worden waren, konnten bis zum Ausbruch des
Zweiten Weltkriegs behandelt oder zumindest
angesprochen werden. Leitend fiir die Umset-
zung war die in der Zwischenkriegszeit domi-
nante Sozialhygiene, die soziale Faktoren fiir
die Entstehung von Gesundheit und Krankheit
zumindest teilweise mitberticksichtigte und des-

halb die Vorsorge ins Zentrum stellte.
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ie «Trente glorieuses», mit denen

das rund dreissig Jahre anhaltende

starke Wirtschaftswachstum nach

dem Krieg umschrieben wird, so-
wie der Ausbau der Sozialversicherungen verbes-
serten die Lebensbedingungen breiter Schichten.
Fortschrittseuphorie dominierte das soziopoli-
tische Klima und prigte auch das Gesundheits-
wesen. Konkret dusserte sich dies im massiven
Ausbau der bestehenden Spitiler, fiir den im We-
sentlichen zwei Faktoren bestimmend waren. Der
eine betraf die therapeutische Revolution, die in
den 1940er-Jahren mit der Entdeckung des Peni-
cillins einsetzte und verschiedenartige, wirksame
Medikamente wie Kortison und Neuroleptika

hervorbrachte sowie neue medizintechnische
Verfahren wie Organtransplantationen oder das
Einsetzen kiinstlicher Gelenke erméglichte. Der
zweite treibende Faktor war die wachsende Be-
volkerung, die in den 1960er-Jahren fiir das Jahr
2000 auf zehn Millionen prognostiziert wurde.
Die Planung des Ausbaus war damals in der Regel
Sache der einzelnen Krankenhaustréger. Erst da-



DIE GDK UND DIE FMH
ENGAGIEREN SICH BEIDE FUR EINE
QUALITATIV HOCHSTEHENDE UND

FINANZIELL TRAGBARE
MEDIZINISCHE VERSORGUNG. DIE

KONSTRUKTIVE ZUSAMMENARBEIT
FUR DIESES GEMEINSAME ZIEL
SCHATZE ICH SEHR.

Jiirg Schlup - Président der Verbindung
der Schweizer Arztinnen und Arzte FMH

nach begannen einzelne Kantone, sich mit einer
umfassenderen Planung zu befassen und Spital-
amter einzurichten. Die Ausbauwelle wurde je-
doch erst Mitte der 1970er-Jahre grundsitzlich
infrage gestellt, als das Wirtschaftswachstum mit

der Olkrise abrupt zu Ende ging. Gesetzes. Es wurde als zu starker Eingriff in die

personliche Freiheit betrachtet. Danach war die
Tuberkulosebekimpfung in der Konferenz ein
nachgeordnetes Thema, auch deshalb, weil die 13
Krankheit ihren lebensbedrohenden Charakter

durch die Verbreitung der BCG-Impfung im Ver-
lauf der 1950er-Jahre verlor.

In der SDK fand die in der Zwischenkriegszeit
omniprisente Tuberkulosebekdmpfung ihre Fort-
setzung. Eine Revision des eidgenossischen
Tuberkulosegesetzes forderte die obligatorische
Schirmbilduntersuchung sowie ein Kranken-

kassenobligatorium fiir wenig Verdienende.
Gerade diese beiden Punkte fithrten in der

Dauerbrenner waren hingegen der Personal-
Volksabstimmung von 1949 zur Verwerfung des

mangel und Ausbildungsfragen. Sie stellten die
Kehrseite der Medaille des Spitalausbaus dar.
An der Mai-Versammlung 1967 wies der Basel-
stidter Otto Miescher als SDK-Prisident auf
die damals wieder besonders akute «Schwes-
ternnot» hin und beklagte, dass im Biirgerspital
Basel deshalb bis zu 200 Betten nicht belegt wer-

den konnten. Eingesetzt hatte diese Diskussion
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bereits gegen Ende des Zweiten Weltkriegs. Zu
ihrer Mai-Tagung 1944 hatte die SDK Lydia Lee-
mann, die im Pflegebereich verschiedene berufs-
politische Mandate innehatte, eingeladen. Sie
war die erste Frau, die im Plenum referierte. Thr
Losungsansatz fiir den Personalmangel war die
Verbesserung des gesetzlichen Schutzes von Aus-
bildung und Berufsausiibung sowie der Arbeits-
bedingungen. Die Gesundheitsdirektoren emp-
fahlen daraufhin, die Ausbildung den Richtlinien
des SRK und der schweizerischen Berufsorgani-
sationen anzupassen und die Wochenarbeitszeit
auf 60 Stunden zu beschrianken. Der in der Folge
erarbeitete Normalarbeitsvertrag (NAV) wurde
am 1. Mai 1947 vom Bundesrat in Kraft gesetzt.

WEIL DIE KANTONE DIE
VERANTWORTUNG FUR DIE
GESUNDHEITSVERSORGUNG
IHRER BEWOHNERINNEN
UND BEWOHNER TRAGEN,

IST DIE GDK ALS NATIONALE
VERTRETUNG FUR UNS
WICHTIG.

Sophie Ley — Vizeprasidentin SBK

Damit war das Thema Personalmangel noch
nicht erledigt. Um der «Schwesternnot» zu be-
gegnen, regte der Verband schweizerischer Kran-
kenanstalten VESKA (heute H+) 1957 an, eine
neue Personalkategorie fiir Spitalgehilfinnen mit
einer kurzen Ausbildungszeit einzufithren. Das
Anliegen wurde von der SDK aufgenommen,
nicht zuletzt, um die gemiss NAV ab 1960 gel-
tende 54-Stunden-Woche des diplomierten Pflege-
personals aufzufangen. In diesem Jahr kam eine
weitere neue Berufskategorie hinzu: die Hilfs-
pflegerinnen. Mit solchen Initiativen versuchte
die SDK Entspannung in den Personalmangel zu
bringen, doch der durchschlagende Erfolg blieb
aus. Ausbildungsfragen blieben auch in den da-
rauffolgenden Jahrzehnten ein wiederkehrendes
Thema. Dabei ging es in der Regel um die An-
erkennung einzelner Ausbildungs- und Berufs-
profile. Als seit den 1990er-Jahren das gesamte
nachobligatorische Bildungswesen neu geordnet
wurde, traten die Kantone ihre Regelungskom-
petenz im Bereich der Gesundheits- und Pflege-

berufe an den Bund ab.



Der Begriff «Kostenexplosion» tauchte Ende der
1960er-Jahre erstmals auf. Otto Miescher nutzte
den Anlass zum 50-jihrigen Bestehen der Kon-
ferenz, um auf die aktuell brennenden Themen,
darunter die Kosten- und Planungsfragen des
Spitalwesens, hinzuweisen, und forderte ein-
dringlich eine engere Zusammenarbeit unter
den Kantonen wie auch mit dem Bund. Bemii-
hungen um Losungsansitze fithrten 1972 unter
anderem zur Griindung des Schweizerischen
Krankenhausinstituts (SKI), an dem sich neben
der Initiantin VESKA alle Kantone, der Bund,
das SRK und die FMH finanziell beteiligten.
Das Institut — es bestand bis Anfang der 1990er-
Jahre — sollte Anregungen zur Férderung der
Qualitit und der Wirtschaftlichkeit in der Kran-

DIE GDK STEHT FUR
URSCHWEIZERISCHE WERTE:
FAIRES VERHANDELN, DAS
RINGEN UM GEMEINSAME
LOSUNGEN, UND MANCHMAL

GEHORT EINE GEWISSE
HARTNACKIGKEIT DAZU;
DAS MACHT SIE UMSO
GLAUBWURDIGER.

Josef Dittli — Stidnderat und Prasident curafutura

kenversorgung liefern und als Frithwarnsystem
des schweizerischen Gesundheitswesens dienen.
An der September-Tagung 1974 bezeichnete der
aargauische SDK-Prisident Bruno Hunziker die

Griindung des SKI «als den wesentlichsten Fort-
schritt, der in der letzten Zeit im Rahmen des
kooperativen Foderalismus erzielt worden» sei.

Hunziker nahm damit Bezug auf die seit Ende
der 1960er-Jahre laufende Diskussion iiber die
Ausgestaltung des Foderalismus. Dieser sollte
den Kantonen weiterhin eine moglichst hohe
Autonomie gewihren, fiir die gemeinsame Be-
wiltigung anstehender Aufgaben jedoch Koope-
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DANK DER KOORDINATION
DER GDK KONNEN WIR

DIE HERAUSFORDERUNGEN
IN DER LANGZEITPFLEGE
GEMEINSAM MIT DEN

KANTONEN ANGEHEN.

Marianne Pfister — Geschiftsfiihrerin Spitex Schweiz
(Dachverband der Nonprofit-Spitexorganisationen)
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rationen auf horizontaler und vertikaler Ebene
zulassen. Die Freiwilligkeit solcher Akte und
Ubereinkommen wurde dabei grossgeschrieben.
Die Direktorenkonferenz loste diese Anforde-
rungen ein, indem sie weiterhin als Diskussions-
forum diente und die kontinuierliche Vernet-
zung der kantonalen Exekutivverantwortlichen

garantierte. Um den Kontakt zu pflegen, lud das
Gremium regelmaissig andere Akteure zu seinen
Plenarveranstaltungen ein. Zu den Dauergisten
gehorten seit der Griindung die unterschiedlich
zusammengesetzte Delegation des Bundes so-
wie Vertretende von Organisationen, mit denen
dauernd oder voriibergehend ein Austausch oder
eine verbindlichere Beziehung bestand. Verstir-
kung bei der Umsetzung ihrer verschiedenen
Aktivititen erhielt die Konferenz 1978 durch die
Schaffung eines — zunichst noch kleinen — stin-

digen Sekretariats.
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eit den 1970er-Jahren wurde Kri-
tik am bestehenden Gesundheits-
system laut und loste Debatten
aus. Neben den steigenden Ge-
sundheitskosten wurden fehlende
Planung, mangelhafte Steuerung
sowie die einseitige Betonung auf
die Kuration moniert. Dazu dus-
serte sich der Berner Vertreter Adolf Blaser 1972:
«Wenn die Anstrengungen auf dem Gebiet der
Priventivmedizin nicht erheblich verstirkt» wiir-
den, bestehe «die akute Gefahr eines Erstickungs-
todes an den Kosten der stationdren Medizin.» Im
Verlauf der 1980er-Jahre kamen neue Herausforde-
rungen hinzu: die Drogenthematik, HIV/Aids und
die chronischen Krankheiten, damals vor allem
Herz-Kreislauf-Krankheiten. Langsam setzte in der
Gesundheitspolitik ein Umdenken ein. Auf inter-
nationaler Ebene war es seit Ende der 1970er-Jah-

re die WHO, die den Wandel zu einer Gesamtsicht
vorantrieb. Dieser fithrte in Europa 1984 zum Pro-
gramm «Gesundheit fiir alle bis zum Jahr 2000»
und kulminierte 1986 schliesslich in der «Ottawa-
Charta zur Gesundheitsférderung». Diese Impul-
se erreichten auch die SDK, da jeweils eine Dele-

gation an den WHO-Konferenzen teilnahm.

Ende der 1970er-Jahre schlug der Bundesrat vor,
ein Priventionsgesetz zu erarbeiten. Nachdem
er 1982 einen Vorschlag in die Vernehmlassung
geschickt hatte, zeigte sich, dass eine verbesserte
Koordination zwar von allen Seiten bejaht wurde,
sich jedoch eine Mehrheit — insbesondere die Kan-
tone und Wirtschaftsverbinde — gegen eine Bundes-
regelung stellte. Dies veranlasste den Bundesrat,
auf ein solches Gesetz zu verzichten. Darauthin
wurden die Kantone aktiv, die sich nicht grund-
satzlich gegen die Priavention, sondern gegen deren



Zentralisierung ausgesprochen hatten, und schu-
fen zusammen mit den Krankenkassen die Schwei-
zerische Stiftung fiir Gesundheitsforderung, die
1989 in Lausanne ihren Betrieb aufnahm.

Zu Beginn der 1990er-Jahre wurde die Diskus-
sion um das Krankenversicherungsgesetz wie-
deraufgenommen, nachdem zwei Teilrevisionen
gescheitert waren und der Bund Notmassnah-
men ergriffen hatte. Die SDK teilte die Besorg-
nis iiber die Kostenentwicklung und die Entsoli-
darisierung und unterstiitzte eine Totalrevision.
Die Annahme des revidierten KVG in der Volks-
abstimmung von 1994 galt als Durchbruch. Es
verankerte ein Versicherungsobligatorium und
garantierte eine umfassende Grundversorgung.
Um die Kosten zu regeln, wurden unter anderem
eine hohere Selbstbeteiligung der Versicherten
iiber Franchisen und Selbstbehalte und anstelle
einer pauschalen Subventionierung eine gezielte
Primienverbilligung fiir Personen mit geringem
Einkommen eingefiihrt.

Die KVG-Revision und der anschliessende Voll-
zug waren aufwindige und aufreibende Prozesse
fiir die SDK und verdringten andere Themen.
Gleichzeitig haben die seit den 1980er-Jahren
laufenden Entwicklungen — der Bund hat bei-
spielsweise in der Privention mehr Aufgaben
tibernommen — nicht nur zu einer wachsenden
Komplexitit im Gesundheitswesen gefiihrt, son-
dern auch die Aufgabenteilung zwischen Bund
und Kantonen verdndert. Das neue KVG, das dem
Bund Rechte einrdumte, in die bislang kantonale
Planung und Verwaltung des stationiren und am-
bulanten Gesundheitssystems einzugreifen, fithrte
zu weiteren Verflechtungen der Kompetenzen.

Vor diesem Hintergrund und den internationa-
len Impulsen fiir eine neue Public Health ent-
wickelte sich im Verlauf der 1990er-Jahre auch
in der Konferenz eine umfassendere Sicht auf
das Gesundheitssystem. Der Thurgauer SDK-
Président Philipp Stdhelin verwies im November
1998 in der Plenarversammlung darauf, dass die
Finanzierungs- und Tariffragen andere Themen
zuriickgedriangt hatten: «Unsere gemeinsame Ver-
antwortung im Gesundheitsbereich geht indessen
iiber diese Fragen hinaus und erfordert eine Ge-
samtbetrachtung. Es ist wichtig, dass die Haupt-
verantwortlichen, insbesondere die Kantone, der
Bund und die Gemeinden, aber auch zahlreiche
private Organisationen, sich zusammenfinden,
um Antworten auf die vielfiltigen zukiinftigen
Herausforderungen im Gesundheitswesen zu fin-
den.» Fiir ihn war auch der Blick tiber die Lan-
desgrenzen hinweg wichtig, und er schlug fiir die
Strukturierung der weiteren Debatten die «Strate-
gie Gesundheit 21» der WHO als Orientierungs-
rahmen vor. Diese neue Ausrichtung vorangetrie-
ben hat dann seine Nachfolgerin, Alice Scherrer,
Gesundheitsdirektorin aus Appenzell Ausser-
rhoden, und erste Frau an der Spitze der SDK.

In dieser Umbruchphase initiierten die Kantone
und der Bund das Projekt Nationale Gesund-
heitspolitik als «gemeinsames Instrument zur
Bewiltigung der nationalen Herausforderungen
der offentlichen Gesundheit und der Gesund-
heitspolitik», das 2003 in die Plattform «Dialog
Nationale Gesundheitspolitik» tiberfithrt und mit
einer Vereinbarung auf eine verbindliche Grund-
lage gestellt wurde. Diese neue Struktur formali-
sierte neben der horizontalen nun auch die ver-
tikale Zusammenarbeit. Als der Bundesrat zehn

Jahre spiter seine gesundheitspolitische Agenda
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OB KANTONLIGEIST ODER
FODERALISTISCHE STARKE:
DIE GDK REPRASENTIERT
IM NATIONALEN
GESUNDHEITSWESEN

DIE VIELFALT UNSERER
SCHWEIZ.

Heinz Brand — Nationalrat und Président santésuisse

«Gesundheit2020» prisentierte — dieses Stra-
tegiedokument war ein Novum, da es erstmals
Priorititen und Massnahmen fiir eine schwei-
zerische Gesundheitspolitik definierte —, iiber-
nahm der «Dialog Nationale Gesundheitspolitik»
eine wichtige Funktion in der Umsetzung, indem
er nationale Strategiepapiere, wie beispielsweise
diejenigen zur Prdvention nichtiibertragbarer
Krankheiten oder zu den Themen Krebs und Pal-
liative Care, verabschiedete. Die Zusammenarbeit
zwischen den Kantonen und dem Bund hat sich
verdndert, nicht zuletzt aus der Einsicht heraus,
dass die Zustindigkeiten eng verschrinkt sind
und gemeinsam getragene Losungen gefunden
werden miissen. Damit sind Interessenkonflikte,
etwa in Finanzierungsfragen, nicht aus dem Weg
gerdaumt. Auch die Fragen beziiglich Umsetzung
werden die Kantone weiterhin beschiftigen.

Die Entwicklung der Schweizerischen Konferenz
der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und
-direktoren (GDK), wie sie sich ab 2004 nannte,
von ihren Anfingen bis heute zeigt, wie sich die
Sicht auf die Gesundheitspolitik als auch die For-
men der Zusammenarbeit verdndert haben. Die

Fokussierungauf die Kuration wurde ab den 1980er-
Jahren mit den Bereichen Privention und Gesund-
heitsférderung erweitert, die Krankheitsversor-
gung verlor ihre Dominanz im Rahmen der Ge-
sundheitspolitik jedoch nicht. Deutlich verschoben
hat sich das Kompetenzgefiige. Standen in den
beiden ersten Phasen die Koordination zwischen
den Kantonen und die Durchsetzung der Interes-
sen gegeniiber dem Bund im Zentrum, so kam in
neuerer Zeit die engere Zusammenarbeit von Bund
und Kantonen hinzu. Intensiviert hat sich auch die
Kooperation zwischen den Kantonen, indem seit
den 1970er-Jahren vermehrt bi- und multilaterale
Vereinbarungen abgeschlossen wurden. Hervor-
zuheben ist dabei die Interkantonale Vereinba-
rung zur hochspezialisierten Medizin (IVHSM),
welcher 2008 alle Kantone beigetreten sind. Die
GDK wird in ihrer Scharnierfunktion im foderalen
System weiterhin gefordert sein. Eine politische
Gesamtbetrachtung, wie von Stihelin und Scher-
rer postuliert, die dariiber hinaus auch andere
Politikbereiche im Sinne einer «Gesundheit in
allen Politikbereichen» miteinbezieht, konnte als
Orientierung dienen, sich nicht zu stark nur von

akuten, meist finanziellen Fragen leiten zu lassen.
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GEBIET UNTER HOCHSPANNUNG

ADRIEN BRON, LEITER DER GESUNDHEITSDIREKTION, KANTON GENF

Um es gleich deutlich zu sagen: Fiir einen Neuankémm-
ling — sei er Regierungsrat oder Vertreter einer Kantons-
verwaltung — ist die GDK erst einmal verwirrend: ellen-
lange Traktandenlisten, ein ganzlich unverstandlicher
eidgendssischer «Neusprech» (Gliickwunsch an das
Genie, das den geradezu abstrusen, aber letztlich doch
auch ziemlich lustigen Begriff «Kontrahierungszwang»
erfunden hat) sowie eine verbliiffende Mischung aus
véllig anekdotischen Themen (Datum der Osteopathie-
Priifungen) und grundlegenden Fragen (wessen Leis-
tungen sollen von der Sozialversicherung vergiitet
werden?). Und das Ganze auf einem technokratischen,
fast schon pedantischen Niveau (zuldssiger Abstand in
Metern zwischen zwei Spitalgebduden, sodass keine
getrennten Buchhaltungen gefiihrt werden miissen),
verschlungen in den unergriindlichen Méaandern des

Foderalismus («Bitte nehmen Sie Stellung zu dem dem
Vorstand unterbreiteten Vorentwurf der Antwort als
Vorlage fir die Antwort auf die Vorkonsultation des
Amtes, wobei die Kantone anschliessend ihre eigene
Antwort geben kénnen und der Entscheid in zwei Jah-
ren gefallt wird...»).

Zentral fiir die Zukunft unseres Landes

«Worauf habe ich mich nur eingelassen?», fragt sich der
zu Recht verdngstigte und niedergeschlagene Neuling.
Und doch ist die GDK aktuell zweifellos eines der be-
deutendsten institutionellen und politischen Spannungs-
felder fiir die Zukunft des Landes. Nach hundert Jahren
Existenz ist sie notwendiger denn je und tragt so viel Ver-
antwortung wie nie zuvor. Seit mehr als zwanzig Jahren
muss die GDK ein auf die Dauer nicht haltbares Ungleich-



gewicht l6sen: Der Bund beschliesst die wesentlichen
Bestandteile des Gesundheitswesens iiber die Sozial-
versicherung, bezahlt aber nichts an die Leistungen. Die
Kantone sind verfassungsrechtlich fiir die Versorgung
verantwortlich, haben aber aufgrund der Bundesgesetze
keine echte Entscheidungsbefugnis. Sie miissen nur zah-
len. In einem Land, in dem die vorherrschende politische
Kultur das Gemeininteresse als Summe der Partikular-
interessen betrachtet, sind allein die Kantone legitimiert,
ein durch die Vertretung der prémien- und steuerzah-
lenden Biirgerinnen und Biirger definiertes kollektives
Interesse auszudriicken, und ihre Stimme ist die GDK.
Dies ist von zentraler Bedeutung, denn leider steht sie
ziemlich alleine da, weil die eidgendssischen Rate und
die Parteien an dieser Aufgabe klar gescheitert sind.

«Die Kantone sind ver-
fassungsrechtlich flr die
Versorgung verantwort-
lich, haben aber aufgrund
der Bundesgesetze keine
echte Entscheidungs-
befugnis.»

Austausch und gemeinsames Handeln

Fir die Bevdlkerung ist das Gesundheitswesen, dessen
Finanzierung den Haushalt der Schweizerinnen und
Schweizer massgeblich belastet, ein wichtiges Thema.
Angesichts dieser Herausforderungen, die die Mdglich-
keiten der einzelnen Kantone bei weitem (ibersteigen,
ist die GDK der Ort, an dem man sich in aller Beschei-
denheit mit seinen Amtskolleginnen und -kollegen iiber
die eigenen Grenzen (Kapazitdtsgrenzen beziiglich Ana-
lyse, Konzeptualisierung, Umsetzung, Finanzen usw.)
austauscht und versucht, diese durch gemeinsames
Handeln zu dberwinden.

Mit der zunehmenden Bedeutung der Gesundheits-
thematik in der Offentlichkeit ist die Rolle der GDK
immer wichtiger geworden. Wahrend es urspriinglich
darum ging, eine minimale Koordination beispielsweise

«Die Herausforderung
Ist gross und dirfte
noch weiter wachsen.»

bei Ausbildungsfragen sicherzustellen, soll die GDK
mittlerweile ein koharentes Gesundheitssystem fiir das
ganze Land entwerfen. Die Herausforderung ist gross
und dirfte noch weiter wachsen. Allein die Bereiche
eHealth und Prévention zeigen, dass die Kantone in
Zukunft viel starker zusammenarbeiten missen. Keiner
von ihnen kann sich mehr einen Alleingang leisten und
sich nur um die eigene Bevdlkerung kiimmern. Die GDK
muss in der Lage sein, die Kantone noch néher zusam-
menzubringen, um sie nicht nur zu koordinieren, son-
dern um wirklich gemeinsam zu handeln. Dazu miissen
diese zusammen die notwendigen Mittel aufbringen.

Unverzichtbares Generalsekretariat

Die kantonalen Beamten konnen ihren Kolleginnen und
Kollegen im Generalsekretariat nur ihren Dank aus-
sprechen. Dieses fungiert als Dreh- und Angelpunkt im
eingangs erwahnten Spannungsfeld sowie als Hterin
des foderalen Systems unseres Landes. In der Praxis
verwandelt sich die eingangs erwdhnte Verwirrung
oft in eine heimliche Bewunderung fiir die zahlreichen
Ubersetzungen, multikulturellen und mehrsprachigen
Sitzungen, hypergewissenhaften Konsultationen und
Versuche, Themen zusammenzufassen, die man eigent-
lich gar nicht zusammenfassen kann. Diese miihevollen
Anstrengungen sind nicht nur ein Kostenpunkt, sondern
auch ein Reichtum und Ausdruck der Grundbausteine
unseres Zusammenlebens in der Schweiz. Deshalb:
Herzlichen Dank an unsere Kolleginnen und Kollegen
flir ihre wichtige Arbeit.
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DIE GDK IST NOTWENDIGER DENN JE

PASCAL STRUPLER, DIREKTOR BUNDESAMT FUR GESUNDHEIT (BAG)

Der bis April 2019 amtierende GDK-Prasident Thomas
Heiniger vergleicht das Schweizer Gesundheitswesen
gerne mit einer Tinguely-Maschine. Das passt. Sie
dreht sich, aber sie dreht unter Stocken und Stottern,
unharmonisch und gerduschvoll, scheint manchmal gar
stillzustehen. Sie vermittelt den Eindruck, dass eine
Intervention an einem einzigen Rad das Ganze zum
Stillstand oder zur infernalen Selbstzerstdrung fiihren
kénnte.

Koordiniertes «Schrauben»

Nun stelle man sich vor, dass gleich 26 Kantone unko-
ordiniert an den verschiedensten Schrauben und Rad-
chen dieser Maschine drehen. Ohne die Schweizerische
Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen
und -direktoren (GDK), die 2004 aus der seit 1919 be-

stehenden Sanitatsdirektorenkonferenz hervorgegan-
gen ist, wiirde wohl genau dies mit unserem Gesund-
heitswesen passieren.

GDK: wirkungsvolle Hilfe bei Differenzen

Weltweit sind die Gesundheitssysteme komplexe Ge-
bilde. Und wenn die gesetzgeberischen Kompeten-
zen — wie in der Schweiz — einem féderalen Staatsver-
stdndnis folgen, ist diese Komplexitat gerade fiir den
Akteur auf Bundesebene eine grosse Herausforderung.
In dieser Situation befindet sich denn auch das Bundes-
amt fir Gesundheit (BAG). Das Verhdltnis zwischen dem
gesundheitspolitisch stark richtungsgebenden Kranken-
versicherungsgesetz und der 26-fachen kantonalen
Verantwortung fiir die Gesundheitsversorgung kann
nicht konfliktfrei sein. Die Maschine Gesundheitswesen



kdme ins Stocken, wenn wir unter diesen Umstanden
mit 26 Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren das
Gesprach suchen miissten. Genau hier — aber nicht
nur — spielt die GDK eine zentrale Rolle. Sie macht die
Losungsfindung nicht automatisch einfacher, aber sie
ist mit ihrem effizienten Generalsekretariat fir uns eine
unentbehrliche Ansprechpartnerin. Sie ist fiir die Kanto-
ne selbst, aber insbesondere fiir uns eine wirkungsvolle
Hilfe, wenn es darum geht, gréssere oder kleinere Diffe-
renzen und Unstimmigkeiten aus dem Weg zu rdumen.

«Die GDK ist mit threm
effizienten General-
sekretariat fiir uns eine
unentbehrliche Ansprech-
partnerin.»

Dass der Direktor des BAG als standiger Gast an den
monatlichen Sitzungen der GDK teilnehmen darf, er-
leichtert diese Aufgabe ausserordentlich. Das BAG ver-
mag an den Treffen zu erkennen, wie die eigenen Ideen
bei den Kantonen ankommen, kann gegebenenfalls
justieren. Es besteht ein direkter Zugang, der einen um-
fassenden Austausch und — sofern nétig — zeitnahe Re-
aktionen erméglicht. Die Zusammenarbeit erlaubt aus-
serdem ein gemeinsames Vorgehen, eine solidarische
Unterstiitzung von Vorlagen oder das gemeinschaftliche
Vollziehen von Projekten und Strategien.

Regionale Losungen statt Foderalismus

Am Beispiel der freien Spitalwahl lasst sich unschwer
belegen, wie wichtig die interkantonale Zusammen-
arbeit fiir die einzelnen kantonalen Spitalplanungen ist
und wie Patientenstrdmen Rechnung getragen werden
kann. Dasselbe gilt fiir den Bedarfsnachweis bei der
Zulassung von Leistungserbringern. Die Tendenz zu re-
gionalen Losungen ist begriissenswert und ein Ansatz

zur Uberwindung unzweckmassiger foderaler Prozesse.
Diese Entwicklung zeigte sich jlingst auch bei den inter-
kantonalen Zusammenschliissen zur Schaffung von
Stammgemeinschaften fiir das elektronische Patienten-
dossier — sowohl in der deutschen wie in der welschen
Schweiz.

Auch in Zukunft den Dialog pflegen

Es ist deshalb unverzichtbar, den interkantonalen Dia-
log sowie den Dialog zwischen den Kantonen und dem
Bund auch in Zukunft fortzufiihren und bewusst und ak-
tiv zu fordern. Bei den atomisierten und oft gegensatz-
lichen Interessen der Akteure im Gesundheitswesen ist
es unerldsslich, dass Bund und Kantone miteinander
sprechen. Und dabei versuchen, jene Stellen zu iden-
tifizieren, an denen gearbeitet werden muss, damit
die Tinguely-Maschine geschmeidig dreht. Dass dies
manchmal nicht ohne (Neben-)Gerdusche vor sich geht,
liegt am Wesen der Maschine selbst.

Wir freuen uns deshalb auf die zukiinftige produktive
Zusammenarbeit mit der GDK und gratulieren herzlich
zum Jubildum.

«Das BAG vermag
an den Treffen

Zu erkennen, wie

die eigenen |deen
bel den Kantonen
ankommen.»
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