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Chile: der gescheiterte Weg zur Privatisierung
der Gesundheitssicherung

1. Einleitung

Fast ein Vierteljahrhundert ist vergangen, seit Chile sein bis dahin iiber-
wiegend staatliches Gesundheitswesen einer weit gehenden Umstruk-
turierung unterwarf. Mit seiner marktradikalen Reform der sozialen
Sicherungssysteme war der Andenstaat damals der Zeit voraus, in den
meisten anderen Landern dieser Erde kam die Krise der Kranken- und
Rentenversicherung erst viel spéter auf die Tagesordnung. Mittlerwei-
le fordern PolitikerInnen und OkonomInnen fast {iberall und nahezu
unisono marktwirtschaftliche Rezepte zur Uberwindung finanzieller
Probleme. Doch allzu oft vernachléssigen sie soziale und gesundheits-
politische Kosten. Ein Blick iiber Léandergrenzen hinweg konnte dazu
beitragen, auch in Deutschland die Reformdebatten zu versachlichen
und die nahezu tiberbordende Fiille von sozialpolitischen Vorschlidgen
zur Sanierung des Gesundheitswesens nach empirischen Kriterien zu
iberpriifen.

Der Schwerpunkt dieses Beitrags liegt auf der Darstellung der chile-
nischen Krankenversicherungsreform von 1981 sowie ihrer Ergebnisse
und Konsequenzen. Dabei steht zum einen die Frage im Mittelpunkt, ob
und wie weit Kassenwettbewerb zur Erreichung der von ihren Verfech-
terlnnen erklarten Ziele wie Kostenddmpfung, effizienterer Ressourcen-
einsatz, Verbesserung der Versorgungsqualitdt und Kundenzufriedenheit
fithrt. Zum anderen sind Privatisierungsansétze im Gesundheitswesen
auch an gesundheitspolitischen Ergebnissen wie universeller Absiche-
rung, Solidaritit, Fairness und Zugangsgerechtigkeit zu messen. Die
konkreten Erfahrungen mit dem Modell Chile erlauben eine kritische
Analyse marktorientierter Reformansitze. Vielfach unbeachtet, liefert
der Andenstaat zugleich entwicklungspolitisch bedeutsame Ansétze fiir
eine universelle Absicherung in Schwellen- und Entwicklungsldndern.

2. Historischer Uberblick

Wie kaum ein anderer Staat in Lateinamerika steht Chile in der Traditi-
on des Wohlfahrtsstaates europdischer Pragung, der sich um die sozialen
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Belange seiner armen und mittellosen BiirgerInnen kiimmert (vgl.
Freiberg-Straul 2000: 307). Als erstes westliches aullereuropidisches
Land bot es seiner Zivilbevolkerung umfassende soziale Sicherung
und integrierte Gesundheitsversorgung. Seit 1918 hatten zunéchst die
EisenbahnarbeiterInnen freien bzw. kostengiinstigen Zugang zu kura-
tiver und praventiver medizinischer Behandlung (Reichard 1996: 83).
Mit der Griindung einer Pflichtversicherungskasse fiir Arbeiter (Caja
de Seguro Obrero Obligatorio) sowie vergleichbarer Angestelltenver-
sicherungen im Jahre 1924 entstand ein soziales Sicherungssystem,
das formal Beschéftigte gegen die Risiken von Alter, Krankheit, Unfall
oder Arbeitsunfahigkeit absicherte (Labra 2002: 1042). Aus der Arbeiter-
kasse entstand 1942 nach britischem Vorbild der Nationale Gesundheits-
dienst (Servicio Nacional de Salud — SNS), zeitgleich schlossen sich
die Angestelltenkassen zum Servicio Médico Nacional de Empleados
(SERMENA) zusammen. Auch fiir deren Versicherte wurde der SNS
zum wichtigsten Anbieter von Gesundheitsdienstleistungen. Der mitt-
lerweile staatliche Gesundheitssektor stellte Ende der 70er Jahre iiber
90 % aller Krankenhausbetten und sicherte mehr als drei Viertel der
ambulanten Versorgung (vgl. Wainer 1997: 15; Bitran/Almarza 1997:
23). Damals steuerte der Fiskus iiber 60 % zur Finanzierung des SNS
bei, 26 % entfielen auf Beitragseinnahmen und 13 % auf Zuzahlungen
im Krankheitsfall.

Quasi unter »Idealbedingungen« konnten die wirtschaftspolitischen
BeraterInnen der Militdrdiktatur von General Augusto Pinochet das
iberwiegend staatliche Gesundheitswesen grundlegend reformieren.
Unter dem eisenharten Regime verwésserte kein demokratisches Ver-
fahren ihre Pldne, kein innenpolitischer Widerstand regte sich. Damit
entfillt eine iibliche Ausrede von WirtschaftstechnokratInnen, die bei
Versagen ihrer Ideen gerne anfiihren, sie hétten eben nicht alles wie
erforderlich machen konnen. Die nach dem Wirkort ihres Lehrmeisters,
des spiteren Nobelpreistragers Milton Friedman, benannten »Chicago-
Boys« betrachten den Privatsektor als einzigen wahren Produzenten und
Wachstumsmotor einer Volkswirtschaft, wihrend Staat und 6ffentliche
Unternehmen per se ineffizient arbeiten. Privatisierung und Riickzug des
offentlichen Sektors fiihren nach dieser neoklassischen Theorie zu funk-
tionierenden Mérkten und Wirtschaftswachstum (vgl. Meller 1983).

Die ab 1980 umgesetzten Reformen der Sozialsysteme in Chile stan-
den unter den Vorzeichen dieser Ideologie, zu der die weit reichende
Beschneidung der Rolle und Aufgaben des Staates gehorte (Labra 2002:
1044f.). Die Gesundheitsreform von 1981 umfasste im Wesentlichen
vier Maflnahmen (vgl. Titelman 2000: 11):
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1. Griindung des Nationalen Gesundheitsfonds (Fondo Nacional de Sa-
lud — FONASA) als 6ffentliche Krankenversicherungsinstitution
2.Zulassung von privaten Versicherungsunternehmen (ISAPREs) als
Elemente der Sozialversicherungspflicht
3.Dezentralisierung der 6ffentlichen Gesundheitsdienste unter Kon-
trolle des Gesundheitsministeriums mit jeweils umfassendem eigenem
Dienstleistungsangebot
4. Uberstellung der priméren Gesundheitsversorgung in die Verantwort-
lichkeit der Kommunen.
Zentrale Elemente waren die Zulassung privatwirtschaftlicher Unter-
nehmen in der sozialen Sicherung und die Einfiihrung von Kassenwett-
bewerb. Der Abschluss einer Krankenversicherung blieb fiir alle abhingig
Beschiftigen und fiir Rentner verpflichtend, aber seit dem Inkrafttreten
des Gesetzesdekrets Nr. 3626 vom 21.2.1981 konnen die ChilenInnen
im Prinzip frei entscheiden, ob sie sich und ihre Angehdrigen in der
offentlichen Krankenkasse FONASA oder bei einer privaten ISAPRE
versichern. Die Kassenwahlfreiheit ist sogar in der bis heute giiltigen
chilenischen Verfassung von 1980 als Grundrecht verankert.! Alle Biir-
gerlnnen, die iiber ein eigenes Einkommen verfiigen, sind verpflichtet,
davon mindestens 7 % fiir den Krankenversicherungsschutz aufzubrin-
gen. ArbeitnehmerInnen tragen den Beitrag alleine, da die chilenischen
Reformerlnnen den Arbeitgeberanteil ginzlich abschafften. Es besteht
eine obere Bemessungsgrenze von 60 UF, so dass alle Besserverdienen-
den nur den Hochstbeitrag von 4,2 UF bezahlen miissen.? Untere Be-
messungsgrenzen zur Verringerung des finanziellen Risikos Geringver-
dienender bei Abschluss einer Privatpolice sieht das chilenische System
nicht vor. Um das freie Spiel der Marktkrifte moglichst wenig durch
Regulierung zu bremsen, unterliegen die privaten Versicherungsunter-
nehmen keinem Kontrahierungszwang gegeniiber den Versicherungs-
nehmerInnen. Uber ihre Beitragsgestaltung regeln die ISAPREs selber
den Zugang zum privaten Krankenversicherungsmarkt sowie zu ihren
Versicherungsprodukten.

3. Entwicklung des privaten Versicherungsmarkts

Nach der neoklassischen Auffassung der »Chicago-Boys« war es not-
wendig, die 6ffentliche Hand so weit wie mdglich aus der sozialen
Sicherung zuriickzudriangen, damit Marktmechanismen auch dort die
erwartete Effizienzsteigerung und Kostenddmpfung bewirken konnten.
Die Wahlméglichkeit der BiirgerInnen sollte den Druck auf die Versiche-
rungen erhohen, wirtschaftlich zu handeln und die Ressourcenallokation

JAHRBUCH FUR KRITISCHE MEDIZIN 42



Chile: der gescheiterte Weg zur Privatisierung 125

im Gesundheitswesen zu verbessern. Die kurze Laufzeit der Privatpolicen
von anfangs einem und seit neuerer Zeit zwei Jahren verhindert, das
die VersicherungsnehmerInnen an ihre Kasse gefesselt sind, und erlaubt
ihnen, ihre Unzufriedenheit durch Austritt kund zu tun.

Die Viter der chilenischen Krankenversicherungsreform gingen da-
von aus, dass die Privatisierung langfristig die gesamte medizinische
Versorgung und letztlich auch den gesamten Gesundheitssektor erfassen
wiirde. Folgerichtig zog sich der Staat zunehmend aus dem Gesundheits-
und Sozialwesen zuriick und kiirzte die 6ffentlichen Aufwendungen im
Sozialbereich. Allerdings mit einer Ausnahme: Um die Nachfrage nach
privaten Versicherungspolicen zu fordern, subventionierte der Fiskus ab
1986 die Beitrdge fiir BezieherInnen niedriger Einkommen. Dieser Zu-
schuss durfte sich pro Mitgliedsfamilie auf maximal 2 % des zu Grunde
gelegten Einkommens belaufen und erhielt daher den Namen »Zwei-
prozentzuschuss«. So konnten sich BezieherInnen mittlerer Einkommen
eine Police zu einem Preis von bis zu 9 % des Bruttoeinkommens leisten
(Holst 2004a: 47).

Die marktradikalen ReformerInnen verzichteten weit gehend auf Re-
gulierung des Krankenversicherungswesens und belasteten die Privat-
kassen mit keinerlei Praventionsverpflichtung. Sdmtliche Impf- und
sonstigen VorbeugemaBnahmen belief3en sie beim Gesundheitsministe-
rium, und die Vertragskonditionen im chilenischen Krankenversiche-
rungswesen bieten weder fiir Versicherung noch fiir Versicherte Anreize
zur Gesundheitsforderung und Pravention. Génzlich befreit sind die
ISAPRESs auch von der Verpflichtung zu Altersriickstellungen und den
Lasten eines Risikostrukturausgleichs zwischen den verschiedenen Kas-
sen (Hohmann/Holst 2002: 140).

Das Angebot der ISAPRE:S ist vor allem fiir die oberen Mittelschichten
und die wohlhabenden ChilenInnen attraktiv, weil eine Privatpolice Zu-
gang zu privaten DienstleisterInnen mit kiirzeren Wartezeiten und bes-
serer Infrastruktur im Vergleich zu 6ffentlichen Krankenhdusern und
Polikliniken ermdglicht. In Folge der Austeritétspolitik der Diktatur
waren die 6ffentlichen Versorgungsstrukturen zumeist in einem erbarm-
lichen Zustand und boten offenkundige Unzulidnglichkeiten. Wer es sich
leisten konnte, sicherte sich durch den Wechsel in eine ISAPRE bessere
und raschere Behandlung, zumal viele BiirgerInnen die Privatpolicen in
der Anfangsphase als eine Art Zusatzversicherung sahen: Bei schweren
Erkrankungen konnten sie meist problemlos auf die 6ffentliche Anbie-
terstruktur zurlickgreifen (Kifmann 1998: 166).

Die Branche expandierte in den ersten Jahren rasant und erreichte an-
fangs jahrliche Zuwachraten bis zu 25 %, im Spitzenjahr 1997 waren die

JAHRBUCH FUR KRITISCHE MEDIZIN 42



126 Jens Holst

ISAPRESs auf iiber 1,7 Millionen Beitragszahler und fast 3,9 Millionen
Versicherte angewachsen und versorgten fast ein Drittel der Bevolke-
rung (SISP 1999: 46-49, 61). Viele Jahre gehorte die private Kranken-
versicherungswirtschaft zu den rentabelsten Wirtschaftszweigen in Chile
(Hohmann/Holst 2002: 140). Allerdings nimmt die Rentabilitét bereits
seit Anfang der 90er Jahre bestindig ab und hat zuletzt zu erheblichen
EinbufBlen und negativen Bilanzen gefiihrt (Holst 2004a: 31). Tatsédchlich
sind die Versichertenzahlen seit 1997 drastisch zuriickgegangen, 2004
waren nur noch etwa 16 % der Bevdlkerung privat krankenversichert,
Tendenz weiter fallend (Superintendencia de Salud 2005). Gleichzeitig
ist die Zahl der offenen ISAPREs von anfangs iiber 20 auf zuletzt acht
Unternehmen zuriickgegangen (Copetta 2003: 6). Kompensatorisch hat
sich der Versichertenanteil von FONASA auf fast 70 % erhoht, auch
der Anteil der Eigenversicherer — Armee, Polizei, Staatsunternehmen,
Universititen — sowie der nicht-versicherten BiirgerInnen war leicht
auf knapp 15 % gestiegen (Superintendencia de Salud 2005; FONASA
2005). Das folgende Schaubild zeigt die Entwicklung des Krankenver-
sicherungsmarktes.

Abbildung 1: Entwicklung der Krankenversicherungszweige in Chile 1990-2002
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Die dargestellte Schrumpfung der Privatbranche geht indes nicht auto-
matisch mit einer schlechteren Versorgung einher. Nachdem in den 16
Jahren der Diktatur (1973—-1990) der Anteil der Staatszuschiisse zum
offentlichen Gesundheitssektor von 61,2 auf 38,7 % gesunken war, was
einem Riickgang von 1,6 auf 0,7 % des Bruttosozialprodukts entsprach
(Contreras et al. 1999: 23), beendeten die demokratisch gewdhlten Re-
gierungen die sozialpolitisch restriktive Fiskalpolitik. Die 6ffentliche
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Gesundheitsquote war 2001 gegeniiber 1988 insgesamt von 2,2 auf iiber
3,8% des Bruttosozialproduktes gestiegen. Damit erhohte der Fiskus
seinen Anteil an den gesamten Gesundheitsausgaben auf 54,8 %, und der
Anteil der Gesundheits- innerhalb der gesamten Regierungsausgaben
stieg von 9,3 % im Jahr 1990 innerhalb von neun Jahren auf 11,6 %
(Rodriguez/Tokman 2000: 7).

4. Wettbewerb zwischen dffentlichen und privaten Kassen

Die chilenischen ReformpolitikerInnen fithrten den Kassenwettbewerb
unter Beibehaltung der Versicherungspflicht und Festlegung einer soli-
darischen Finanzierung ein. Unabhingig von der gewihlten Kasse und
Kassenart sind die Beitrdge bis zur Bemessungsgrenze als Lohnprozente
definiert. Dabei stoflen allerdings zwei unterschiedliche Logiken aufein-
ander. Wie die Gesetzliche Krankenkasse in Deutschland arbeitet die
offentliche Sozialversicherung nach dem Umlageverfahren, wendet das
Solidarprinzip an und bietet dabei allen Mitgliedern ein beitragsunab-
héngiges, einheitliches Leistungspaket. Bei den privaten Kassen herrscht
hingegen das Aquivalenzprinzip, die Privaten bieten unterschiedliche
Produkte zu verschiedenen Preisen, und der Umfang des Versicherungs-
schutzes hingt unmittelbar von dem Tarif einer Police bzw. dem indivi-
duellen Risiko der Versicherungsnehmerlnnen ab.

Diesen ist frei gestellt, ob sie ihrer Krankenversicherungspflicht bei
der offentlichen oder einer privaten Krankenversicherung nachkommen.
Ein Kassenwechsel ist bei FONASA sofort und bei den ISAPREs nach
einer Mindestlaufzeit von einem Jahr jederzeit moglich. Andererseits
diirfen die privaten Versicherer ihre Vertragskonditionen alle zwolf oder
24 Monate dndern und die Modalititen aktualisieren. Sie haben das
Recht, die Kosteniibernahmesitze fiir die versicherten Gesundheitsleis-
tungen sowie die Basistarife an die aktuelle Kostenentwicklung oder
sonstige 6konomische Gegebenheiten anzupassen. Dies ist allerdings
nur fiir das Gesamtkollektiv in einem Vertragsmodell erlaubt, nicht aber
bezogen auf einzelne Versicherte oder bestimmte Gruppen, die jewei-
ligen Anderungen gelten fiir alle Versicherten eines Vertragsmodells.?

Fiir das chilenische Krankenversicherungs- und Gesundheitssystem
sind die Modalitdten der Vertragsgestaltung in der privaten Asseku-
ranzbranche von entscheidender Bedeutung. Die Beitrdge der offenen
ISAPREsd sind risikofaktorenabhédngig und unterliegen der kontinuier-
lichen Anpassung an das individuelle Risikoprofil der Versicherungs-
nehmerlnnen. Im Unterschied zur Sozialkasse FONASA, fiir die Kon-
trahierungspflicht gegeniiber den VersicherungsnehmerInnen gilt, diirfen
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die privaten Assekuranzagenturen die Aufnahme bestimmter Personen
verweigern. private Versicherungsvertrige sind individuell und schlie-
Ben — im Unterschied zur 6ffentlichen Kasse FONASA — wirtschaftlich
abhingige Familienmitglieder nicht ein. Die ISAPREs miissen das Profil
ihrer Versicherten abschitzen und Vertridge wie Vertragsmodalititen so
umgestalten, dass die Beitragseinnahmen ihr Risiko hinreichend abdecken
(vgl. Bitran/Almarza 1997: 41). Dies hat unmittelbare Auswirkungen auf
die monatlichen Kosten der privaten Versicherungspolicen, die sich fiir
jede Familie als Produkt des Grundtarifs eines Vertrags mit der Summe
der Risikofaktoren von Beitragszahlerln und sémtlichen mitversicherten
Angehorigen errechnet. Dabei ist nicht bloB der Zeitpunkt des Versiche-
rungseintritts relevant, vielmehr dndern sich diese Faktoren kontinuier-
lich in Abhéngigkeit vom Risikoprofil beziechungsweise — aus Sicht der
ISAPREs — von den zu erwartenden risikoabhéngigen Ausgaben fiir Ge-
sundheitsleistungen. Allerdings diirfen sie nicht einseitig einen Vertrag
kiindigen oder den Beitrag einzelner Versicherter anheben.

Die Privatassekuranzen berechnen fiir jede Versichertengruppe ver-
tragsspezifische Risikofaktoren auf der Grundlage der zu erwartenden
durchschnittlichen Ausgaben. Als Einflussgrofen sind dabei nur Alter,
Geschlecht und der Status als BeitragszahlerIn oder mitversicherte/r
Angehorige/r zugelassen. So liegen die Risikofaktoren der weiblichen
Hauptversicherten 1,5 bis 4 mal hoher als die gleichaltriger Ménner, da
die Krankenversicherer alle Schwangerschafts- und Geburts-assoziierten
Kosten fiir Vorsorgeuntersuchungen, Geburt und mogliche Komplika-
tionen sowie vor allem den Ausgleich fiir den Verdienstausfall wihrend
der sechswochigen Mutterschutzperiode finanzieren miissen.’ Die meis-
ten ISAPRESs legen die erste Altersgrenze bei 45 Lebensjahren fest, bei
deren Uberschreiten der Risikofaktor ménnlicher Versicherter automa-
tisch von 1 auf 1,5 steigt. So muss jede/r Versicherte bei Erreichen des
46. Lebensjahres anstatt des siebenprozentigen Pflichtbeitrags nunmehr
11,5 % seines Einkommens aufbringen, um den bisherigen Vertrag be-
halten zu konnen. Ab dem 55. Lebensjahr steigen diese Faktoren und
damit die Beitrdge zunehmend, was entscheidenden Einfluss auf das
risk pooling der ISAPRESs hat. Anfang 2001 konnte sich nur jede/r 40.
ChilenlIn iiber 65 Jahre noch eine Privatpolice leisten, allesamt Personen
mit {iberdurchschnittlich hohem Einkommen (SISP 2001: 66f.; Holst
2004a: 42, 178, FuBinote 198). Heute ist der relative Anteil der privat
Versicherten im Rentenalter auf 4,5 % angestiegen, was allerdings in
erster Linie auf den Riickgang der zahlenméBig stirksten Gruppe der 25
bis 49-Jahrigen zuriickzufiihren ist (Superintendencia de Salud 2005;
Copetta 2003: 3).
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Abbildung 2: Altersverteilung der ISAPRE-Versicherten
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Bedeutsam fiir den Kassenwettbewerb in Chile ist die Durchldssigkeit
des Systems, die den Versicherten in jedem Lebensabschnitt einen Ver-
sicherungswechsel erlaubt. Im Unterschied zu den Versicherungsneh-
merInnen, die nach einjéhriger Dauer jederzeit ihre Police kiindigen und
die Versicherung wechseln konnen, haben die Vertrége fiir die Versiche-
rungen formal unbeschrinkte Laufzeit. Diesen steht allerdings alle 12
bzw. 24 Monate das Recht zu, die Vertragsmodalititen zu {iberpriifen
und die Konditionen an die aktuelle Situation ihrer KundInnen anzupas-
sen. Denn immer wenn Hauptversicherte/r oder mitversicherte/r Ange-
horige/r einer vertraglich festgelegten Altersgrenze iiberschreitet, dandern
sich nach Ablauf der individuellen 12- oder 24-monatigen Laufzeit der
Police die Risikofaktoren und damit auch die reale Beitragsbelastung.

Den Versicherten stehen bei jeder » Vertragsanpassung« drei Moglich-
keiten offen: Sofern sie bereit und in der Lage sind, hdhere Monatsbei-
trage aufzubringen, kdnnen sie im bestehenden Vertrag bleiben. Oder
sie entscheiden sich fiir eine preisgiinstigere Police, die in aller Regel
eine geringere finanzielle Deckung der Leistungen bzw. hohere Selbst-
beteiligungen mit sich bringt. Als dritte und vielfach letzte Moglichkeit
bleibt ihnen der Wechsel in das Solidarsystem von FONASA, wo ihre
finanzielle Belastung unabhéngig von Alterung und Einkommensein-
buBen dauerhaft an die reale Zahlungsfahigkeit gekoppelt ist.
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Der gesetzliche Mindestbeitrag fiir die Krankenversicherung ist zwar
auf 7% des Bruttolohns festgesetzt, die VersicherungsnehmerInnen kon-
nen aber einen hoheren Monatsbeitrag mit ihrer ISAPRE vereinbaren.
Die akkumulierten Risikofaktoren eines Haushalts verteuern im Laufe
des Lebens die Preise der Versicherungsprodukte um ein Vielfaches
der Ausgangswerte in jungen Jahren. Mindestens ein Drittel der privat
krankenversicherten ChilenInnen zahlt »freiwillig« einen hdheren als
den vorgeschriebenen Krankenkassenbeitrag, in der Regel in Folge der
Beitragssteigerung im Alter. Die durchschnittliche Krankenkassenab-
gabe belief sich nach Schitzungen der Superintendencia de ISAPREs
aus dem Jahr 2000 auf 8,5 bis 10% des Einkommens. Beriicksichti-
gt man den hohen Anteil Versicherter, deren Gehalt tiber der Beitrags-
bemessungsgrenze liegt, so fithrt die Mehrheit der Normalverdiene-
rInnen mehr als den Pflichtbeitrag ab.

5. Leistungsabsicherung auf dem privaten Versicherungsmarkt

Privatversicherungen miissen in ihren Vertrdgen sdmtliche medizi-
nischen Leistungen absichern, die auch der 6ffentliche Gesundheitssek-
tor seinen Mitgliedern bietet. Grundlage ist der jahrlich aktualisierte Ka-
talog der FONASA-Gesundheitsleistungen®, der mit Ausnahme weniger
hochspezialisierter Behandlungen praktisch das gesamte Leistungsspek-
trum der gingigen westlichen Medizin umfasst. Das Gesundheits- und
Finanzministerium aktualisieren einmal im Jahr den Leistungskatalog,
streichen veraltete oder obsolete Leistungen und legen die Tarife der
offentlichen Leistungserbringerlnnen fest.

Der explizite Ausschluss von bestimmten Diagnosen bzw. die Heraus-
nahme von spezifischen Risiken bzw. Behandlungen aus Privatvertriagen
ist nicht zuldssig. So diirfen ISAPREs Frauen mit nachgewiesener Gesta-
tionsunfdhigkeit keine gilinstigeren Vertragsbedingungen anbieten, die
alle schwangerschafts- und geburtsassoziierter Leistungen ausnehmen.
Insgesamt erfolgte die Liberalisierung des chilenischen Krankenversi-
cherungsmarktes indes ohne verbindliche Festlegung eines definierten
Paketes medizinischer Leistungen, das allen Versicherten obligat und in
vollem Umfang zur Verfiigung steht. Denn die Gesetzgebung hat eine
entscheidende Liicke: Sie legt nicht fest, in welchem Umfang die Privat-
versicherungen die aufgelisteten Leistungen iibernehmen miissen.

Theoretisch war der Pflicht Geniige getan, wenn eine ISAPRE einen
einzigen Peso der bisweilen mehrere Millionen kostenden Behandlungen
getragen und den Rest den Versicherten als Zuzahlung iiberlassen hétte.
In der Praxis orientierten sich mehrere Privatkassen an der 25-Prozent-
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klausel, die auch fiir die Kosteniibernahme bei vorbestehenden Krank-
heiten in den ersten 18 Monaten der Vertragslaufzeit gilt. Erst im Novem-
ber 2000 entschied der Oberste Gerichtshof in Santiago auf Antrag der
Aufsichtsbehorde, die Mindestkosteniibernahme miisse sich fiir jede
einzelne Leistung auf 50 % des niedrigsten vergleichbaren FONASA-
Satzes belaufen.

Die private Assekuranzwirtschaft in Chile wendet in groem Umfang
Zuzahlungen im Krankheitsfall an. Jeder Vertrag enthilt Obergrenzen
fiir die Kosteniibernahme bei Inanspruchnahme des Gesundheitswesens,
entweder bezogen auf einzelne Leistungen oder ein gewisses Zeitinter-
vall.® Die Zuzahlungshoéhe hingt einerseits vom gewéhlten Leistungs-
erbringer ab, denn die meisten Privatpolicen bieten vergleichsweise
giinstigste Konditionen bei ausgewéhlten VertragsanbieterInnen, iiber-
nehmen aber nur einen geringen Teil der Kosten bei anderen Leistungs-
erbringerInnen. Andererseits steht die Zuzahlungshdhe in direktem
Verhiltnis zum Grundpreis einer Versicherungspolice. Bei extern vor-
gegebenen Sozialabgaben konnen sich die ISAPREs auf der Einnahme-
seite nur durch Ausschluss unlukrativer, zu niedriger Beitrdge schiitzen.
Versicherungsmathematische und unternehmerische Kriterien kom-
men daher vornehmlich auf der Ausgabenseite zum Tragen. Hier fiihrt
das Aquivalenzprinzip dazu, dass der Umfang der Kosteniibernahme
gleichsinnig mit dem Einkommen der Versicherten korreliert. Anders
ausgedriickt: Die Hohe der Eigenbeteiligungen verhélt sich umgekehrt
proportional zum Einkommen. Je weniger jemand verdient, desto mehr
muss er/sie aus der eigenen Tasche bezahlen (Kifmann 1998: 160; Holst
2004a: 2111, 224).

Die Eigenbeteiligung ist fiir die VerbraucherInnen kaum voraussehbar
und betrifft am starksten Menschen mit chronischen oder langwierigen
Erkrankungen (vgl. Holst 2005: 10ft.). Zuzahlungen im Krankheitsfall
stellen eines der groflen konzeptionellen wie psychologischen Probleme
des chilenischen Gesundheitssystems dar. Fehlende Preisregulierung auf
dem Markt fiir Gesundheitsleistungen verschirft das finanzielle Risiko
der Versicherten. Die Ausweitung des Krankenversicherungsschutzes
auf schwere Erkrankungen (Seguro de Enfermedades Catastroficas) ver-
bessert seit 2002 die Risikoabsicherung komplexer Pathologien mit ent-
sprechend kostspieliger Behandlung, vornehmlich Karzinome, koronare
Herzkrankheit und transplantationspflichtige Organerkrankungen. Die
ISAPREs haben sukzessive die Erweiterung des Versicherungsschutzes
auf derartige Krankheiten und erstmalig innerhalb des Subsystems eine
ISAPRE-iibergreifende Riickversicherung eingefiihrt. Spatestens mit
dem Mitte 2004 verabschiedeten »Plan AUGE« soll das individuelle
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Risiko im Falle schwerwiegender Erkrankungen fiir alle Biirger des
Landes auf maximal zwei Monatseinkommen pro Jahr begrenzt sein.

Allerdings iibernehmen die privaten Krankenversicherer alle darii-
ber hinaus gehenden Behandlungskosten fiir die Erkrankung nur dann,
wenn sich der Versicherte oder seine Angehorigen bei den jeweiligen
VertragsanbieterInnen behandeln lassen. Denn fiir die Zusatzversiche-
rung gegen »katastrophische Erkrankungen« fiithrten die ISAPRESs erst-
malig in grofem Stil ein managed-care-System ein und nahmen dafiir
vornehmlich 6ffentliche Krankenhduser unter Vertrag. Die Arzt- und
Krankenhauswahl, ein Kernargument fiir die Gesundheitsreform von
1981 und wichtiger Anreiz zum Wechsel in eine Privatversicherung, ist
dabei stark eingeschrinkt.

6.  Die dffentliche Krankenkasse FONASA

Die Versicherung der 6ffentlichen Krankenkasse FONASA basiert auf
dem Solidarprinzip: Jede/r zahlt nach den eigenen Moglichkeiten und
erhilt entsprechend dem Bedarf. Die Solidargemeinschaft der Versicher-
ten gleicht unterschiedlich verteilte Risiken aus und es findet eine Um-
verteilung von oberen zu unteren Einkommensgruppen statt. Mit dem
Beitrag zahlenden Hauptversicherten sind automatisch alle in seinem
Haushalt lebenden Angehdrigen ohne eigenes Einkommen mitversi-
chert, in erster Linie Ehepartner und Kinder. Jede/r Versicherte, des-
sen/deren Einkommen die obere Bemessungsgrenze nicht iibersteigt,
fithrt genau 7% davon an die Krankenkassen ab, es gibt keinen Min-
destbeitrag und FONASA muss jede/n AntragstellerIn und somit jede
noch so geringe Abgabe akzeptieren. Weder besteht fiir FONASA die
Maoglichkeit, bestimmte Risikogruppen auszuschliefen, noch praktiziert
die 6ffentliche Versicherung aktive Selektionsstrategien. Dabei ist jede/r
vierte ChilenIn — im Jahr 2002 immerhin 3,66 Millionen — sogar bei-
tragsfrei iiber FONASA abgesicherth und hat Anspruch auf kostenlose
medizinische Behandlung sowohl in den kommunalen Einrichtungen
der Grundversorgung als auch in den 6ffentlichen Kliniken. Allerdings
besteht fiir sie weder Wahlfreiheit bei den AnbieterInnen noch Anspruch
auf die Wahlleistungen, die fiir die BeitragszahlerInnen und ihre Ange-
horigen zur Verfligung stehen. Beitragszahlende FONASA-Mitglieder
konnen namlich neben 6ffentlichen Polikliniken und Krankenhdusern
auch ausgewihlte ambulante und stationédre VertragsanbieterInnen des
Privatsektors aufsuchen, aber nur gegen hohe Eigenbeteiligungen.

Seit 1986 gibt es auch im 6ffentlichen Gesundheitswesen Zuzahlungen
im Krankheitsfall. Im Unterschied zu den ISAPRESs, wo die unteren
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sozio6konomischen Schichten die hochsten Zuzahlungsbetrige schul-
tern miissen, sind diese bei FONASA allerdings einkommensabhén-
gig gestaffelt und durch eine Reihe von Befreiungen sozial abgefedert.
(Bitran/Giedion 2003: 62). So miissen weder Mittellose (Gruppe A)
noch Versicherte aus Haushalten mit einem Einkommen bis zur Hohe
des gesetzlichen Mindestlohns (Gruppe B) bei Nutzung der 6ffentlichen
Versorgungsstruktur etwas zuzahlen. Wer geringfiigig iiber dem Min-
destlohn liegt, tragt 10% (Gruppe C), besser Verdienende sogar 20 %
(Gruppe D) der Behandlungskosten. Das folgende Schaubild vermittelt
einen Uberblick iiber die GroBenordnungen der vier Einkommensgrup-
pen Offentlich Versicherter:

Abbildung 3: FONASA-Mitglieder nach Einkommen
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Der hohe Anteil der Gruppen A und B verdeutlicht die negative Risiko-
selektion und zeigt das Ausmall der Konzentration von BezieherInnen
niedriger Einkommen in der 6ffentlichen Krankenkasse. So verdienten
2001 zwei Drittel der FONASA-BeitragszahlerInnen weniger als 200
und gerade einer von zehn mehr als 400 US-$ im Monat (Holst2001:
52f.). Die Versichertenstruktur hat erhebliche Auswirkungen auf die
Finanzierung des 6ffentlichen Gesundheitswesens, schlieflich lagen
90 % der eingegangenen Beitrdge unter 30 und zwei Drittel unter 15 US-
$. Mit Pro-Kopf-Ausgaben von gut 250 US-$ pro Jahr liegt FONASA
denn auch mehr als 200 US-$ unter den ISAPREs, die ihre Einnahmen
zu tiber 80 % iiber die Beitrige, zu fast 13 % iliber Zuzahlungen und nur
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zu etwa 2 % tiiber 6ffentliche Zuschiisse finanzieren. Dem gegeniiber
trugen bei FONASA im gleichen Jahr die Beitragseinnahmen nur rund
zu einem Drittel und Zuzahlungen zu einem Achtel der Finanzierung
bei, wihrend nahezu die Halfte des Budgets der 6ffentlichen Kasse aus
Steuermitteln stammte (Titelman 2000: 17).

Der hohe Steueranteil im Budget von FONASA dient in erster Linie
flir der Versorgung mittelloser BiirgerInnen. Damit gehort Chile heute
zu den wenigen Entwicklungs- und Schwellenlédndern, die zumindest
theoretisch eine universelle Absicherung der Bevolkerung gegeniiber
Erkrankungsrisiken bieten. Moglich macht dies die Kombination von
Beitrags- und Steuerfinanzierung in der sozialen Krankenversicherung:
FONASA verbindet ein Beitragssystem Bismarckscher Prigung mit
der steuerfinanzierten Versorgung der Mittellosen entsprechend dem
Beveridge-Modell. Alle formal Beschéftigten sowie Teile des infor-
mellen Sektors zahlen einkommensabhingige Beitrdge fiir einen ver-
gleichsweise breiten Versicherungsschutz. Und fiir die Versorgung der
Mittellosen, die keine eigenen Beitrdge aufbringen kénnen, erhélt die
offentliche Kasse Mittel aus Steuereinnahmen. Abgesehen von relativ
hohen Zuzahlungen fiir die beitragzahlenden Mitglieder (Holst 2004a:
1551t.) gewidhrleisten beide solidarisch organisierten Teilsysteme zusam-
men eine progressive Finanzierung und eine wirksame Umverteilung
bei der 6ffentlichen Gesundheitsfinanzierung (Bitran/Giedion 2003:
62). Vielfiltige Befreiungs- und Ausnahmeregelungen im 6ffentlichen
Gesundheitswesen schwichen die negativen sozialen Folgen und die
Diskriminierung durch Zuzahlungen im Krankheitsfall ab.

Nicht nur als Beleg fiir das geringe Potenzial privater Finanzierungs-
ansitze, sondern vor allem als moglicher und finanzierbarer Weg zur
umfassenden Absicherung der Bevolkerung ist das Modell Chile fiir die
entwicklungspolitische Diskussion von grofler Bedeutung. Nach Jahren
der Marktorientierung internationaler Organisationen und nationaler
Regierungen wird heute der Ruf nach universellen und solidarisch fi-
nanzierten Gesundheitssystemen laut. In den meisten Entwicklungs-
und Schwellenlédndern bestehen zwar verschiedene Subsysteme, die
vornehmlich Angehdrigen des formalen Sektors und besser gestellten
BiirgerInnen bezahlbaren Zugang zur Gesundheitsversorgung bieten
(Frenk/Londofio 1997; Bardroff et al. 2000: 383f.), zugleich sind aber
groB3e Bevolkerungsteile von jedweder sozialen Sicherung ausgeschlos-
sen (OPS/SIDA 2003). Die Ausweitung von sozialen Sicherungssysteme
auf die Armen, den informellen Sektor und auf die lindliche Bevolke-
rung steht zunehmend auf der internationalen entwicklungspolitischen
Agenda (UN 2000; BMZ 2002).
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7. Zentrale Probleme des chilenischen
Krankenversicherungssystems

7.1 Ausgeprdgte Risiko- und Einkommensselektion

Die marktradikalen Reformer der spéten 70er und frithen 80er Jahre
waren in erster Linie an der Einddimmung der adversen Selektion auf
dem privaten Krankenversicherungsmarkt interessiert, Risikoselektion
und Rosinenpickerei schoben sie kaum einen Riegel vor. Zugleich
schrinken die volkswirtschaftlichen Rahmenbedingungen und die engen
Kaufkraftgrenzen des Schwellenlandes Chile das attraktive Marktseg-
ment erheblich ein. Die Privatisierung in Chile hat bis heute nur die
reicheren Schichten erfasst, wihrend die 6ffentliche Hand bis heute fiir
die Versorgung der unlukrativen Mehrheit in der chilenischen Eindrittel-
gesellschaft zustandig ist. Derzeit fithrt kaum mehr als eine/r von sechs
ChilenInnen seine Krankenversicherungsbeitrige an eine Privatkasse ab
(FONASA 2005; Superintendencia de Salud 2005). Dabei handelt es
sich in erster Linie um Besserverdienende und Kinderlose: Zwei von
fiinf privat versicherten ChilenInnen verdienen mehr als 700 Euro und
damit fiir chilenische Verhiltnisse gut, jeder Fiinfte gehort mit mehr als
1200 Euro im Monat zu den Spitzenverdienerlnnen, und nur jede/r 30.
ISAPRE-Versicherte gehort mit weniger als 200 Euro Einkommen zur
Mehrheit der GeringverdienerInnen (Superintendencia de Salud 2005).

In der Praxis unterliegen Kassenwettbewerb und Wahlfreiheit im chi-
lenischen Gesundheitswesen erheblichen Einschrankungen. So bietet der
private Versicherungsmarkt fiir eine Durchschnittsfamilie erst ab einem
monatlichen Einkommen von etwa 600 Euro tiberhaupt Vertriage an, die
mit der Pflichtabgabe finanzierbar sind (Holst 2004a: 197). Wer wie die
meisten ChilenIlnnen nur zwei- oder dreihundert Euro im Monat verdient,
miisste erheblich mehr als 7% fiir eine ISAPRE-Police aufbringen und
zudem bei allen Behandlungen kréftig zuzahlen. FONASA kommt aber
nicht nur fiir die gesundheitliche Versorgung der d&rmsten und daher mit
den hochsten Gesundheitsrisiken behafteten Bevolkerungsgruppen auf.
Da sich die Privatpolicen mit fortschreitendem Lebensalter zunehmend
verteuern und der Verbleib in einer ISAPRE fiir die meisten Rentner-
Innen nicht bezahlbar ist, wechseln sie zwangsldufig in die 6ffentliche
Kasse, nachdem sie jahrelang Beitrige an eine ISAPRE abgefiihrt haben
(Rodriguez/Tokman 2000: 11). Dieses Phdnomen verstarkt den Finanz-
druck im 6ffentlichen Teilsystem, dessen Risikomischung fiir hohe Aus-
gaben bei geringen Einnahmen sorgt. Ein Risikostrukturausgleich iiber
alle Kassen und Kassenarten scheiterte Mitte 2004 am Widerstand der
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konservativen, wirtschaftsnahen Opposition: Um wenigstens die »Plan
AUGE« genannte Behandlungsgarantie fiir die wichtigsten Krankheiten
durch den Senat zu bekommen, verzichtete die Regierungskoalition auf
die Einrichtung eines Solidarfonds zu Gunsten der Kassen mit schlech-
terem Risikoprofil.

7.2 Nachhaltigkeitsprobleme

Solange die chilenische Volkswirtschaft boomte, expandierte die Privat-
versicherungsbranche ebenso rasant wie der private Markt fiir Gesund-
heitsleistungen. Doch die Auswirkungen der Asien- und spéter der
Russlandkrise offenbarten eine grundlegende Schwiche des im In- und
Ausland viel beachteten Modells. Das chilenische Krankenversiche-
rungswesen erweist sich als stark konjunkturabhidngig: In Wachstums-
phasen nimmt die Zahl der privat Versicherten zu, Einkommenseinbuflen
in Krisenzeiten machen vielen ISAPRE-KundInnen die Fortsetzung der
Beitragszahlungen unméglich, sie landen unweigerlich im Auffang-
becken der Solidarkasse.

Die jliingere Entwicklung auf dem privaten Krankenversicherungs-
markt belegt eindriicklich die Anfélligkeit des chilenischen Modells in
Zeiten dkonomischer Rezession. Aus Sicht des Marktes und der Markt-
wirtschaft mag das weder iiberraschen noch ein besonderes Problem dar-
stellen, im Hinblick auf die sozialpolitische Funktion und insbesondere
die Nachhaltigkeit gesellschaftliche Sicherungssysteme erscheint eine
derartige Krisenabhingigkeit jedoch fragwiirdig und bedenklich (Valen-
zuela 1998: 15). SchlieBlich sollte soziale Sicherung nicht nur effektiven
Schutz gegeniiber den Risiken des Individuums bieten, sondern auch die
Folgen externer und in jedem Fall konjunktureller Unwigbarkeiten fiir
den/die Einzelne/n abmildern.

In der allgemeinen Wahrnehmung des chilenischen Gesundheits-
systems ist oftmals eine starke Unterbewertung der fortbestehenden
und vor allem zunehmenden Bedeutung des 6ffentlichen Sektors zu
beobachten. Trotz jahrelanger massiver Forderung und Expansion der
privaten Versicherungswirtschaft versichert die 6ffentliche Krankenkas-
se FONASA heute zwei Drittel der ChilenInnen. Gleichzeitig unterhalt
die Sozialkasse das mit Abstand grofite Anbieternetz fiir Gesundheitsleis-
tungen und ist mit fast 80.000 Beschéftigteni groBter Arbeitgeber des
Landes (Contreras et al. 1999: 26; Solimano/Vergara 1999: 8). Damit
belegt Chile das geringe Potenzial privater Versicherungsstrukturen fiir
die universelle soziale Absicherung der Bevolkerung gegen Krankheits-
risiken. Gleichzeitig gefdhrden sie zwei wesentliche Voraussetzungen
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fiir Fairness und Gerechtigkeit in der Gesundheitsfinanzierung: aus-
geglichene Risikomischung iiber alle gesellschaftlichen Gruppen und
solidarische Finanzierung.

7.3 Steigerung der Gesundheitsausgaben

Im Gegensatz zur verkiindeten Zielsetzung haben die ISAPREs weder
zur Kostenddmpfung noch erkennbar zur Einddmmung der Ausgabenent-
wicklung beigetragen. Die allseits propagierten Einsparpotenziale durch
privatwirtschaftliches Handeln haben sich als Wunschdenken erwiesen,
viel mehr als Mengenrabatte bei bestimmten Leistungen oder Ansétze
von vertikaler Integration hat die chilenische Versicherungswirtschaft
nicht vorzuweisen. Wichtigstes Honorierungsprinzip im Privatsektor ist
nach wie vor die Einzelleistungsvergiitung, was erheblich zur Induktion
und Selbstinduktion der Nachfrage nach Gesundheitsleistungen beitrdgt
(vgl. Liebig 2000: 17). Anstatt durch horizontale Verzahnung und/oder
vertikale Integration mdgliche Einsparpotenziale auszuloten und mit der
Zahl medizinischer Dienstleistungen Kosten zu reduzieren, ist der pri-
vate Gesundheitssektor zunehmend expandiert. Zu den unerwiinschten
Wirkungen der chilenischen Sozialversicherungsreform gehort auch das
Problem der Nachfrageinduktion auf dem privaten Markt fiir medizi-
nische Leistungen. Hinzu kommen extrem hohe Verwaltungskosten der
ISAPREs, die auch in Zeiten grofler Versichertenzahlen fast 20 % und
zuletzt immerhin noch iiber 13 % ihrer Einnahmen fiir Werbung und
Kontrollmafinahmen ausgaben.

Gleichzeitig hat die Einfiihrung des privaten Krankenversicherungs-
marktes in Chile zu einer teilweise deutlichen Steigerung der individuellen
Gesundheitsausgaben beigetragen, die sich in Form von »freiwilligen«
Beitragssteigerungen und diversen Zuzahlungen direkt auf das Haus-
haltseinkommen auswirken. Die hohen, weit gehend unvorherseh-
baren Zuzahlungen konterkarieren die formale Festlegung eines allen
Versicherten zur Verfiigung stehenden Leistungspaketes. Verschiedene
Formen von Extraversicherungen gegen Zuzahlungen und die seit 2001
eingefiihrte Zusatzversicherung gegen schwere Erkrankungen erhéhen
ebenfalls die Belastung der Haushalte durch Gesundheitsausgaben. Ge-
meinsam mit der staatlichen Vorgabe einkommensabhingiger Kranken-
kassenbeitrige hat dies die Entwicklung eines funktionierenden Wett-
bewerbs faktisch verhindert. Konkurrenz lassen die gesetzlichen Rah-
menbedingungen auf dem Assekuranzmarkt allein auf zwei Ebenen zu:
Die ISAPREs konnen weiterfithrende, hochspezialisierte Leistungen in
ihre Vertrage aufnehmen, die in Chile fast nur Privatkliniken erbringen,

JAHRBUCH FUR KRITISCHE MEDIZIN 42



138 Jens Holst

oder ihren KundInnen eine unterschiedliche finanzielle Deckung der
medizinischen Leistungen bieten.

Im Unterschied zu den einkommensabhingig gestaffelten und durch
Befreiungen sozial abgefederten Eigenanteile im 6ffentlichen Gesund-
heitswesen sind die Zuzahlungen im Krankheitsfall bei den Privatver-
sicherungen nicht blof3 regressiv, sondern hyperregressiv: Je geringer
das Einkommen, desto hoher die Selbstbeteiligung. Der Eigenanteil an
den Behandlungskosten erreicht fiir die unteren sozialen Gruppen leicht
den Umfang von einem, zwei oder gar drei Monatsléhnen, wihrend die
Zuzahlungen fiir die oberen Gehaltsgruppen nur einen minimalen Teil
des Einkommens ausmachen. Die privaten Krankenkassen gewdhren
folglich den Mitgliedern mit hoher Kaufkraft den besten Versicherungs-
schutz und setzen die unteren Mittelschichten hohen finanziellen Risiken
aus.

7.4 Soziale Verunsicherung durch ungewisse Risikoabdeckung

Zentrales Argument bei der Einfithrung von Krankenkassenwettbewerb
ist iiblicherweise der Zugewinn an Wahlfreiheit fiir die Verbraucher-
Innen. Vor dem Hintergrund schlechter Erfahrungen mit biirokratischen,
unflexiblen, wenig kundenfreundlichen und qualitativ wenig tiberzeu-
genden 6ffentlichen Gesundheitssystemen ist der Nutzenzuwachs durch
freie Kassen- und Behandlerwahl nicht zu unterschétzen (vgl. Liebig
2000: 16). Allerdings stellt nicht nur die effektive Beschrinkung der
Wahlfreiheit auf das besser gestellte Bevolkerungsdrittel die vorrangige
Bedeutung in Frage, die OkonomInnen Auswahloptionen und Wahlmég-
lichkeiten zwischen konkurrierenden Produkten beimessen. Zum einen
entlarvt die klare Beschneidung der freien Arzt- und Krankenhauswahl
im Rahmen der Zusatzversicherung gegen schwere Erkrankungen bzw.
im »Plan AUGE« dieses Argument als ideologisch geprigt, zum anderen
liegen die Prioritdten der Verbraucherlnnen bei anderen Qualititen. Um-
fragen unter Versicherten zeigen nicht nur eine starke Verunsicherung
der BiirgerInnen in Bezug auf ihren Versicherungsschutz, sondern wei-
sen auch auf die ibergeordnete Bedeutung einer umfassenden Absiche-
rung gegen Krankheitsrisiken hin.

In einer jliingeren Umfrage zur Einstellung der Bevolkerung zu den ak-
tuellen Reformvorhaben der Regierung von Ricardo Lagos spricht sich die
iberwiltigende Mehrheit der Befragten flir Behandlungsgarantien innerhalb
bestimmter Fristen (97 %), Zuzahlungsbeschrankungen auf maximal 20 %
bei Subventionierung der Armen (94 %) und die soziale Absicherung der
drmsten Bevolkerungsgruppen (93 %) aus (Fundacion Chile 21 2002: 3).
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Tabelle 1: Befragung von 603 Versicherten der verschiedenen Teilsysteme: Was
erscheint Ihnen am Krankenversicherungsschutz und an der Finanzierung Ihrer
Gesundheitsausgaben wichtig?

Die Krankenkasse soll die Ausgaben fiir schwere Krankheiten und Krankenhaus- | 48 %
behandlung decken.

Die Krankenkasse soll die Gesundheitsausgaben im Alter decken. 11%
Die Krankenkasse soll die Kosten fiir Arztbesuche und Untersuchungen decken. 11%
Die Krankenkasse soll die Kosten fiir Medikamente decken. 11%
Die Zuzahlungen fiir Arztbesuche und Krankenhausbehandlungen sollen sinken. 7%
Freie Arzt- und Krankenhauswahl 7%

Die Krankenkassen sollen die Versicherungsvertridge einhalten und die Rechte der | 7%
Versicherten explizit bekannt geben

Quelle: Fundacion Salud y Futuro 1999

7.5  Multiplizierung der Informationsasymmetrie

Funktionierender Wettbewerb setzt weit gehende Markttransparenz vor-
aus. BekanntermafBlen weist der Gesundheitsmarkt aufgrund seiner In-
transparenz grundsitzliche Unvollkommenheiten auf. Mit der Einfiihrung
der ISAPRES stellte sich eine Vervielfiltigung der Informationsasym-
metrien auf dem chilenischen Markt ein. Das klassische Wissensgefille
zwischen AnbieterIn und Verbraucherln medizinischer Leistungen hielt
im autoritdren Chile unvermindert an, und ein Vorsprung von Kosten-
tragerInnen gegeniiber DienstleisterInnen in Bezug auf marktrelevantes
Wissen ergénzte die Asymmetrie zwischen LeistungserbringerInnen und
Versicherungen. Am nachhaltigsten verhindert das Informationsdefizit
der VerbraucherInnen gegeniiber den ISAPREs die fiir einen funktio-
nierenden Markt erforderliche Transparenz. Die Angabe von Tarifen
und Kosteniibernahme in inflationsbereinigter Wahrungs- oder gar in
versicherungsinterner Rechnungseinheit macht die Vertragskonditionen
und insbesondere die vorgesehene Eigenbeteiligung kaum nachvollzieh-
bar, zumal die Versicherten nicht iiber die Marktpreise medizinischer
Leistungen informiert sind. Insgesamt herrscht unter den KundInnen
der chilenischen Privatversicherungen eine auffillige Unwissenheit und
Verunsicherung in Bezug auf ihre soziale Sicherung im Krankheitsfall
(vgl. Bitran/Almarza 1997: 43). Die enorme Zahl von Versicherungs-
vertrdgen und die Uniiberschaubarkeit des Medizinmarktes verhindern
die fiir einen funktionierenden Wettbewerb erforderliche Transparenz
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(vgl. Valenzuela 1998: 14). Mehr Markt im Gesundheitswesen flihrt also
keineswegs automatisch zu hoherer Transparenz.
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Anmerkungen

1

In Paragraph 19, Art. 9 heif3t es unter anderem: »Jeder Biirger hat das Recht, das
Gesundheitssystem zu wihlen, dem er beitreten will, sei es dem staatlichen oder
dem privaten.« (Grundgesetz der Republik Chile von 1980, Ubersetzung durch den
Autor)

Die UF (Unidad de Fomento) ist die ibliche inflationsbereinigte Rechnungseinheit in
Chile: Eine UF entsprach zu Jahresbeginn 2005 etwa 17300 chilenischen Pesos bzw.
23 €. Damit liegt die obere Beitragsbemessungsgrenze bei einem Monatsverdienst
von knapp 1400 €, der Hochstbeitrag belduft sich auf nahezu 100 € pro Monat.
Superintendencia de ISAPREs 1995.

Die Darstellung des privaten Krankenversicherungswesens in Chile beschrénkt sich
auf die »offenen ISAPREs«, die das Wesen des chilenischen Modells ausmachen.
Daneben bestehen die so genannten geschlossen ISAPRESs, die allerdings gerade
4,7% (BeitragszahlerInnen) bzw. 5,6 % (Versicherte) des privaten Krankenver-
sicherungsmarktes ausmachen (Copetta 2003: 6). Diese Betriebskrankenkassen
bieten in der Regel allen Versicherten einheitliche Vertragskonditionen bzw. Ver-
sicherungsvertrige, arbeiten im Unterschied zu offenen Privatversicherungen nicht
gewinnorientiert und stellen faktisch solidarisch organisierte Sozialversicherungen
dar, in denen jede/r Versicherungsnehmerln gleichen Schutz und Anspruch auf
gleiche Leistungen besitzt (Wainer 1997: 18).

Die entsprechenden Faktoren mitversicherter Ehefrauen im gebarfahigen Alter sind
in den meisten Vertridgen anderthalb mal so hoch wie bei gleichaltrigen Ménnern
und steigen nur in Einzelfdllen auf weniger als das Dreifache (Holst 2001: 92).
Der »Arancel del Régimen de Prestaciones de Salud« enthilt alle Pflichtleistungen
einschlieBlich der zugehorigen Tarifsétze.

In den Vertragen sind entweder der relative Anteil oder der Hochstbetrag der
tibernommenen Kosten aufgefiihrt, allerdings haufig unter Verwendung versiche-
rungseigener Tarifsitze, deren genauer Wert nicht bekannt ist. Fast durchgehend
bestehen drastische Deckungsbeschrinkungen bei ambulanten Konsultationen
oder fachérztlichen Behandlungen, Physiotherapie, Medikamenten (insbeson-
dere Chemotherapeutika), Sehhilfen, Prothesen, hauslicher Krankenpflege und
vor allem psychiatrischer Therapie.

Trotz der Armutsbekdmpfungsprogramme und der deutlichen Reduktion der Armut
von 40 % auf gut 20 % der Bevolkerung versorgte der 6ffentliche Gesundheitsdienst
2002 immerhin noch fast 6 Millionen ChilenInnen ohne jegliche Eigenbeteiligung
(Gruppen A und B der FONASA-Mitglieder) (FONASA 2005).

60000 Beschaftigte im SNSS und rund 17 000 Angestellte bei den kommunalen
Gesundheitsposten.
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