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Vorwort

Die Kommission fir Konjunkturfragen (KfK) legt hiermit ihren fiinften Jahres-
bericht vor. Im Jahr 2001 hatte sie beschlossen, ihre Arbeit vermehrt auf grund-
sitzliche wirtschaftspolitische Fragen auszurichten und dem Bundesrat jahrlich
einen Bericht zu erstatten.

Wie in den beiden Vorjahren widmet sich der zweite Teil des Berichts einem ein-
heitlichen, zentralen Thema: In diesem Jahr ist es die Reform des Gesundheits-
wesens. Angesichts permanent steigender Gesundheitsausgaben und der damit ver-
bundenen Belastung der 6ffentlichen Finanzen sieht die Kommission diese Reform
als eine der zentralen Herausforderungen der Wirtschafts- und Sozialpolitik in unse-
rer Zeit an. Dabei geht es — uns neben einer Darstellung der Kostenentwicklung in
den vergangenen Jahrzehnten — zum einen um die Herausarbeitung der Effizienz-
und Finanzierungsprobleme, die in diesem Bereich bestehen, und ihrer Ursachen,
zum anderen aber auch um die Diskussion moglicher Reformschritte. Dass nicht
alle der hier vorgeschlagenen Reformen tiberall auf Zustimmung stossen werden, ist
uns dabei durchaus bewusst.

Wie bisher beschiftigt sich der erste Teil des Berichts mit den kurz- und mittel-
fristigen Perspektiven der schweizerischen Volkswirtschaft. Die Schilderung der welt-
wirtschaftlichen Lage und der nationalen wirtschaftlichen Situation wird ergénzt
durch Darstellungen zur Finanz- und zur Geldpolitik. Die Ausfithrungen in diesem
Teil berticksichtigen die bis zum 8. September 2006 verfiigbaren Daten.

Fiir Kapitel 3, welches mit einer Ubersicht iiber die Kostenentwicklung im
Gesundheitswesen beginnt, wurden Daten des Bundesamtes fir Statistik (BES)
benotigt, die nicht publiziert sind und uns vom Bundesamt zur Verfiigung gestellt
wurden. Wir mochten fiir diese bereitwillige Unterstiitzung danken. Ausserdem
danken wir all jenen, insbesondere den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der
Konjunkturforschungsstelle der ETH Ziirich (KOF), sowie Herrn Prof. Albert Holly,
Herrn Prof. Claude Jeanrenaud und Herrn Prof. Robert E. Leu, die mit ersten Ent-
wirfen zu Teilen dieses Berichts, aber auch mit kritischen Anmerkungen beigetragen
haben.

Die Vielschichtigkeit der angesprochenen Probleme sowie das breite, in der Kom-
mission vertretene Meinungsspektrum bringen es mit sich, dass die Inhalte der Bei-
trage, insbesondere zu den Spezialthemen in Kapitel 4, zwar in der Regel in ihrer
Grundtendenz die Zustimmung der Kommission gefunden haben, nicht aber not-
wendigerweise auch in allen Einzelheiten.

Die Kommission hofft, mit diesem Bericht einen — wenn auch vielleicht nur klei-
nen — Beitrag zur Bewiltigung der Probleme zu leisten, denen sich die Gesundheits-
politik in der Schweiz heute gegeniiber sieht.

Bern, 8. September 2006

Der Prisident:
Gebhard Kirchgissner
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Executive Summary

Im Zentrum des Jahresberichts 2006 der
Kommission fiir Konjunkturfragen stehen
Probleme des schweizerischen Gesundheits-
wesens. Er besteht inhaltlich aus zwei Teilen.
Im ersten Teil, in Kapitel 2, wird wie in den Be-
richten der Vorjahre ein Uberblick tber die
wirtschaftliche Situation gegeben. Der zweite
Teil, welcher die Kapitel 3 bis 5 umfasst, befasst
sich mit Problemen bzw. mit der Reform des
schweizerischen Gesundheitswesens.

Im ersten Teil folgt der Darstellung der welt-
wirtschaftlichen Lage in Kapitel 2.1 eine allge-
meine Einschitzung der Lage der schweizeri-
schen Wirtschaft und ihrer Aussichten (Kapitel
2.2). Das Kapitel schliesst mit der Darstellung
der Finanz- und der Geldpolitik (Kapitel 2.4
bzw. 2.5).

Im 3. Kapitel versuchen wir eine moglichst
umfassende Ubersicht iiber die mit dem Ge-
sundheitswesen verbundenen Probleme zu
geben und gleichzeitig, soweit dies mdglich
ist, Losungsansitze zu diskutieren. Dabei
wird auch auf Ergebnisse des 4. Kapitels
zuriickgegriffen, in welchem einige wichtige
Einzelprobleme vertieft behandelt werden:
die Krankenversicherung (Kapitel 4.1), die
Honorierung drztlicher Leistungen (Kapitel
4.2), die Krankenhausfinanzierung (Kapitel
4.3) sowie die Preise fiir Arzneimittel (Kapitel
4.4). Das 5. Kapitel thematisiert abschliessend
die Rolle des Wettbewerbs im Gesundheits-
wesen.

Die wirtschaftliche Entwicklung

Weltwirtschaftliche Entwicklung

Im vergangenen Jahr hat die Weltwirtschaft
erneut deutlich expandiert. So stieg das Brut-
toinlandprodukt (BIP) der USA um 3,2%. In
Japan war das Wirtschaftswachstum mit 2,6%
ebenfalls stark. In der EU verlief die Entwick-
lung im Vergleich dazu etwas schwicher, aber
die gesamtwirtschaftliche Nachfrage und die
Produktion waren ebenfalls weiter aufwirts
gerichtet; das BIP der EU wuchs um 1,7%.
In Osteuropa, Lateinamerika und im tibrigen
Asien expandierten die Wirtschaftsaktivititen
zum Teil sehr lebhaft. Insbesondere China
zeigte erneut ein hohes Wachstum. Dieses
tberall kraftige Wachstum ergab sich trotz
erneut deutlich steigender Erdolpreise. Fiir
das 2. Halbjahr 2006 und das Jahr 2007
ist jedoch mit einer Abschwichung der
Konjunkturdynamik zu rechnen, wobei sich
die globalen Ungleichgewichte nur wenig
verdndern diirften.
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Erwartete Entwicklung in der Schweiz

Der 2003 einsetzende konjunkturelle Erho-
lungsprozess schwichte sich im Verlauf des Jah-
res 2004 wieder ab. Seit dem 2. Quartal 2005 ex-
pandiert die schweizerische Wirtschaft jedoch
kraftig. Dies lasst sich vor allem darauf zurtick-
fithren, dass sich im Jahr 2005 Unsicherheiten
abbauen konnten, die in den Vorjahren das In-
vestitions- und Konsumklima belastet hatten.
Den positiven Stimmungsumschwung kann
man auch an Indikatoren wie den Bérsenbaro-
metern ablesen, welche das ganze Jahr 2005 tiber
von den «Bullen» nach oben getrieben wurden.
Nicht einmal der starke Anstieg der Rohdlprei-
se vermochte dies zu verhindern. Auch das Ab-
sinken der Sparquote im Jahr 2005 um etwa
einen halben Prozentpunkt ist ein Indiz fiir den
gewachsenen Optimismus der privaten Haus-
halte. Somit war das Wirtschaftswachstum des
Jahres 2005 in der Schweiz auch binnengestiitzt.

Das derzeit breit abgestiitzte Wachstum
diirfte sich auch im Jahr 2007 fortsetzen, wobei
es allerdings zu gewissen Verschiebungen zwi-
schen den binnenwirtschaftlichen Nachfrage-
komponenten kommen diirfte. Die Wachs-
tumsimpulse seitens der Bauwirtschaft laufen
aus, wihrend die Ausriistungsinvestitionen po-
sitive Wachstumsbeitrige liefern. Der Zuwachs
beim privaten Konsum bleibt hoch. Dies be-
dingt vermehrte Importe. Die Exporte wachsen
nicht mehr so stark wie 2006, und sie nehmen
durchwegs schwicher zu als die Importe, wo-
durch sich der Ertragsbilanziiberschuss verrin-
gert. Die Kantone und Gemeinden werden ihre
im laufenden Jahr wieder verbesserte Finanz-
lage zu hoheren offentlichen Konsumausgaben
nutzen. Beim Bund ist dagegen eine Stagnation
vorgesehen. Zusammengefasst diirfte eine et-
was hohere Zuwachsrate des ffentlichen Kon-
sums als 2006 resultieren. Alle Indikatoren, die
der tatsichlichen Beschiftigung vorauslaufen,
deuten auf einen weiteren Beschiftigungsan-
stieg hin. Der Stellenaufbau diirfte sich noch et-
was beschleunigen. Deshalb ist auch mit einem
leicht stirkeren Anstieg der festen Lohnbe-
standteile bzw. des BFS-Nominallohnindex zu
rechnen als noch im Jahr 2005. Dieser Lohnan-
stieg diirfte aber mit einer Rate von 1,5 bis 2,0%
moderat bleiben, so dass ungeachtet der posi-
tiven Konjunkturaussichten auch im nichsten
Jahr nicht mit einer beschleunigten Konsum-
giiterpreisentwicklung zu rechnen ist.

Finanzpolitik
Die defizitire Entwicklung der Staatshaus-
halte im Gefolge der letzten Rezession erreichte
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im Jahr 2003 ihren Hohepunkt. Die seitherige
Erholung erfolgte jedoch rascher, als wir dies im
letzten Jahresbericht vermutet hatten. Bereits im
Jahr 2005 war im Total ein Uberschuss von
1,3 Mrd. Fr. zu verzeichnen, was 0,3% des BIP
entspricht, nachdem wir im Jahr 2004 ein Defi-
zit von 4,2 Mrd. Fr. hatten. Die Einnahmen
wuchsen vorab konjunkturbedingt wieder
deutlich; gleichzeitig liessen Kiirzungsmassnah-
men die Ausgaben nur schwach steigen. Der
Uberschuss diirfte sich bis 2007 weiter erhohen.
Der konjunkturelle Impuls der Finanzpolitik
fiel dementsprechend im Jahr 2005 deutlich
negativ aus und bleibt 2006 und 2007 leicht res-
triktiv. Bei den offentlichen Sozialversicherun-
gen reduzierte sich das Defizit im Jahr 2005 auf
1,1 Mrd. Fr. gegeniiber 1,5 Mrd. Fr.im Jahr 2004;
fiir 2007 wird ein Uberschuss von voraussicht-
lich 0,5 Mrd. Fr. erwartet. Diese Entwicklung ist
tiberwiegend konjunkturbedingt und geht auf
den Riickgang der Arbeitslosigkeit zuriick.

Geldpolitik

Nachdem die Schweizerische Nationalbank
(SNB) den Dreimonats-Libor (3M-Libor) im
Juni und September 2004 vor dem Hintergrund
einer sich anbahnenden Konjunkturerholung
um je 0,25 Prozentpunkte auf 0,75% angehoben
hatte, beschloss sie Ende 2004, den 3M-Libor
unverandert zu belassen. Die Normalisierung
der Zinssitze, welche im Sommer und Herbst
2004 begonnen hatte, wurde fiir ein Jahr ausge-
setzt. Im Dezember 2005 hob die Nationalbank
den 3M-Libor auf 1% an, und im Mirz und
Juni wurde er in zwei weiteren Schritten von je
0,25 Prozentpunkten auf 1,5% erhoht. Die In-
flationsprognose der Nationalbank vom Juni
zeigt jedoch, dass sich auch ein 3M-Libor von
1,5% in einem giinstigen konjunkturellen Um-
feld nicht tber lingere Zeit beibehalten lasst,
ohne damit die Preisstabilitit zu gefahrden. Die
Nationalbank machte dementsprechend darauf
aufmerksam, dass sie die graduelle Straffung
der Geldpolitik in der zweiten Hilfte von 2006
voraussichtlich weiterfithren wird.

Im internationalen Umfeld hat die Schweiz
nach wie vor niedrige Zinsen. Dies gilt sowohl
fur die lang- als auch fiir die kurzfristigen Zin-
sen. Die Zinsdifferenz zum Euro verengte sich
im Kurzfristbereich bis Anfang 2005 auf rund
1,4%, was ungefdhr dem historischen Mittel-
wert entspricht. Anschliessend blieb sie anna-
hernd auf diesem Wert konstant. Die Zinsdiffe-
renz zum Dollar, die Anfang 2005 noch rund
2 Prozentpunkte betragen hatte, weitete sich
aufgrund der vergleichsweise stark gestrafften
US-Geldpolitik bis Ende 2005 auf 3,5 Prozent-
punkte und bis Mitte 2006 weiter auf 4 Pro-
zentpunkte aus. Die schweizerische Bundes-
obligationenrendite bewegte sich nach Mitte
2004 auf einem um gut einen Prozentpunkt tie-
feren Niveau parallel zur Verzinsung langfristi-
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ger Staatspapiere im Euroraum nach unten und
erreichte Mitte 2005 einen Tiefstand von 2%.
Danach haben die Langfristzinsen weltweit
wieder angezogen. Parallel dazu tendierte auch
die Rendite schweizerischer Bundesobligatio-
nen nach oben. Sie notierte im Juli 2006 bei
2,8%. Im August fiel sie — wiederum im Gleich-
schritt mit den internationalen Langfristzinsen
—auf 2,5% zuriick.

Der Franken verharrte von Anfang 2005 bis
Mitte 2006 gegeniiber dem Euro in einem en-
gen Band zwischen 1,54 und 1,58 CHF/EUR.
Entsprechend vollzog er die Schwankungen des
Euro zum Dollar weit gehend mit. Gemessen
am realen handelsgewichteten Aussenwert hat
sich der Franken von Dezember 2004 bis De-
zember 2005 um rund 5% abgewertet. Nach
einer voriibergehenden Aufwertung im April
und Mai 2006 neigte der Franken in den Som-
mermonaten erneut zur Schwiche.

Reform des Gesundheitswesens

Es gibt im Gesundheitswesen drei zentrale
Aufgaben, die es zu bewiltigen gilt, zwischen
denen jedoch Zielkonflikte bestehen. Es geht
erstens darum, zu verhindern, dass erforder-
liche medizinische Betreuung nicht gewihrt
wird, weil Patienten nicht in der Lage sind, die
Kosten dafiir aufzubringen. Zweitens soll Ver-
schwendung vermieden werden, und drittens
soll sich auch im Gesundheitsbereich die Ver-
sorgung an den Priferenzen der Bevolkerung
orientieren. Die besondere Schwierigkeit ergibt
sich im Gesundheitssektor aus dem Zu-
sammentreffen von drei Problemen: (i) Da die
Patienten kaum in der Lage sind, zu beurteilen,
was fiir sie in ihrer jeweiligen Situation ange-
messen ist, bestimmt der Arzt als Anbieter weit
gehend selbststidndig tiber die erbrachten Leis-
tungen («anbieterinduzierte Nachfrage»). (ii)
Da ein grosser Teil der Leistungen nicht iiber
den Markt abgerechnet wird, wo Leistungen
mit Gegenleistungen verrechnet werden, son-
dern tiber Versicherungen, bei denen dieses
Prinzip gelockert wird, taucht das Problem des
«moralischen Risikos» auf, d.h., dass Menschen
nach Abschluss einer Versicherung ihr Verhal-
ten dndern. (iii) Da die Primien nicht risikoab-
hingig sind, droht die Gefahr der «negativen
Auslese», d.h. nur Patienten mit hohem Risiko
werden eine Versicherung abschliessen. Die
deshalb eingefiihrte allgemeine Pflichtversi-
cherung fithrt zu zusitzlichen Schwierigkeiten.

Insbesondere setzt sie bei den Versicherern
Anreize, sich um die Gewinnung moglichst gu-
ter Risiken statt um Kostensenkung zu bemii-
hen. Angesichts dieser Problematik gibt es
nicht die ideale Losung; es kommt vielmehr
darauf an, durch eine Kombination von Ele-
menten des Wettbewerbs gepaart mit intelli-
genter staatlicher Regulierung eine moglichst
gute Losung zu realisieren.



Der Kostenanstieg

Die Schweiz hat im internationalen Ver-
gleich zwar nicht das teuerste, aber zumindest
eines der teuersten Gesundheitssysteme. Dies
gilt nicht nur absolut, sondern auch relativ, d.h.
in Bezug auf das Bruttoinlandprodukt. Auch
wenn man anerkennt, dass das schweizerische
Gesundheitssystem qualitativ sehr hochwertig
ist, deutet dies auf Einsparmoglichkeiten
und/oder Spielrdume zur Effizienzsteigerung
hin.

Bis zu einem gewissen Punkt gehen hohere
Gesundheitsausgaben (pro Kopf wie als Anteil
am BIP) mit einer Verbesserung objektiver
Gesundheitsindikatoren wie z.B. der Lebens-
erwartung als auch subjektiver Indikatoren wie
der Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem
einher. Die Schweiz ist jedoch vermutlich iiber
diesen Punkt hinaus; d.h. man konnte mit
geringeren Ausgaben den gleichen Standard
erreichen.

Die Entwicklung in der Schweiz ist indes
nicht singuldr, sondern eingebettet in eine
internationale Tendenz zum relativen Anstieg
der Gesundheitsausgaben. Dies deutet darauf
hin, dass es Griinde fiir diesen Anstieg gibt, die
nicht im schweizerischen System liegen und
die, soll die Qualitit nicht verschlechtert wer-
den, kaum ausser Kraft gesetzt werden konnen.

Die Struktur der Kosten ist mit zwei Aus-
nahmen im Zeitablauf relativ konstant geblie-
ben: Der Anteil der Kosten fiir die ambulante
Behandlung hat deutlich zu- und jener fiir die
Zahnbehandlung deutlich abgenommen. Die
Kosten der stationdren Behandlung haben sich
anteilsmissigkaum verdndert; sie machen nach
wie vor fast die Hilfte der gesamten Kosten aus
und sind im internationalen Vergleich sehr
hoch.

Mengen und Preise diirften sich in den ver-
schiedenen Bereichen unterschiedlich entwi-
ckelt haben. Wihrend bei der ambulanten Be-
handlung eine deutliche Mengenausweitung
festzustellen ist, die auch mit der zunehmenden
Arztedichte zusammenhingen diirfte, stellen
wir bei den Medikamenten sowie insbesonde-
re im stationdren Bereich vor allem einen Preis-
anstieg fest. Versuche, den Kostenanstieg einzu-
dimmen, miissen daher in den einzelnen
Bereichen an unterschiedlichen Punkten anset-
zen.

Die grundsdtzliche Problematik des Gesund-
heitswesens

Vor dem Hintergrund der Tatsache, dass es
sich bei den Gesundheitsleistungen um ein
superiores Gut handelt, ist auch in Zukunft mit
steigenden Gesundheitsausgaben zu rechnen.
Die zunehmende Alterung der Bevolkerung
wirkt zusdtzlich in diese Richtung. Daher wer-
den die Pramien fiir die Krankenversicherung
vermutlich weiterhin stirker steigen als die Ein-
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kommen. Daran kann die Politik nichts 4n-
dern, wenn sie die Qualitit der gesundheitspo-
litischen Versorgung nicht beeintrichtigen will.

Dies dndert nichts daran, dass durch Refor-
men Einsparungen erzielt werden konnen,
wenn auch ein Teil der Ineffizienz systembe-
dingt ist. Die Auswirkungen des moralischen
Risikos wie der anbieterinduzierten Nachfrage
konnen durch geeignete institutionelle Mass-
nahmen nicht ginzlich verhindert, aber be-
grenzt werden. Damit lassen sich Einsparungen
durch eine Anhebung der statischen Effizienz
erzielen. Sie bewirken eine zeitweise Verringe-
rung des Kostenanstiegs (und damit auch des
Anstiegs der Pramien fiir die obligatorische
Krankenversicherung).

Angesichts der Tatsache, dass uns der tech-
nische Fortschritt in der Medizin permanent
neue Moglichkeiten erdffnet und dass der An-
teil der Gesundheitsausgaben am Einkommen
auch in Zukunft steigen diirfte, kdnnen wir uns
der Notwendigkeit einer Rationierung im Ge-
sundheitswesen auf Dauer nicht entziehen. Da-
bei sollten wir uns dessen bewusst sein, dass wir
faktisch immer schon Rationierung betrieben
haben und auch heute betreiben. Auch im Ge-
sundheitswesen geht es (wie in allen anderen
gesellschaftlichen Bereichen) um die Abwi-
gung von Nutzen und Kosten. Je klarer wir uns
dariiber sind, desto mehr konnen wir dazu bei-
tragen, den gesundheitspolitischen Diskurs zu
versachlichen.

Solange man sicherstellen will, dass die
Qualitit der medizinischen Versorgung der
einzelnen Biirgerinnen und Biirger von deren
Einkommen zumindest weit gehend unabhin-
gigist, muss der Staat regulierend in diesen Be-
reich eingreifen. Dies bedeutet jedoch nicht,
dass der heutige Umfang der Regulierung not-
wendig und/oder sinnvoll ist. Fiir eine Reform-
strategie ergibt sich daraus die Notwendigkeit,
die Titigkeit des Staats in den einzelnen Sek-
toren des Gesundheitsbereichs zu tiberpriifen.
Dabei diirfte es sinnvoll sein, wenn sich der
Staat in diesem Bereich direkter Interventio-
nen in allokative Entscheidungen weit gehend
enthilt und sich auf seine verteilungspoliti-
schen Aufgaben konzentriert.

Massnahmen zur Kostenddmpfung im Gesund-
heitswesen

Im Bereich der Grundversorgung sollte bei
der Krankenversicherung der Kontrahierungs-
zwang aufgehoben werden. Den Versicherun-
gen sollte es freigestellt werden, nur mit einer
Auswahl von Arzten und/oder Spitilern Vertri-
ge abzuschliessen, soweit dadurch die Erbrin-
gung der in der Grundversorgung vorgesehe-
nen Leistungen gewihrleistet ist. Zumindest
sollte es ihnen moglich sein, neben Vertrigen
mit freier Arztwahl auch solche mit einge-
schrinkter Arzt- bzw. Klinikwahl anzubieten.
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Dies ist die vielleicht wichtigste Massnahme,
denn dadurch konnte bei den Arzten wie bei
den Kliniken ein Druck zur Kostensenkung
entstehen, der der Tendenz zur anbieterindu-
zierten Nachfrage entgegenwirken wiirde.

Zudem sollte der Risikoausgleich nicht nur
endgiiltig festgeschrieben, sondern auch verfei-
nert werden, indem er prospektiv ausgerichtet
wird und sich an bestimmten, klar erkennba-
ren Indikatoren orientiert. Dadurch kénnte bei
den Versicherungen der Anreiz zur Risikoselek-
tion zwar nicht vollstindig beseitigt, aber doch
stark vermindert werden, so dass diese sich
stirker um Massnahmen der Kostensenkung
bemiithen miissten, um ihren Versicherten
glinstige Pramien anbieten zu konnen.

Es sollten den Versicherungen mehr Mog-
lichkeiten gegeben werden, den Selbstbehalt
und die Franchisen auszugestalten. Insbeson-
dere aber sollten die Pramienreduktionen bei
neuen Organisationsformen wie den HMO so
ausgestaltet werden konnen, dass die Vertrige
fiir Versicherte attraktiv werden und somit die
mit diesen Vertragsformen maoglichen Kosten-
einsparungen auch realisiert werden konnen.

Bei den Spitilern sollte, so weit dies geht,
von der Taggeldpauschale zur Fallpauschale
tibergegangen werden. Um die bei dieser
Finanzierungsform maglichen Probleme zu
vermeiden, miisste (z.B. nach dem Vorbild der
Vereinigten Staaten) eine entsprechende Kon-
trollorganisation geschaffen werden. Damit
konnten erhebliche Kosteneinsparungen im
Spitalbereich realisiert werden, ohne die Qua-
litat der Versorgung zu beeintrichtigen.

Als weiterer Zwischenschritt sollte im Spi-
talwesen ein Binnenmarkt realisiert werden.
Dies erfordert die Einsetzung eines nationalen
Kontrollorgans, welches sowohl den Leistungs-
katalog festlegt als auch bundesweite Qualitits-
und Kostenvergleiche zwischen den Spitilern
bzw. ihren Abteilungen durchfiihrt. Dies wiir-
de Wettbewerbsanreize zur Steigerung der
Qualitit vermitteln sowie den Patienten Trans-
parenz verschaffen.

Langerfristig sollte von der dualen auf eine
monistische Spitalfinanzierung iibergegangen
werden, bei der — sieht man einmal von ge-
meinwirtschaftlichen Leistungen wie z.B. dem
Notfalldienst ab — die Krankenhduser aus-
schliesslich von den Krankenversicherungen
finanziert werden. Zusammen mit der Aufhe-
bung des Kontrahierungszwangs wiirde dies
die Krankenkassen in ihren Verhandlungen mit
den Spitilern in eine sehr viel stirkere Position
versetzen, um dort Kostensenkungen durchzu-
setzen. Die dabei erforderlichen Primien-
erhéhungen konnten dadurch aufgefangen
werden, dass die Kantone mit jenen Finanzmit-
teln, die sie heute zur Finanzierung der Spiti-
ler aufwenden, die Primien der Versicherten
verbilligen. Dadurch kénnte die monistische
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Finanzierung realisiert werden, ohne dass die
Belastung der Biirgerinnen und Biirger erhoht
wiirde. Wegen der moglichen Kosteneinspa-
rungen konnte diese Belastung vermutlich so-
gar fiir alle gesenkt werden.

Beineu zugelassenen Medikamenten sollten
neben der Uberpriifung an der ausldndischen
Preisentwicklung nach zwei Jahren in regel-
missigen Abstinden weitere Uberpriifungen
stattfinden, um die Preise dieser Medikamente
nicht fiir die Dauer der Patentgewdhrung fest-
zuschreiben. Damit konnten die Preise in der
Schweiz niher an das heute zum Teil deutlich
tiefere Preisniveau in Nachbarstaaten herange-
fihrt werden.

Es ist sorgfiltig zu tberpriifen, ob von der
heute giiltigen nationalen Erschépfung bei
patentgeschiitzten Giitern zur regionalen Er-
schopfung iibergegangen werden koénnte, ob
also Re- bzw. Parallelimporte aus den Lindern
der Europdischen Union auch bei diesen Gii-
tern zugelassen werden sollten und wie dies
bewerkstelligt werden konnte. Daraus konnte
sich ein merklicher Preisdruck auf die Medika-
mentenpreise in der Schweiz ergeben.

Zur Rolle des Wettbewerbs

Welche Auswirkungen der Wettbewerb im
Gesundheitswesen hat, kommt wesentlich auf
die in diesem Bereich geltenden staatlichen Re-
gulierungen an; es handelt sich immer um
einen «regulierten Wettbewerb». Wettbewerb
ist somit zwar nicht das Heilmittel zur Losung
aller Probleme des schweizerischen Gesund-
heitswesens, aber er kann dazu beitragen, ein-
zelne Probleme zu losen oder zumindest zu
mindern. Die Vorschlage der Kommission kon-
nen im Wesentlichen in zwei Gruppen einge-
teilt werden: So sollen die Aufhebung des
Kontrahierungszwangs, die grossere Freiheit
der Versicherungen bei der Ausgestaltung der
Vertrige, die Verwirklichung eines Binnen-
marktes bei den Spitilern sowie die monis-
tische Spitalfinanzierung zusitzlichen Wett-
bewerb in das Gesundheitssystem bringen,
wihrend die Verbesserung des Risikoausgleichs
oder der Ubergang von der Taggeld- zur Fall-
pauschale Massnahmen sind, welche die staat-
liche Regulierung verbessern sollen, damit der
Wettbewerb die gewiinschten Ergebnisse
zeitigt.

Die Frage ist, ob sich im politischen Wettbe-
werb diejenigen Regulierungen durchsetzen,
die ermoglichen, dass der wirtschaftliche
Wettbewerb in den einzelnen Bereichen des
Gesundheitswesens jene positiven Auswir-
kungen zeigt, die sich nicht nur die Mitglie-
der der Kommission, sondern wohl auch die
Mehrheit der Birgerinnen und Biirger der
Schweiz von ihm erwarten. Die Kommission
hat hierzu Vorschlidge gemacht; jetzt ist die
Politik am Zuge.



1. Einleitung

1 Tatsdchlich wird diese Maxime nicht vollstandig um-
gesetzt, da es eine positive Korrelation zwischen dem
Einkommen (Vermdgen) einer Person und ihrer
Lebenserwartung gibt. Dennoch gilt diese Norm als
Richtschnur staatlichen Handelns in der Gesundheits-
politik.

Eines der derzeit wichtigsten politischen
Probleme der Schweiz ist der Anstieg der Ge-
sundheitsausgaben, der regelmissig deutlich
tiber dem Anstieg der Einkommen liegt. Nun
wire die Tatsache, dass ein Wirtschaftszweig
besonders floriert, eigentlich kein Anlass, Be-
sorgnis zu dussern; angesichts der Wachstums-
schwiche der Schweiz in den vergangenen ein-
einhalb Jahrzehnten ist es eher erfreulich, dass
es einen deutlich expandierenden Wirtschafts-
sektor gibt. Schliesslich werden dort in erheb-
lichem Umfang Werte produziert, und es wird
auch Beschiftigung geschaffen.

Folgt man Feldstein (2006), dann gibt es im
Gesundheitswesen drei zentrale Probleme, die
es zu bewiltigen gilt, zwischen denen jedoch
Zielkonflikte bestehen. Es geht erstens darum
zu verhindern, dass erforderliche medizinische
Betreuung nicht gewihrt wird, weil Patienten
nicht in der Lage sind, die Kosten dafiir aufzu-
bringen. Zweitens soll Verschwendung vermie-
den werden, und drittens soll sich auch im
Gesundheitsbereich die Versorgung an den in-
dividuellen Priferenzen der Biirgerinnen und
Biirger orientieren.

Ein Teil der Effizienzprobleme ergibt sich
daraus, dass die Nachfrager in weiten Be-
reichen des Gesundheitswesens kaum in der
Lage sind zu beurteilen, was fiir sie in ihrer je-
weiligen Situation angemessen ist. Vielmehr
bestimmen die Arzte als Anbieter weit gehend
selbststindig tiber die erbrachten Leistungen.
Diese «anbieterinduzierte» Nachfrage fithrt in
der Tendenz zu einem zu hohen Leistungsum-
fang. Dies ist prinzipiell unabhingig von der
Art der Versicherung und hingt nicht davon
ab, ob es sich um eine Pflichtversicherung han-
delt oder nicht.

Ein weiterer Problembereich ergibt sich
daraus, dass ein grosser Teil der in diesem Sek-
tor erbrachten Leistungen nicht iiber den
Markt abgerechnet wird, wo Leistungen mit
Gegenleistungen verrechnet werden, sondern
tiber Versicherungen, bei denen dieses Prinzip
gelockert wird. Hier taucht das Problem des
«moralischen Risikos» auf: d.h. dass Menschen
nach Abschluss einer Versicherung ihr Verhal-
ten dndern. Dies wire freilich noch kein Anlass
zur besonderen Beunruhigung, wenn es bei
diesen Versicherungen risikogerechte Pramien
gibe und wenn man das Problem des morali-
schen Risikos tiber den Selbstbehalt oder ahn-
liche Mechanismen zumindest weitgehend in
den Griff bekommen wiirde. Dies aber konnte
in Konflikt mit der politischen Wertentschei-
dung geraten: Niemand soll nur deshalb, weil
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erarm ist, frither sterben miissen. Dass sich das
Gesundheitswesen an dieser Maxime ausrich-
ten soll, ist in der Schweiz wohl allgemein
akzeptiert.! Regierung und Parlament der
Schweiz haben daher beschlossen, dass die Ver-
sicherungen in der Grundversorgung als
Pflichtversicherungen auszugestalten sind, die
jede Biirgerin und jeden Biirger aufnehmen
miissen und die «Einheitsprimien» erheben,
die zwar von Versicherung zu Versicherung
und auch in gewissem Umfang nach Alter und
Region (Kanton) unterschiedlich sein konnen,
aber nicht das individuelle Risiko berticksich-
tigen diirfen. Da die Belastung durch diese Pra-
mien fiir einen erheblichen Teil der Bevolke-
rung kaum tragbar ist, werden Subventionen
ausgeschiittet, um die Belastung fiir die unte-
ren Einkommensschichten in Grenzen zu hal-
ten. Dies biirdet (neben anderen Belastungen
aus dem Gesundheitssystem) dem Staat eine
erhebliche Finanzierungslast auf, die in den
kommenden Jahrzehnten noch steigen diirfte.
Folgt man z.B. Ch. Hagist et al. (2005), sind
die staatlichen Zuschiisse zum Gesundheits-
system auch in der Schweiz der Hauptgrund
dafiir, dass die heutige Finanzpolitik nicht
nachhaltig ist. Insofern werden Reformen
nicht nur gefordert, sondern sie sind auch
dringend angezeigt.

Die aufgezeigten Probleme konnen zwar
dazu fithren, dass die Kosten im Gesundheits-
wesen hoher sind als bei einer (theoretisch
moglichen) effizienten Bereitstellung der Leis-
tungen dieses Sektors unbedingt erforderlich
wire, sie miissen jedoch nicht dazu fiihren,
dass die Ausgaben fiir das Gesundheitswesen
stirker steigen als die Einkommen und dass
deshalb der Primienanstieg stirker als der
Einkommensanstieg ist. Hier missen andere
Griinde eine wesentliche Rolle spielen. Gerade
dann, wenn politische Massnahmen ergriffen
werden sollen, miissen wir streng unterschei-
den, welche Faktoren das Niveau und welche
den Anstieg der Ausgaben beeinflussen. Eine
Politik, die auf das Niveau einwirkt, kann eine
kurzfristige Senkung bewirken, aber sie wird
nichts am langfristigen Anstieg der Gesund-
heitsausgaben verdndern. Das bedeutet keines-
wegs, dass sie nicht sinnvoll wire, da sie
die Kostenentwicklung auf einen niedrigeren
«Wachstumspfad» verschiebt und somit lang-
fristig Einsparungen bewirkt. Sie wird aber die
— im politischen Raum teilweise gehegte —
Hoffnung darauf, dass eine solche Politik den
langerfristigen Anstieg verringern konnte,
zwangsldufig enttduschen.
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2 Auf die mit der Alterung der Gesellschaft zunehmen-
den Kosten im Bereich der Langzeitpflege soll hier
nicht eingegangen werden, da wir dies in unserem
letztjdhrigen Bericht ausfiihrlich diskutiert haben.

Dieim Jahr 1996 in Kraft getretene Revision
des Krankenversicherungsgesetzes sollte ins-
besondere dadurch, dass in der Krankenversi-
cherung mehr Wettbewerb entsteht, den An-
stieg der Gesundheitskosten dimpfen. Dieses
Ziel wurde offensichtlich verfehlt, obwohl der
Wettbewerb gestirkt wurde. Dies legt nahe,
dass hier immer noch zu wenig Wettbewerb
besteht, da er durch die staatlichen Regulierun-
gen stark eingeschrinkt wird, oder dass er «fal-
sche» Anreize setzt, indem die Versicherungen
sich mehr darum bemiihen, ihren Konkurren-
ten «gute Risiken» abzujagen, als darum,
Versicherte durch besonders kostengiinstig er-
brachte Leistungen an sich zu binden. Mogli-
cherweise aber ist der Wettbewerb auch gar
nicht in der Lage, den regelmissigen Anstieg
der Gesundheitskosten langfristig zu dimpfen.
Die Situation bei den Gesundheitsausgaben
und die dadurch bewirkte Belastung der 6f-
fentlichen wie der privaten Haushalte stellen
sich heute auf jeden Fall problematischer dar
als vor der Reform des Krankenversicherungs-
gesetzes. Dies muss freilich nicht bedeuten,
dass die Reform falsch war. Moglicherweise
ging sie nur nicht weit genug, und/oder die
Anforderungen, die an sie gestellt wurden, sind
gar nicht einlosbar.

Wir haben somit im Gesundheitswesen
Gerechtigkeits-, Effizienz- und Finanzierungs-
probleme, die einen erheblichen Reformbedarf
anzeigen. Dabei ergibt sich ein wesentlicher
Teil der Probleme daraus, dass der Staat —
notgedrungen —in diesen Bereich eingreift. Er-
schwert werden Reformen u.a. durch ein ver-
breitetes Unbehagen gegeniiber einer «Okono-
misierung des Gesundheitswesens» sowie
durch die Vorstellung, man kénne auch auf
Dauer Rationierungen im Gesundheitswesen
vermeiden. Dabei wird freilich tibersehen, dass
faktisch immer schon rationiert wurde und
dass die Entwicklung der modernen Medizin
den Zwang zur Rationierung z.B. im Bereich
der Transplantationsmedizin verstirkt hat.

Angesichts der sich daraus auch und gera-
de fur die Politik des Bundes ergebenden He-
rausforderungen beschloss die Kommission
fur Konjunkturfragen, den diesjahrigen Jah-
resbericht unter das Thema der Reform des
Gesundheitswesens zu stellen. Dies bedeutet,
dass ausser dem Berichtsteil (Kapitel 2), der wie
in den vorhergehenden Jahren die Situation
und die Aussichten der schweizerischen Wirt-
schaft darstellt und erldutert, die tibrigen Teile
sich diesem Thema widmen. Dabei versuchen
wir — im Rahmen unserer Moglichkeiten — es
so umfassend wie moglich anzugehen, auch
wenn sich die Diskussion und auch die
Reformvorschlidge hauptsichlich mit der
Grundversorgung befassen, die tiber eine fiir
die gesamte Bevolkerung obligatorische Ver-
sicherung finanziert wird und bei welcher der
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Bund zudem den Leistungskatalog festlegt. Im
Bereich der Grundversorgung besteht nach
Auffassung der Kommission nicht nur aktuel-
ler Handlungsbedarf, sondern die wesent-
lichen Entscheidungen liegen auch beim
Bund.

Im 3. Kapitel versuchen wir eine moglichst
umfassende Ubersicht iiber die mit dem Ge-
sundheitswesen verbundenen Probleme zu ge-
ben und gleichzeitig Losungsansitze zu disku-
tieren. Dabei wird auch auf Ergebnisse des
4. Kapitels zurtickgegriffen, in welchem einige
wichtige Einzelprobleme vertieft behandelt
werden.

Da es sich zum erheblichen Teil um Finan-
zierungsprobleme handelt, wird im 3. Kapitel
zunichst die Entwicklung der Kosten im Ver-
lauf der letzten Jahrzehnte aufgezeigt. Dabei
geht es auch um den Vergleich mit anderen
Landern und um eine Darstellung, wie sich die
Struktur der Kosten entwickelt hat. In einem
zweiten Schritt soll gezeigt werden, woraus sich
die fiir den Gesundheitssektor typischen Pro-
bleme ergeben. Dabei wird insbesondere dis-
kutiert werden, welche Faktoren fiir (mogli-
cherweise) tiberhohte Kosten und welche fiir
einen zu hohen Anstieg dieser Kosten verant-
wortlich sind, d.h. wir werden zwischen Ni-
veau- und Wachstumseffekten unterscheiden.
Auch ist zu fragen, auf welche dieser Faktoren
die Politik iiberhaupt Einfluss nehmen kann.

Um Moglichkeiten zur Senkung der damit
verbundenen Lasten aufzuzeigen, muss auf
einzelne Bereiche des Gesundheitswesens ge-
nauer eingegangen werden. Dies geschieht in
Kapitel 4. Dabei beschiftigen wir uns einge-
hender mit der Krankenversicherung (Kapitel
4.1), der Honorierung drztlicher Leistungen
(Kapitel 4.2), der Krankenhausfinanzierung
(Kapitel 4.3) sowie den Preisen fiir Arzneimit-
tel (Kapitel 4.4).> Das 5. Kapitel thematisiert
abschliessend nochmals die Rolle des Wett-
bewerbs im Gesundheitswesen.



2. Wirtschaftslage und Makropolitik

2.1 Weltwirtschaftliche Lage und
Aussichten

2.1.1 Ubersicht

Im bisherigen Jahresverlauf ist die Expan-
sionsdynamik der Weltwirtschaft hoch geblie-
ben. Das Wachstum durfte in den néchsten
Monaten und 2007 noch breiter abgestiitzt
sein, sich jedoch sukzessive abschwichen.

2.1.2 Weltwirtschaftliche Lage 2005

Im vergangenen Jahr expandierte die Welt-
wirtschaft erneut deutlich. So stieg das Brut-
toinlandprodukt (BIP) der USA um 3,2% an,
hauptsichlich getragen von einem kriftigen
Zuwachs der privaten Konsum- und Investi-
tionsnachfrage. Damit einher ging eine weite-
re Verbesserung der Arbeitsmarktlage; die
Arbeitslosenquote sank von 5,4% im Dezem-
ber 2004 auf 4,9% zwolf Monate spiter. Die
japanische Wirtschaft wuchs mit 2,6% eben-
falls stark. Die 2002 einsetzende und vom
Export sowie von den Ausriistungsinvestitio-
nen getragene Erholung, die sich allmihlich
in einer steigenden Beschiftigungsentwick-
lung niederschlug, hat schliesslich auch auf
den privaten Konsum tibergegriffen. In der
EU verlief die Entwicklung im Vergleich zu
den vorher genannten Volkswirtschaften
etwas schwicher; die gesamtwirtschaftliche
Nachfrage und die Produktion waren eben-
falls weiter aufwirts gerichtet. Massgebend
fiir die wieder lebhaftere Konjunkturentwick-
lung waren deutlich zunehmende Exporte.
Die Investitionstitigkeiten gewannen eben-
falls etwas an Stirke. Dagegen expandierte der
private Konsum relativ moderat, dominiert
durch die Entwicklung in Deutschland, wo
der Konsum einmal mehr nahezu stagnierte.
Demgegeniiber konsumierten die privaten
Haushalte beispielsweise in Frankreich und
vor allem in Spanien rege, stimuliert durch
steigende Immobilienpreise und eine sich
bessernde Arbeitsmarktsituation. Der in der
EU im Jahr 2005 verzeichnete Riickgang der
Arbeitslosenquote um 0,4 Prozentpunkte auf
7,7% im Dezember war denn auch merklich
auf die Entwicklung in diesen beiden Lindern
zuriickzufiihren. Insgesamt wuchs das BIP
der EU um 1,7%. In Osteuropa, Lateinameri-
ka und im iibrigen Asien expandierten die
Wirtschaftsaktivititen zum Teil sehr lebhaft.
Insbesondere in China war erneut ein sehr
kriftiges Wachstumstempo zu beobachten.
Exporte wie Investitionen legten weiterhin
sehr stark zu.
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Das starke Weltwirtschaftswachstum setzte
sich bei erneut kriftig steigenden Erdélpreisen
fort. Deren Entwicklung war prigend fiir die
Konsumteuerung in den Industrieldndern. Die
um die Energickomponente bereinigte Teue-
rung blieb mehrheitlich tief. Dies war insbe-
sondere in der japanischen Wirtschaft der Fall,
die erst im 1. Halbjahr 2006 die Deflationsten-
denzen hinter sich liess und einen geringen
Anstieg der Konsumentenpreise verzeichnete,
aber auch im Euro-Raum. Wihrend dort die
Gesamtteuerung im Jahresdurchschnitt 2,2%
erreichte, stiegen die Giiterpreise unter Aus-
klammerung der Energietriger um 1,4%. In
den USA machte sich hingegen die stirkere
Auslastung der Produktionskapazititen in
einem Anstieg der Konsumentenpreise von
3,4% bemerkbar. Auch die Kernrate lag mit
2,2% etwas hoher als im Euro-Raum. Moderat
blieb die Inflationsentwicklung in China, wo-
bei dort namentlich fiir Energietriger die
Preisbestimmung nicht am Markt erfolgt.

2.1.3 Entwicklung 2006 und Aussichten 2007

Die Weltwirtschaft wies auch in den ersten
Monaten des laufenden Jahres ein hohes und
regional breit abgestiitztes Expansionstempo
auf. So hat sich das Wirtschaftswachstum in
der EU deutlich beschleunigt. Die Erholung
der Industrieproduktion setzte sich fort —
wenngleich zuletzt abgeflacht — und Indikato-
ren zum privaten Konsum waren in der Ten-
denz weiter aufwirts gerichtet. Umfrageergeb-
nisse aus der EU, den USA und Japan zeigen ein
solides Wachstum in den Sommermonaten an,
wobei die (hohe) Zuversicht da und dort zu-
letzt etwas gesunken ist —in den USA teilweise
deutlich. Die OECD-Sammelindizes der vor-
laufenden Indikatoren deuten denn auch auf
eine Verlangsamung der Wachstumsdynamik
in den USA, Japan und — etwas verzogert — in
der EU hin.

Im 2. Halbjahr 2006 und 2007 ist eine Ab-
schwichung der Konjunkturdynamik zu er-
warten. Die globalen Ungleichgewichte durf-
ten sich dabei nur wenig verindern. Die
Erdolnotierungen schwankten im Sommer um
die 75 US-Dollar fiir ein Fass Nordsee-Brent,
das sind 10 Dollar mehr als vor Jahresfrist.
Angesichts einer weiter steigenden Erdélnach-
frage und eines nur begrenzt ausdehnbaren
Angebots diirften die Preise hoch bleiben.

Die US-Wirtschaft verliert an Fahrt, nicht
zuletzt auch infolge der Beruhigung am Im-
mobilienmarkt. Die sukzessive Anhebung der
Leitzinsen wirkt sich dort bereits restriktiv aus,
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Grafik 2.1: EU (25) - Entwicklung des realen BIP
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und die Ausgestaltung der Finanzpolitik ist all-
mahlich etwas weniger expansiv. Die Zuwachs-
raten des privaten Konsums und der Investi-
tionen werden etwas schwicher erwartet.
Wihrend die Verlaufswachstumsraten des BIP
im laufenden Jahr durchschnittlich noch iiber
dem Potenzialwachstum liegen, dirften sie
sich im nichsten Jahr etwas darunter bewegen.

In der EU machen sich dementsprechend
nachlassende aussenwirtschaftliche Impulse
bemerkbar. Die steigende Kapazititsauslas-
tung und die sich zusehends verbessernde Ar-
beitsmarktlage diirften jedoch Investitionen
und Konsum stiitzen. In Deutschland wird zu-
dem im laufenden Jahr die konjunkturelle Ent-
wicklung durch Vorzieheffekte beim privaten
Konsum als Folge der Mehrwertsteuererho-
hung auf Anfang 2007 beeinflusst. Diese Nach-
frage fehlt allerdings im nichsten Jahr. Auch
wegen Konsolidierungsbemiihungen in ande-
ren EU-Staaten ist dann mit einem ddmpfen-
den Fiskalimpuls zu rechnen. Die stimulieren-
de Wirkung der Geldpolitik nimmt ferner
infolge der allméhlichen Riicknahme des mo-
netiren Expansionsgrads seit Dezember 2005
ab. Das Wachstum des BIP diirfte sich im
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nichsten Jahr verlangsamen und in etwa dem
Potenzialwachstum entsprechen.

In Japan ist der Aufschwung zwar dank der
hohen Auslastung der personellen und techni-
schen Kapazititen nicht mehr so anfillig auf
eine nachlassende Exportnachfrage wie in frii-
heren, meist temporiren Erholungsphasen.
Die schwicheren Impulse aus den USA ma-
chen sich aber trotzdem in Form abnehmen-
der Ausfuhrzuwichse und einem etwas ver-
langsamten BIP-Wachstum bemerkbar. Die
Zentralbank hat im Juli die Wende hin zu einer
graduellen Zinsanhebung vollzogen, um die
sehr lockere Geldpolitik allmihlich etwas zu
straffen.

In Japan und im asiatischen Raum insge-
samt wird davon ausgegangen, dass eine gros-
se Mehrheit der Linder den finanzpolitischen
Konsolidierungskurs fortsetzt. In China beab-
sichtigt die Regierung angesichts des hohen
Stadt-Land-Wohlfahrtsgefilles und des inter-
nationalen Drucks — vorab aus den USA — be-
ziiglich des hohen chinesischen Leistungs-
bilanziiberschusses Bevolkerungsgruppen zu
fordern, die bisher nicht am kriftig gestiege-
nen Wohlstand der letzten Jahre partizipieren
konnten. Dies diirfte die Konsumquote Chi-
nas, aber auch die Importnachfrage steigen
lassen.

In Lateinamerika wie auch in Russland
diirfte die Binnennachfrage weiter rege zuneh-
men, wihrend ein geringeres Exportwachstum
zu erwarten ist. Die giinstige konjunkturelle
Entwicklung und die hohe Rohstoffnachfrage
haben einerseits die Einkommen steigen las-
sen, andererseits zu fiskalischen Mehrein-
nahmen gefiihrt. Diese wurden in einzelnen
Landern auch fiir den Schuldenabbau verwen-
det, wodurch sich der budgetpolitische Spiel-
raum erhoht hat.

2.2 Lage der schweizerischen
Wirtschaft und Aussichten

2.2.1 Einleitung

Der 2003 einsetzende konjunkturelle Erho-
lungsprozess, der mit Verlaufswachstumsraten
von {iber 3% aufschwunghafte Ziige anzuneh-
men schien, schwichte sich im Verlauf des Jah-
res 2004 wieder ab. Nach Jahreswachstumsra-
ten von 2,3% im Jahre 2004 und 1,9% im Jahre
2005 zeichnet sich fiir das laufende Jahr ein
Wachstum von bis zu 3% ab. Wenn man von
dem erwihnten Zwischenhoch um den Jahres-
wechsel 2003/04 absieht, ist das Wirtschafts-
wachstum gegenwirtig so hoch wie seit
1999/2000 nicht mehr.

Zwar expandierte die Weltwirtschaft im
Jahr 2005 — besonders ausserhalb Europas —
deutlich, aber dies war nicht der einzige Grund
fiir das robuste Wirtschaftswachstum in der
Schweiz. Vielmehr lisst sich dieses auch dar-



auf zuriickfiithren, dass sich 2005 Unsicherhei-
ten abbauen konnten, die in den Vorjahren das
Investitions- und Konsumklima belastet hat-
ten. Dazu beigetragen haben mag die Tatsa-
che, dass das Jahr 2005 — anders als die Vor-
jahre — nicht so sehr durch gravierende
negative Schocks wie Kriegsausbriiche, fatale
Terroranschlidge oder Naturkatastrophen vom
Ausmass des Tsunamis Ende 2004 geprigt
gewesen ist. Den positiven Stimmungsum-
schwung kann man auch an Indikatoren wie
den Borsenbarometern ablesen, welche das
ganze Jahr 2005 tiber von den «Bullen» nach
oben getrieben wurden. Nicht einmal der
starke Anstieg der Rohélpreise vermochte dies
zu verhindern, obwohl ansonsten zumeist
ein negativer Zusammenhang zwischen Ol-
preisen und der Borsenentwicklung zu beob-
achten ist. Festzuhalten bleibt, dass das Wirt-
schaftswachstum des Jahres 2005 in der
Schweiz auch binnengestiitzt war.

2.2.2 Privater Konsum 2005 und
im 1. Halbjahr 2006 als Konjunkturstiitze

Mit Verlaufswachstumsraten von zumeist
iiber 2% hat sich insbesondere der private
Konsum 2005 zu einer Stiitze der Konjunktur
entwickelt. Grundlage fiir diese Verbesserung
war die deutliche Zunahme der Arbeitnehmer-
einkommen. Zwar wuchsen die festen Lohn-
bestandteile angesichts der unbefriedigenden
Arbeitsmarktsituation im Herbst 2004 (dem
Zeitpunkt der Lohnverhandlungen fiir das
Jahr 2005) sowie der niedrigen Teuerung zum
damaligen Zeitpunkt 2005 eher unterdurch-
schiedlich. Allerdings sind die Arbeitneh-
mereinkommen gemiss Volkswirtschaftlicher
Gesamtrechnung (VGR), welche mitberiick-
sichtigen, dass Arbeitnehmer ihren Verdienst
nicht nur durch Lohnerhéhungen, sondern
auch durch Bonuszahlungen oder den Wech-
sel auf einen hoher bezahlten Arbeitsplatz
steigern konnen, deutlich stérker als in den bei-
den Vorjahren angestiegen. Dieser kriftigere
Zuwachs diirfte durch einen teilweise bereits
sptirbaren Mangel an qualifizierten Arbeits-
kriften mitbedingt sein. Ausschlaggebend
waren aber ungewohnlich hohe Bonuszah-
lungen, speziell im Finanzsektor.

Zwar ist 2005 auch die steuerliche Abschop-
fung der Einkommen angestiegen — ein Effekt,
der in Jahren mit hohen Einkommenszuwich-
sen aus der Steuerprogression resultiert —, und
das Konsumentenpreisniveau hat sich (gemes-
sen am Landesindex der Konsumentenpreise,
LIK) mit 1,2% stirker als in den Vorjahren er-
hoht, was primar dem kriftigen Olpreisanstieg
zuzuschreiben ist. Dennoch ist das real verftig-
bare Haushaltseinkommen 2005 deutlich stér-
ker angestiegen als in den beiden Vorjahren.

Im Einklang mit der verbesserten Konsu-
mentenstimmung hielt das Wachstum des pri-
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vaten Konsums im 1. Halbjahr 2006 an. So
nahmen die Neuimmatrikulationen von Per-
sonenwagen deutlich zu, und die Geschiftsla-
ge im Detailhandel wird weiterhin als giinstig
eingeschitzt. Die Zahl der Hoteliibernachtun-
gen von Inldndern in der Schweiz, ein wichti-
ger Indikator fiir die inlindische Nachfrage
nach Tourismusdienstleistungen, entwickelte
sich ebenfalls lebhaft. Die Zunahme der realen
Arbeitnehmereinkommen etwa im selben
Umfang wie 2005, die Erholung auf dem Ar-
beitsmarkt und die weiterhin zuversichtlichen
Erwartungen im Detailhandel und Gastgewer-
be deuten auf ein anhaltendes Wachstum des
privaten Konsums hin.

2.2.3 Wachstumsimpulse 2005 auch vom Bau

Wachstumsimpulse lieferte 2005 auch die
Bauwirtschaft. Die Wohnbauinvestitionen ex-
pandierten schon im dritten Jahr in Folge.
Allerdings vermitteln die Verlaufswachstums-
raten den Eindruck, dass der Wohnbauboom
nun langsam auslduft. Dafiir @ibernahm im
2. Halbjahr 2005 die industriell-gewerbliche
Bautitigkeit eine Schrittmacherfunktion. Die
anhaltend gute Auftragslage in der Industrie
und eine zunehmende Auslastung der Produk-
tionskapazititen begiinstigten den Bedarf an
Erweiterungsinvestitionen. Auch im offent-
lichen Bau zeigten sich nach der stark riickldu-
figen Entwicklung im 1. Halbjahr 2005 dank
grosserer Auftrige fir die Eisenbahn-Gross-
projekte (NEAT/Bahn 2000) Anzeichen einer
Stabilisierung.

Das Niveau der Bauinvestitionen bleibt 2006
hoch; allerdings ist mit keinem nennenswerten
Anstieg mehr zu rechnen. Gemiss Schitzungen
des SECO haben die gesamten Bauinvestitionen
im 1. Halbjahr 2006 gegeniiber dem Vorsemes-
ter sogar leicht abgenommen.

2.2.4 Aufwartstendenz bei den Ausriistungs-
investitionen 2005 und im 1. Halbjahr 2006

Auch die Ausriistungsinvestitionen nah-
men im vergangenen Jahr wieder zu, nachdem
sie im 4. Quartal 2004 deutlich zuriickgegan-
gen waren. Hauptgrund fiir die anziehende In-
vestitionstitigkeit ist der Anstieg der Kapazi-
tatsauslastung in der Industrie von 80% Mitte
2003 auf 86% im zweiten Quartal 2006. Aller-
dings schwankten die Verlaufswachstumsraten
der Ausriistungsinvestitionen 2005 stark; im
3. Quartal war das Wachstum fast gleich null.
Obwohl also die Zunahme der Ausriistungs-
investitionen von der konjunkturellen Erho-
lung der Schweizer Wirtschaft zeugt, ist der
Zuwachs im Vergleich zu fritheren Erholungs-
phasen — wie beispielsweise derjenigen des
Jahres 1997 mit Verlaufswachstumsraten von
bis zu 15% — im Jahr 2005 als eher bescheiden
zu bezeichnen. Erst im 1. Halbjahr 2006 zog
das Verlaufswachstum merklich an.
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2.2.5 Lagerabbau setzt sich verlangsamt fort

Die 2005 einsetzende und sich 2006 verstr-
kende konjunkturelle Belebung fiihrte bis ins
1. Halbjahr 2006 zu einem weiteren Lagerab-
bau in der Industrie. Die Bestidnde insbesonde-
re von Fertigprodukten gelten daher gemiiss
KOF-Konjunkturumfrage fiir die Befriedigung
der Nachfrage vermehrt als zu niedrig. Im
Grosshandel bewirkten beim bedeutendsten
Lagerposten, den Erdélprodukten, vor allem
die massiv hoheren Preise nach 2005 auch im
1. Halbjahr 2006 eine Reduktion der bereits
niedrigen Lagerbestinde. Insgesamt ist daher
ein erneuter Abbau der Lagerbestinde einge-
treten. Dieser ist jedoch nicht mehr so stark
ausgefallen wie 2005, so dass daraus ein posi-
tiver Nachfrageimpuls seitens der Lager resul-
tierte.

2.2.6 Offentlicher Konsum riickliufig

Die 6ffentlichen Konsumausgaben sind im
Jahr 2005 preisbereinigt im Vorjahresvergleich
um 1,6% gesunken aufgrund der dimpfenden
Wirkung der Ausgabenkiirzungen, die vom
Bund und von den meisten Kantonen im
Gefolge der nach 2001 wieder entstehenden
Defizite beschlossen wurden. Im bisherigen
Jahresverlauf hat sich der Riickgang der realen
offentlichen Konsumausgaben nach Einschit-
zung des Seco beschleunigt. Allerdings ist fiir
die nahere Zukunft nicht mit einer Fortset-
zung dieser Tendenz, sondern eher mit einem
stagnierenden Staatskonsum zu rechnen. Beim
Bund werden die budgetierten Ausgaben
wahrscheinlich wie im Vorjahr wiederum
unterschritten. Die Voranschlige der Kantone
sehen fiir 2006 ungefihr stagnierende Kon-
sumausgaben vor. Fiir die Gemeinden ist von
einem méssigen Anstieg auszugehen.

2.2.7 Exporte 2006 noch besser als 2005

Vor dem Hintergrund der aufwirts gerich-
teten internationalen Entwicklung und be-
ginstigt durch die Wechselkursentwicklung
des Frankens konnten auch die Schweizer Wa-
renexporte weiter zulegen. Nach einem hohen
Zuwachs im 2. Quartal 2005 verloren sie zwar
im Verlauf des 2. Semesters des letzten Jahres
etwas an Dynamik, konnten im 1. Halbjahr
2006 jedoch wieder stirker expandieren. Die
diesjahrige Vorjahresverdnderungsrate der
Warenexporte diirfte diejenige des Jahres 2005
(+ 5,8%) noch tibertreffen. Waren die schwi-
cheren Zuwachsraten im 2. Halbjahr 2005
hauptsichlich durch eine nachlassende Dyna-
mik bei den Konsumgiiterausfuhren — deren
wichtigste Komponente die Auslandslieferun-
gen von Pharmazeutika darstellen — und Halb-
fabrikaten bedingt, beschleunigten sich die In-
vestitionsgiiterexporte bereits im 4. Quartal
2005 wieder. Im 1. Halbjahr dieses Jahres ge-
wannen dann die beiden erstgenannten Kom-
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ponenten wieder an Fahrt, wihrend die Inves-
titionsgiiterlieferungen an Dynamik verloren.
In der Gruppe der Dienstleistungsausfuh-
ren konnten die Tourismusexporte im letzten
Jahr endgtiltig Tritt fassen. Die Zahl der Logier-
nichte ausldndischer Giste in der Schweiz stieg
deutlich an, eine Entwicklung, die sich auch im
1. Halbjahr dieses Jahres fortgesetzt hat. Bei den
iibrigen Dienstleistungsexporten stellen die
Kommissionsertridge der Banken im Geschift
mit ausldndischen Kunden eine wichtige Posi-
tion dar, die vor allem von den Borsenumsit-
zen und vom Kursniveau abhingt. Wihrend
2005 die Borsennotierungen — und mit ihnen
die Exporte von Finanzdienstleistungen — kraf-
tig zulegen konnten, hat die im ersten Halbjahr
des laufenden Jahres nachlassende Borsen-
dynamik zu einem leichten Riickgang der
gesamten Dienstleistungsexporte gefiihrt.

2.2.8 Importe spiegeln den Konjunkturverlauf

Die Importe entwickelten sich weit gehend
parallel zur Schweizer Konjunktur. Im Zuge
der einsetzenden konjunkturellen Erholung
verzeichneten die realen Warenimporte (in-
klusive Wertsachen) im zweiten Quartal 2005
einen Wachstumsschub von annualisiert tiber
20%. Im weiteren Verlauf des Jahres 2005 so-
wie im 1. Halbjahr 2006 haben sich die Waren-
einfuhren weiter erhoht. Vor allem Investi-
tionsgiiter sowie Rohstoffe und Halbfabrikate
wurden stirker nachgefragt. Die Konsumgii-
tereinfuhren nahmen erst gegen Ende des Jah-
res 2005 deutlich zu. Begleitet wurde diese
kriftige Nachfrage nach Importgiitern von
deutlichen Preissteigerungen, vor allem fiir
Rohstoffe.

Die Dienstleistungsimporte, welche u.a.
Ausgaben fiir Auslandstourismus, Lizenzen
und Patente, Transport-, Bank- und Versiche-
rungsdienstleistungen umfassen, sind 2005
ebenfalls angestiegen, wenn auch nicht mit
ganz so hohen Raten wie die Warenimporte.
Anders als Letztere sind importierte Dienst-
leistungen 2005 insgesamt billiger geworden.
Allerdings begannen die Preise gegen Jahres-
ende wieder zu steigen.

2.2.9 Deutlicher Beschaftigungsanstieg
seit Anfang 2005

Ende Juni 2006 hat das BES erste proviso-
rische Ergebnisse der Betriebszihlung (BZ)
2005 veréffentlicht. Die Daten der BZ bilden
einen neuen Eckwert fiir die Beschiftigungs-
statistik (BESTA). Die neu vorliegenden Daten
der BZ zeigen, dass die Zahl der Beschiftigten
und auch die auf Vollzeitiquivalente umge-
rechnete Beschiftigung im 3. Quartal 2005
(Stichtag der BZ) hoher lagen, als in der BESTA
ausgewiesen. Die KOF hat die bisherigen
Angaben gemdss BESTA mit dem von der
OECD vorgeschlagenen Verfahren (geomet-



Grafik 2.3: Bruttoinlandprodukt (saisonbereinigt, verkettet, zu Preisen von 2000)
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Grafik 2.4: Vollzeitdquivalente Beschaftigung (saisonbereinigt)
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rische Verteilung des kumulierten Fehlers zwi-
schen den beiden Betriebszihlungen 2001Q3
und 2005Q3) fiir die wichtigsten Wirtschafts-
abteilungen sowie fiir das Total auf vorldufiger
Basis an die neuen Daten der BZ angepasst. Die
nunmehr vom BFS publizierten Daten der BZ
lassen die Beschiftigungsentwicklung seit
2002 in einem giinstigeren Licht erscheinen als
bisher. Im Gegensatz zur bisherigen BESTA
wird fiir die glatte Komponente der vollzeit-
dquivalenten Beschiftigung im 4. Quartal 2003
und im 1. Quartal 2004 eine Zunahme aus-
gewiesen. Im weiteren Verlauf des Jahres 2004
geht die Beschiftigung zwar auch gemiss den
Angaben der BZ zurick. Im Unterschied zu
den bis anhin vorliegenden Daten zeigen die
revidierten Angaben aber fiir das 1. Quartal
2005 keinen Stellenabbau mehr, sondern einen
schwachen Beschiftigungsanstieg. Dieser hat
sich 2005 beschleunigt und auch im 1. Halb-
jahr 2006 angehalten.
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Die Zahl der registrierten Arbeitslosen
nahm — bei Ausschluss von saisonalen Ein-
flussfaktoren — von Anfang 2004 bis Mitte 2006
um iiber 25000 auf knapp unter 130000 Per-
sonen kontinuierlich ab. Die saisonbereinigte
Arbeitslosenquote reduzierte sich von knapp
4% im Januar 2004 auf 3,3% im August 2006.
Parallel dazu ging auch die Zahl aller Stellen-
suchenden zuriick. Der Riickgang der Anzahl
eingeschriebener Arbeitsloser und Stellen-
suchender vermittelt aber nach wie vor ein zu
optimistisches Bild der Arbeitsmarktlage. Er
war zumindest teilweise durch die anhaltend
hohe Zahl von Aussteuerungen in einer Gros-
senordnung von rund 3000 Personen pro
Monat sowie durch verschiedene Formen des
Erwerbsverzichts bedingt. Festzuhalten bleibt
ausserdem, dass der bis Ende 2005 zu beobach-
tende Stellenaufbau auch mit den revidierten
Daten zu schwach war fiir eine Kompensation
des ebenfalls angestiegenen Arbeitsangebots.
Dies bedeutet, dass auch gemdss den jetzt vor-
liegenden Angaben der BZ das Arbeitsmarkt-
ungleichgewicht bislang nicht abgenommen
hat.

2.2.10 Olpreiserhohungen pragen Teuerungs-
entwicklung

Deas fiir die Preisbildung der Unternehmen
ausschlaggebende Wachstum der festen Lohn-
bestandteile, gemessen am vom BES erhobe-
nen Nominallohnindex, blieb 2005 und
Anfang 2006 hinter dem Wachstum der
Arbeitsproduktivitit zuriick, so dass die ge-
samtwirtschaftlichen Lohnstiickkosten ab-
nahmen. Von Seiten der Arbeitskosten ergab
sich somit kein Preisdruck, im Gegenteil. Dies
erklart massgeblich, warum trotz kriftigen
Wirtschaftswachstums, zunehmender Kapa-
zititsauslastung, steigender Rohstoffpreise
und einer gewissen Abwertungstendenz des
Frankens — besonders gegeniiber dem US-
Dollar und den an diesen gebundenen Wih-
rungen — die Teuerungsimpulse auf der End-
verbraucherstufe sowohlim Jahr 2005 als auch
in den ersten acht Monaten dieses Jahres ins-
gesamt moderat geblieben sind. Die am Lan-
desindex der Konsumentenpreise (LIK) ge-
messene Teuerung bewegte sich mehrheitlich
in einer engen Bandbreite zwischen 1,0 und
1,5%.

Einen wesentlichen Teuerungsbeitrag lie-
ferten Erdolprodukte. Ohne Heizol und Treib-
stoff blieb der Konsumgiiterpreisanstieg stets
im Nachkommabereich. Allerdings zeichnet
sich im laufenden Jahr bei den Dienstleistun-
gen eine gewisse Teuerungsbeschleunigung ab;
insbesondere die Wohnungsmieten und die
Preise offentlicher Dienstleistungen steigen
iiberproportional an. Demgegeniiber wurden
inldndische Waren tendenziell billiger, und die
Preise importierter Waren (mit Ausnahme der
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Grafik 2.5: Arbeitslose und Stellensuchende (saisonbereinigt)
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Grafik 2.6: Landesindex der Konsumentenpreise (Vorjahresveranderungsrate)
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Erdolprodukte) blieben insgesamt nahezu sta-
bil. Die von der KOF berechnete Kernteuerung
(LIK ohne Erdol, Mieten, 6ffentliche Dienst-
leistungen und Medikamente) stieg zuletzt
leicht an, nachdem sie im Jahresdurchschnitt
2005 noch gleich null gewesen war.

2.2.11 Aussichten

Die Industriekonjunktur hat gemdss den
Ergebnissen der KOF-Umfrage vom Juni wei-
ter an Schwung gewonnen. Der Indikator
Geschiftsgang, welcher sich als guter Mitlauf-
indikator zur BIP-Vorjahreswachstumsrate
bewihrt hat, stieg weiter an. Der Auftragsbe-
stand nahm im Vergleich zum Vormonat wei-
ter zu, obwohl die Produktion — gegentiber
dem Vormonat und vor allem gegeniiber dem
Vorjahr —weiter ausgedehnt wurde. Angesichts
des gestiegenen Auftragsbestands planen die
Industrieunternehmen, ihre Produktion in
den kommenden drei Monaten erneut zu stei-
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gern. Der Personalbestand soll ebenfalls weiter
erhoht werden.

Auch die Teilnehmer der Detailhandelsum-
frage vom Mai erwarten fiir die nachsten drei
Monate eine Belebung der Nachfrage. Im De-
tailhandel ist die Wertschopfung in den ersten
vier Monaten des laufenden Jahres real gegen-
iiber der entsprechenden Vorjahresperiode an-
gestiegen, wenn auch die Verlaufswachstums-
raten seit Herbst 2005 riickldufig sind.
Weiterhin giinstig ist die Lage im Grosshandel.

Angaben des Seco zur produktionsseitigen
Wertschopfung zeigen, dass das breit abge-
stlitzte Wirtschaftswachstum auch im tibrigen
Dienstleistungssektor angehalten hat. Fiir das
Gastgewerbe wird im 1. Halbjahr 2006 eine
Zunahme der Wertschopfung gegeniiber dem
jeweiligen Vorquartal ausgewiesen, was im
Einklang mit der KOF-Umfrage im Gastgewer-
be wie auch mit der Zunahme der Zahl der Lo-
giernichte steht. Auch die Wachstumsaussich-
ten der Banken und Versicherungen scheinen
(trotz hoher Volatilitidt ihrer Verlaufswachs-
tumsraten) nach wie vor intakt zu sein.

In den nichsten Monaten wird die Wert-
schopfung im Dienstleistungssektor weiter zu-
nehmen. Dies gilt nicht nur fiir die von der
Konjunkturlage weit gehend unabhingigen
Bereiche wie den Gesundheitssektor. Im De-
tailhandel erwartet etwas weniger als die Half-
te der Betriebe in der nahen Zukunft einen
unveridnderten Umsatz, von den restlichen
geht eine knappe Mehrheit von einem Umsatz-
anstieg aus. Auch im Gastgewerbe werden die
Zukunftsaussichten wieder zuversichtlicher
eingeschitzt.

Fir die Industrie lassen die Resultate der
KOF-Umfrage ebenfalls auf ein Anhalten der
zuletzt positiven Dynamik schliessen. Rund
ein Drittel der Industriebetriebe plant fiir die
nichsten Monate eine Erh6hung des Outputs;
knapp 60% gehen von einem unverdnderten
Produktionsniveau aus. Auch hinsichtlich des
kiinftigen Bestellungseingangs — eines weite-
ren Indikators fir die zukiinftige Industrie-
wertschopfung — sind die Betriebe weiterhin
sehr zuversichtlich. Die Teilnehmer der KOF-
Umfrage im Baugewerbe vom 1. Quartal des
laufenden Jahres zeigten sich in ihren Antwor-
ten zu den zukunftsbezogenen Fragen trotz der
nachlassenden Investitionsdynamik ebenfalls
noch optimistisch.

Der Ausblick auf das Jahr 2007 ist abhingig
von der Einschitzung der weiteren weltwirt-
schaftlichen Entwicklung sowie den Auswir-
kungen der schweizerischen Geld- und Fiskal-
politik auf die Konjunktur. Die Dynamik der
Weltwirtschaft diirfte sich sukzessive abschwi-
chen. Angesichts des positiven Konjunktur-
ausblicks bei gleichzeitig missiger Teuerungs-
entwicklung ist davon auszugehen, dass die
SNB die behutsame geldpolitische Straffung



1 Definitive Werte der Finanzstatistik sind erst fiir die

Jahre bis 2004 verfiigbar (s. Eidgendssische Finanz-
verwaltung: Gffentliche Finanzen der Schweiz 2004,
Statistik der Schweiz, BFS, Neuchdtel 2006). Fiir das
Jahr 2005 liegen die Rechnungen des Bundes und der
Kantone vor. Letztere sind allerdings noch nicht nach
der einheitlichen Systematik der Finanzstatistik auf-
bereitet. Bei den Angaben fiir den Zeitraum ab dem
Jahre 2005 handelt es sich somit um eigene Schdtzun-
gen, die sich soweit méglich auf die verfiigharen
Rechnungsergebnisse, Voranschldge und Finanzpldne
der jeweiligen Staatsebenen abstiitzen. Die Angaben
fiir den Bund entsprechen der Systematik der Finanz-
statistik. Gegeniiber den Angaben der Finanzrechnung
des Bundes enthalten sie eine Korrektur zur Beriick-
sichtigung der effektiven Ausgaben des Fonds fiir die
Eisenbahngrossprojekte und des ETH-Bereichs; zudem
sind Sondereinnahmen (Riickkauf von Swisscom-
Aktien 1998 und 2002) nicht enthalten. In den
Einnahmen von Bund und Kantonen sind ferner die
Erlose aus den Goldreserven der SNB im Jahr 2004
resp. 2005 nicht enthalten.

im vierteljahrlichen Rhythmus zumindest bis
Ende 2006 fortfithren wird. Fiir das Jahres-
ende wird ein Zielsatz von 2% erwartet. In der
ersten Jahreshilfte 2007 diirfte das Ende des
Zinsstraffungszyklus erreicht sein.

Der Fiskalimpuls fillt 2007 leicht negativ
aus, da in diesem Jahr die Einnahmen der Ge-
bietskorperschaften etwas stirker zunehmen
diirften als die Steuerbasis, wihrend die Aus-
gaben etwa mit der gleichen Rate wie das Pro-
duktionspotenzial expandieren.

Unter diesen Rahmenbedingungen kann
sich das breit abgestiitzte Wirtschaftswachs-
tum in der Schweiz auch 2007 fortsetzen. Da-
bei kommt es allerdings zu gewissen Verschie-
bungen zwischen den binnenwirtschaftlichen
Nachfragekomponenten. Die Wachstumsim-
pulse seitens der Bauwirtschaft laufen allmih-
lich aus. Positive Wachstumsbeitrage liefern
stattdessen die Ausriistungsinvestitionen. Der
Zuwachs beim privaten Konsum bleibt hoch.
Dies bedingt vermehrte Importe, unter ande-
ren auch deshalb, weil sich der Lagerabbau
nicht im zuletzt beobachteten Ausmass fort-
setzt. Stattdessen ist mit einem vorsichtigen
Lageraufbau zu rechnen. Die Exporte nehmen
nicht mehr so stark zu wie 2006 und wachsen
durchwegs schwicher als die Importe, wo-
durchssich der Ertragsbilanziiberschuss verrin-
gert. Die Kantone und Gemeinden werden
ihre im laufenden Jahr wieder verbesserten
Finanzlage zu hoheren 6ffentlichen Konsum-
ausgaben nutzen. Beim Bund ist dagegen eine
Stagnation vorgesehen. Zusammengefasst
diirfte eine hohere Zuwachsrate des offent-
lichen Konsums als 2006 resultieren.

Alle Indikatoren, die der tatsidchlichen Be-
schiftigung vorauslaufen (offene Stellen ge-
miss Seco, offene Stellen gemiss BFS, Publi-
citas-Stelleninserate, Job-Pilot-Index) deuten
auf einen weiteren Beschiftigungsanstieg hin.
Der Stellenaufbau diirfte sich wieder etwas be-
schleunigen. Deshalb ist auch mit einem etwas
starkeren Anstieg der festen Lohnbestandteile
bzw. des BFS-Nominallohnindex zu rechnen
als noch im Jahr 2005. Dieser Lohnanstieg
diirfte aber mit einer Rate von 1,5 bis 2,0% mo-
derat bleiben, so dass ungeachtet der positiven
Konjunkturaussichten auch im nichsten Jahr
nicht mit einer beschleunigten Konsumgiiter-
preisentwicklung zu rechnen ist. Wahrend sich
die meisten Dienstleistungen weiterhin tiber-
durchschnittlich verteuern diirften, bleiben
bei den Waren die Moglichkeiten zu Preisauf-
schldgen eng begrenzt. Teilweise sind hier wei-
tere Preissenkungen zu erwarten.

2.3 Offentliche Finanzen, Finanzpolitik

2.3.1 Ubersicht
Die defizitire Entwicklung der Staatshaus-
halte im Gefolge der letzten Rezession erreich-

15 Kommission fiir Konjunkturfragen Jahresbericht 2006

Jahresbericht 2006

te im Jahr 2003 ihren Hohepunkt. Die seithe-
rige Erholung erfolgte jedoch rasch. Bereits im
Jahr 2005 war im Total wieder ein Uberschuss
zu verzeichnen. Die Einnahmen wuchsen vor-
ab konjunkturbedingt wieder deutlich; gleich-
zeitig liessen Kiirzungsmassnahmen die Aus-
gaben nur schwach steigen. Der Uberschuss
diirfte sich bis 2007 weiter erhohen. Der kon-
junkturelle Impuls der Finanzpolitik fiel dem-
entsprechend im Jahr 2005 deutlich negativ
aus und bleibt 2006 und 2007 leicht restriktiv.
Bei den offentlichen Sozialversicherungen
(AHV,IV,EO und ALV) reduzierte sich das De-
fizit im Jahr 2005 auf 1,1 Mrd. CHF (2004: 1,5
Mrd. CHF); bis 2007 wird dann ein Uberschuss
von voraussichtlich 0,5 Mrd. CHF zu verzeich-
nen sein. Diese Entwicklung ist tiberwiegend
konjunkturbedingt und geht auf den Riick-
gang der Arbeitslosigkeit zurtick.

2.3.2 Riickblick auf das Jahr 2005

Die Verbesserung der Finanzen von Bund,
Kantonen und Gemeinden erfolgte rascher, als
im letzten Jahresbericht der Kommission fiir
Konjunkturfragen erwartet worden war. Auf-
grund von hoheren Einnahmen und vor allem
niedrigeren Ausgaben als budgetiert fiel sie im
Jahre 2005 markant aus. Nach den aktuell ver-
fiigbaren Informationen diirfte sich insgesamt
ein Uberschuss von 1,3 Mrd. CHF (0,3% des
BIP) ergeben haben, nach einem Defizit von
noch 4,2 Mrd. CHF (0,9%) im Jahr 2004.! Die
Verbesserung geht zu gleichen Teilen auf den
Bund und auf die Kantone zuriick, wihrend-
dessen die Gemeinden unverindert einen
leichten Uberschuss erzielt haben diirften. Die
gesamten Einnahmen verzeichneten u.a. auf-
grund der konjunkturellen Belebung und der
Progressionswirkung bei den direkten Steuern
einen beschleunigten Zuwachs von rund 4%.
Beim Bund resultierten zudem Mehreinnah-
men aus der Erhéhung der Schwerverkehrsab-
gabe, und die Eingidnge aus der Verrechnungs-
steuer erholten sich vom niedrigen Niveau in
den Jahren nach 2000. Gleichzeitig fithrten bei
den Ausgaben die Kiirzungen beim Bund (im
Rahmen der Entlastungsprogramme 2003 und
2004) und bei den Kantonen zu einer anni-
hernden Stagnation. Real (preisbereinigt mit
dem BIP-Deflator) ergab sich ebenfalls ein
Nullwachstum. Nach Sachgruppen gingen so-
wohl die Konsum- als auch die Investitionsaus-
gaben (Sachinvestitionen und Investitionsbei-
trage) zuriick. Die laufenden Beitrige nahmen
verlangsamt weiter zu, was vor allem auf héhe-
re Sozialausgaben sowie auf steigende Aufwen-
dungen im Bildungs- und Gesundheitswesen
zuriickzuftihren sein diirfte.

2.3.3 Aktuelle Tendenzen im Jahr 2006
Im Jahr 2006 setzt sich die Verbesserungs-
tendenz bei den kantonalen Staatshaushalten
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Grafik 2.7: Haushaltssalden von Bund, Kantonen und Gemeinden (in Mio. CHF)
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Grafik 2.8: Einnahmen und Ausgaben von Bund, Kantonen und Gemeinden;
Wachstumsraten gegeniiber dem Vorjahr
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Quelle: Eidgendssische Finanzverwaltung: Offentliche Finanzen der Schweiz 2004 (bis 2004, ab 2005 eigene Schitzungen)

Tabelle 2.1
Haushaltssalden von Bund, Kantonen und Gemeinden (in Mio. Franken)

2000 2001
Bund 3786 -1701
Kantone 2624 1292
Gemeinden 1469 1324
Staat insgesamt! 7879 915

1

~

w

~

Ohne Sozialversicherungen.

2002 2003 2004 2005 2006 2007
-4198  -3774  -3711 -969  -1300 -100
-301  -2215 -980 1670 3310 3250
1153 -8 535 570 990 850
-3346  -5998  -4155 1270 3000 4000

Quelle: Eidgendssische Finanzverwaltung:

(ffentliche Finanzen der Schweiz 2004 (bis 2004, ab 2005 eigene Schitzungen)

Die Einschétzung stiitzt sich auf die verfiigbaren
Voranschldge des Bundes und der Kantone; im Lichte
der jiingsten Entwicklung der Bundeseinnahmen
kénnte das Ergebnis 2006 noch giinstiger ausfallen.
Dabei ist die saldoneutrale Aufbléhung der Einnahmen
und Ausgaben durch den Ubergang zum neuen Rech-
nungsmodell nicht beriicksichtigt.

Eine detailliertere Darstellung findet sich im
KfK-Jahresbericht 2004.

fort, wenn auch nicht mehr im gleichen Aus-
mass wie 2005. Die Gemeinden diirften ihren
Uberschuss ebenfalls leicht vergrossern. Dage-
gen ist beim Bund gemiss Voranschlag 2006
voriibergehend wieder mit einem Anstieg des
Defizits zu rechnen. Daraus ergibt sich insge-
samt ein Anstieg des Uberschusses auf voraus-
sichtlich 3 Mrd. CHF (0,6% des BIP).? Bei den
Einnahmen schwicht sich das Wachstum mit
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knapp 3% etwas ab. Beim Bund kommt es zu
einer deutlichen Verlangsamung, u.a. da beim
Verrechnungssteuersaldo mit einem Riickgang
auf ein durchschnittliches Niveau zu rechnen
ist, was die konjunktur- und progressionsbe-
dingt hohe Zunahme bei der direkten Bundes-
steuer kompensiert. Dagegen diirften die Steu-
ereinnahmen der Kantone — anders als in den
Voranschligen unterstellt — aufgrund der Pro-
gressionswirkung der Steuertarife nochmals
iiberproportional zur Steuerbasis zunehmen.
Das Ausgabenwachstum bleibt 2006 aufgrund
der anhaltenden Wirkung der Kiirzungspro-
gramme mit 1,8% (real: 0,9%) weiterhin
bescheiden; beim Bund konnten die budge-
tierten Werte auch dieses Jahr wieder unter-
schritten werden. Nach Sachgruppen nehmen
insgesamt die Personal- und die Sachausgaben
nach wie vor nur schwach zu; deren Wachstum
betrigt kaum mehr als die Teuerung. Bei den
Investitionen kommt es zu einem weiteren
Riickgang. Bei den laufenden Beitragen ist
dagegen mit einer gewissen Beschleunigung
zu rechnen.

2.3.4 Ausblick auf das Jahr 2007

Im Jahr 2007 wachsen die Einnahmen mit
schidtzungsweise 3,5% wieder etwas stirker.
Dies geht auf den Bund zurtick, dessen Einnah-
men gemiss Voranschlag um 5,2% gegeniiber
dem mutmasslichen Rechnungsergebnis 2006
steigen sollen.” Dazu tragen vor allem die di-
rekten Steuern der juristischen Personen bei,
bei denen konjunkturbedingt nochmals mit
einer kriftigen Zunahme gerechnet wird. Bei
den Kantonen kann dagegen davon ausgegan-
gen werden, dass die verbesserte Finanzlage
wieder vermehrt zu Steuersenkungen fiihrt
und die Einnahmen in der Folge nur noch im
Ausmass der Steuerbasis expandieren. Das
Ausgabenwachstum diirfte sich bei den Kan-
tonen und Gemeinden in Anbetracht der ver-
besserten Finanzlage und des anhaltenden
Einnahmenwachstums auf rund 3% beschleu-
nigen. Beim Bund fillt die Zunahme dagegen
leicht niedriger aus, was v.a. auf geringere Aus-
gaben fiir die Eisenbahngrossprojekte zuriick-
zufithren ist. Insgesamt ist mit einem Aus-
gabenwachstum von 2,8% (real 2,0%) zu
rechnen. Auf der Basis dieser Annahmen kann
eine weitere Zunahme des gesamten Uber-
schusses von Bund, Kantonen und Gemeinden
auf 4,0 Mrd. CHF erwartet werden.

2.4 Monetare Lage und Geldpolitik

2.4.1 Das geldpolitische Konzept
der Schweizerischen Nationalbank

Die Nationalbank betreibt ihre Geldpolitik
auf Basis eines aus drei Elementen bestehen-
den Konzepts.* Erstens ist die Geldpolitik vor-
rangig auf die Erhaltung der Preisstabilitit aus-



gerichtet. Konkret wird dieses Ziel mit einem
Anstieg des Landesindex der Konsumenten-
preise von weniger als 2% pro Jahr gleichge-
setzt. Zweitens stiitzt die Nationalbank ihre
Entscheidungen auf eine Inflationsprognose
mit einem Zeithorizont von drei Jahren. Damit
wird den Wirkungsverzogerungen geldpoliti-
scher Impulse Rechnung getragen. Drittens
setzt die Nationalbank fiir den 3M-Libor ein
Zielband fest, dessen Breite in der Regel einen
Prozentpunkt betrdgt. Zur Steuerung des
3M-Libor in diesem Band verwendet sie pri-
mar kurzfristige Repo-Transaktionen.

Die Inflationsprognose der Nationalbank
unterstellt einen konstanten 3M-Libor fiir den
gesamten Prognosezeitraum. Falls die unter
dieser Annahme prognostizierte Inflation die
Definition der Preisstabilitit verletzt, wird da-
mit signalisiert, dass demnichst ein geldpoliti-
scher Kurswechsel zu erwarten ist. Die publi-
zierte Inflationsprognose ldsst sich aufgrund
der Festzinsannahme nicht mit den Prognosen
anderer Institutionen vergleichen, welche zu-
kiinftige Reaktionen der Geldpolitik zu antizi-
pieren versuchen.

2.4.2 Geldpolitik 2005-2006
Tempordre Konjunkturabschwéchung
Ende 2004 - einjdhrige Pause in der
Zinsnormalisierung

Nach einer lingeren Phase mit einem 3M-
Libor von 0,25% hob die Nationalbank den
Referenzzins im Laufe von 2004 in zwei Schrit-
tenvon 0,25 Prozentpunkten auf 0,75% an. Be-
griindet war der Ubergang zu einem etwas we-
niger expansiven geldpolitischen Kurs durch
den zunehmend an Breite gewinnenden Er-
holungsprozess in der Schweizer Wirtschaft.
Gegen Ende 2004 deuteten dann aber verschie-
dene Indikatoren auf eine Konjunkturab-
schwichung hin. Das Wachstum der Weltwirt-
schaft hatte sich seit Mitte 2004 verlangsamt.
Bremsend wirkte vor allem die Verteuerung
des Erdols. In Europa kam als weiterer wachs-
tumshemmender Faktor die Dollarschwiche
hinzu. Ende 2004 rechnete die Nationalbank
deshalb neu mit einer Abschwichung des BIP-
Wachstums von rund 2% 2004 auf 1,5% bis 2%
im Jahr 2005. Die Konsumteuerung war zwar
mittlerweile von praktisch null zu Beginn des
Jahres auf 1,5% gestiegen, wofiir aber primir
die stark gestiegenen Erdélpreise verantwort-
lich waren. Zudem hatte sich der Franken
gegeniiber dem Dollar spiirbar aufgewertet,
was konjunkturddmpfende Wirkungen erwar-
ten liess. Die im Dezember 2004 unter der An-
nahme eines unverinderten 3M-Libors von
0,75% erstellte Inflationsprognose zeigte im
Vergleich zur September-Prognose bis Ende
2005 erdolbedingt etwas hohere Teuerungs-
raten, liess danach aber infolge der eingetriib-
ten Konjunkturperspektiven einen geringeren
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Teuerungsdruck erwarten. Vor diesem Hinter-
grund beschloss die Nationalbank, den 3M-Li-
bor weiterhin bei 0,75% zu halten. Sie wies in-
dessen darauf hin, dass dieser Entscheid nur als
Pause im Prozess der Zinsnormalisierung zu
interpretieren sei.

Der Zeitpunkt fiir eine weitere Zinsanhe-
bung schien der Nationalbank in den Lage-
beurteilungen vom Mirz und Juni 2005 noch
nicht gekommen. Zwar konnte bei anhaltend
kriftigem Wachstum in den USA auch in Eu-
ropa mit einer allmihlichen Erholung gerech-
net werden. Die konjunkturelle Verfassung der
Schweizer Wirtschaft prisentierte sich jedoch
weiterhin unbefriedigend. Am pessimistischs-
ten dusserte sich die Nationalbank zur schwei-
zerischen Konjunkturlage im Juni 2005, als sie
fiir das laufende Jahr nur noch ein BIP-Wachs-
tum von rund 1% erwartete. Entsprechend
kam auch die damalige Inflationsprognose et-
was tiefer zu liegen. Im Mirz 2005 waren un-
ter der Annahme eines konstanten 3M-Libors
von 0,75% fiir die Jahre 2005 und 2006 durch-
schnittliche Teuerungsraten von 1% prognos-
tiziert worden. Gemdss Juni-Prognose sollte
sich die Teuerung unter der gleichen Fixzins-
Annahme 2006 auf 0,5% zuriickbilden. Vor
diesem Hintergrund beschloss die National-
bank, die schwache Konjunktur mit einer zu-
néchst weiterhin grossziigigen Geldpolitik zu
stlitzen.

Die Lagebeurteilung vom September 2005
fiel dann spiirbar optimistischer aus. Nach der
Schwichephase im Winterhalbjahr 2004/2005
war die Schweizer Wirtschaft insbesondere im
Bereich der Exporte und der Bauinvestitionen
wieder besser in Schwung gekommen. Auch
der private Konsum hatte sich belebt, und auf
dem Arbeitsmarkt schien sich eine Verbesse-
rung zumindest anzubahnen. Trotz dieses auf-
gehellten Konjunkturbilds verzichtete die
Nationalbank aber auf eine Anhebung des
3M-Libors. Unter der Annahme eines kons-
tanten 3M-Libors von 0,75% zeigte die Infla-
tionsprognose fiir das folgende Jahr zwar leicht
erhohte Teuerungsraten von knapp 1% an. Am
Ende des dreijihrigen Prognosezeitraums lag
die Teuerung mit 2,6% aber praktisch auf
gleicher Hohe wie in der Juni-Prognose. Der
Entscheid, den 3M-Libor unverdndert bei
0,75% zu halten, wurde auch damit begriindet,
dass die Konjunkturentwicklung aufgrund der
hohen und volatilen Erdélpreise mit grosser
Unsicherheit behaftet sei und deshalb eine ab-
wartende Haltung der Geldpolitik angezeigt
erscheine. Gleichzeitig wies die Nationalbank
erneut darauf hin, dass sich eine Korrektur des
expansiven Kurses aufdringe, sobald sich die
Zeichen fiir eine Verbesserung der Wirtschafts-
lage verdichten wiirden. Weiter machte sie da-
rauf aufmerksam, dass die reichliche Liquidi-
tatsversorgung der Wirtschaft insbesondere
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die Lage im Immobiliensektor stark prage und
deshalb die Entwicklungen in diesem Bereich
sorgfiltig zu beobachten seien.

Die Lagebeurteilung vom Dezember 2005
stand im Zeichen einer weiter erstarkten Kon-
junktur. Die Nationalbank erhohte ihre
Wachstumsschitzung fiir 2005 auf gut 1,5%,
und fiir 2006 ging sie von einem sich auf brei-
ter Front fortsetzenden Aufschwung und
einem BIP-Wachstum von gut 2% aus. Infolge
der robusten Weltkonjunktur sei weiterhin mit
einer kriftigen Expansion der Exporte zu rech-
nen, wihrend sich die Auftriebskrifte bei den
Investitionen von den sehr expansiven Bau- zu
den Ausriistungsinvestitionen verlagern wiir-
den. Aufgrund der zunehmenden Nachfrage
nach Arbeitskriften und der riickliufigen Ar-
beitslosigkeit wiirden sich auch die Einkom-
mensperspektiven der Haushalte verbessern,
so dass beim privaten Konsum mit einem wei-
teren deutlichen Zuwachs zu rechnen sei. Vor
diesem Hintergrund beschloss die National-
bank, das Zielband fiir den 3M-Libor um 0,25
Prozentpunkte auf 0,5% bis 1,5% zu erhdhen
und wiederum die Zielbandmitte von 1%
anzupeilen. Unter dieser Festzinsannahme
wurde ein Riickgang der durchschnittlichen
Teuerung von 1,2% im Jahr 2005 auf 0,8% im
Jahr 2006 und fiir 2007 ein Wiederanstieg auf
1,2% prognostiziert. Ab Mitte 2008 kam auch
diese Inflationsprognose wieder iiber der 2%-
Marke zu liegen, woraus die Nationalbank den
Schluss zog, dass ein 3M-Libor von 1% im
Rahmen des erwarteten Konjunkturverlaufs
nicht mit Preisstabilitéit vereinbar sei.

Interessant ist an dieser Stelle ein Blick auf
die wechselnden Schitzungen der National-
bank fiir das BIP-Wachstum im Jahre 2005. Im
Dezember 2004 hatte die Nationalbank das
BIP-Wachstum 2005 auf Werte «zwischen
1,5% und 2%» veranschlagt. Im Juni 2005 war
dann nur noch von einem BIP-Zuwachs in der
Grossenordnung von 1% die Rede. Im Dezem-
ber 2005 lag die Wachstumsschitzung fiir 2005
wieder bei gut 1,5%. Mittlerweile wird der BIP-
Zuwachs fiir 2005 auf 1,9% geschitzt. Die
Nationalbank hat somit die laufende Konjunk-
turentwicklung vor allem Mitte 2005 deutlich
zu pessimistisch beurteilt. Dabei stand sie un-
ter dem Eindruck der BIP-Quartalsschitzun-
gen des Seco, die ein dhnliches Bild vermittel-
ten. So wurde zum Beispiel das BIP-Wachstum
fiir das 1. Quartal 2005 vom Seco im Mai 2005
mit 0,2% (annualisiert) beziffert. In den nach-
folgenden Schitzungen (August und Novem-
ber 2005, Februar und Mai 2006) wurden fiir
die gleiche Periode revidierte Wachstumsraten
zwischen 1,0% und 1,9% ausgewiesen. Gleich-
zeitig hat das Seco auch die Schitzung fir das
4. Quartal 2004 von urspriinglich 0,4% auf
0,7% angehoben. Man kann sich vor diesem
Hintergrund fragen, ob sich die Nationalbank
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auch dann fiir eine Pause in der Zinsanhebung
entschieden hitte, wenn sie nicht unter dem
Eindruck der zunichst sehr ungiinstigen Seco-
Quartalsschitzungen gestanden hitte.

Schrittweise Riicknahme des geldpolitischen
Expansionsgrades bei schwungvoller
Konjunktur 2006

In der Lagebeurteilung vom Mérz 2006 sah
sich die Nationalbank in ihrer Einschitzung
eines fortschreitenden und breit abgestiitzten
Konjunkturaufschwungs in der Schweiz besti-
tigt. Fiir das Jahr 2006 ging sie unveridndert von
einem BIP-Wachstum von gut 2% aus. Weiter
erwartete sie, dass die Auslastung der Produk-
tionskapazititen rasch Normalwerte erreichen
wiirde. Um einer inflationstreibenden Uber-
auslastung der Wirtschaft vorzubeugen, hob
sie das Zielband fir den 3M-Libor um 0,25
Prozentpunkte auf 0,75% bis 1,75% an. Die
weit gehend erd6lbedingte Inflation sollte auf-
grund der unterstellten Stabilisierung der
Erdolnotierungen im Verlauf des Jahres 2006
etwas nachlassen, was eine jahresdurchschnitt-
liche Teuerung von 1% erwarten liess. Unter
der Annahme eines beim Mittelwert des Ziel-
bandes konstant gehaltenen 3M-Libors von
1,25% wurde fiir 2007 eine Jahresteuerung von
1,1% und fiir 2008 eine solche von 2,0%
prognostiziert.

Unter dem Einfluss weiterhin expansiver
monetdrer Bedingungen, eines zur Schwiche
neigenden Frankens und einer prosperieren-
den Weltwirtschaft gewann die Konjunktur in
der Schweiz in den ersten Monaten 2006 wei-
ter an Schwung. Das reale BIP verzeichnete im
ersten Quartal gegeniiber der Vorperiode
einen Zuwachs von 3,8% (annualisiert). Das
kriftige BIP-Wachstum war zudem von einer
markanten Ausweitung der Ausriistungsin-
vestitionen sowie von einer Zunahme der
Beschiftigung begleitet. Die Teuerung blieb
zwar moderat, doch tendierte sie nun nicht
nur erdolpreisbedingt, sondern allmahlich
auch infolge sich verengender Kapazititsspiel-
rdume leicht nach oben. So war es wenig er-
staunlich, dass die Nationalbank anlésslich der
Lagebeurteilung vom Juni 2006 das Zielband
fiir den 3M-Libor um einen weiteren Viertel-
Prozentpunkt auf 1% bis 2% anhob. Dabei
erwartete sie fiir 2006 neu ein BIP-Wachstum
von gut 2,5%. Gemiss ihrer Inflationspro-
gnose sollte sich die Teuerung bis Ende 2006
auf 1% zuriickbilden. Die fiir die Jahre 2007
und 2008 prognostizierten Inflationsraten
blieben mit Werten von 1,2% bzw. 1,9%
gegeniiber der Einschitzung vom Mirz weit
gehend unverindert, da den verstirkten kon-
junkturellen Auftriebskriften die ddmpfen-
den Effekte der geldpolitischen Straffung
gegeniiberstanden. Auch die Inflationsprog-
nose vom Juni 2006 zeigte jedoch, dass die



Teuerung bei unveridndertem 3M-Libor von
1,5% gegen Ende des dreijahrigen Prognose-
horizonts tiber die Marke von 2% ansteigen
wiirde. Damit wurde von der Nationalbank
wiederum signalisiert, dass bei einer erwar-
tungsgemiss verlaufenden wirtschaftlichen
Entwicklung demnichst mit weiteren Zins-
erhéhungsschritten zu rechnen sei.

2.4.3 Schweizerische Kurz- und
Langfristzinsen im internationalen Vergleich

Die unterschiedliche zyklische Position der
industrialisierten Volkswirtschaften wider-
spiegelt sich in der Entwicklung der Kurzfrist-
zinsen. Die US-Notenbank fiihrte ihre schon
Mitte 2004 begonnene Politik der sukzessiven
Leitzinsanhebungen angesichts des anhalten-
den Aufwirtstrends in der Wirtschaft fort. Der
Tagesgeldsatz, der von Juni bis Dezember 2004
von 1% auf 2,25% erhoht worden war, wurde
bis zum Juni 2006 in zwolf weiteren Schritten
von je 0,25 Prozentpunkten auf 5,25% angeho-
ben. Die den letzten Straffungsschritt beglei-
tenden Erlduterungen der US-amerikanischen
Zentralbank (FED), insbesondere die Erwar-
tung eines sich graduell abschwichenden
amerikanischen Wirtschaftswachstums, lassen
vermuten, dass die Phase steigender Kurzfrist-
zinsen sich rasch ihrem Ende nihert. Die Bank
of England senkte den Reposatz, der zuvor lin-
gere Zeit bei 4,75% notiert hatte, im August
2005 auf 4,5%. Sie reagierte damit auf die wirt-
schaftliche Abschwichung, die sich insbeson-
dere beim privaten Konsum akzentuiert hatte.
Bis zum Juli 2006 blieb der Leitzins unverin-
dert bei 4,5%, bevor er im August nach Uber-
windung der temporiren Konjunkturschwi-
che und bei leicht verstirktem Preisdruck auf
4,75% erhoht wurde. Die Europiische Zentral-
bank (EZB) beliess den Hauptrefinanzierungs-
satz in den ersten elf Monaten des Jahres 2005
bei 2%. Nachdem sich die Konjunkturaussich-
ten gefestigt hatten und monetire Indikatoren
wie das Kreditvolumen oder das Geldaggregat
M3 weiterhin eine starke Expansion anzeigten,
sah sich die EZB veranlasst, den Leitzins im
Dezember 2005 um 0,25 Prozentpunkte auf
2,25% anzuheben. Im Mirz, Juni und August
folgten weitere Zinsschritte von je 0,25 Pro-
zentpunkten auf 3%. Dabei rechnet die EZB
mit einem BIP-Wachstum von rund 2%. Die
japanische Notenbank behielt ihre seit dem
Jahr 2000 in einem deflationiren Umfeld prak-
tizierte Nullzinspolitik bis vor kurzem bei. Im
Juli 2006 wurde der Leitzins angesichts einer
verbesserten Konjunkturlage und leicht stei-
gender Konsumentenpreise vorsichtig auf
0,25% angehoben.

Ordnet man die Entwicklung der schweize-
rischen Kurzfristzinsen in dieses internationa-
le Umfeld ein, so ergibt sich das folgende Bild:
Die Zinsdifferenz zum Euro, die sich wegen der
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relativ stark gelockerten Politik der National-
bank von Mitte 2003 bis Mitte 2004 bei hohen
1,8 Prozentpunkten bewegt hatte, verengte sich
bis Anfang 2005 auf 1,4%, was ungefihr dem
historischen Mittelwert entspricht. Anschlies-
send blieb die Zinsdifferenz Franken/Euro an-
nihernd auf diesem Wert konstant, weil die
EZB und die Nationalbank den geldpolitischen
Expansionsgrad mehr oder weniger im Gleich-
schritt zurticknahmen. Die Zinsdifferenz zum
Dollar, die Anfang 2005 noch rund 2 Prozent-
punkte betragen hatte, weitete sich in der Fol-
ge aufgrund einer vergleichsweise stark ge-
strafften US-Geldpolitik bis Ende 2005 auf 3,5
Prozentpunkte und bis Mitte 2006 weiter auf
4 Prozentpunkte aus.

Die Renditen langfristiger Staatsanleihen in
den Industrielindern zeigten von Mitte 2004
bis Mitte 2005 eine riickldufige Tendenz. Im
Euroraum fiel der Zins fiir zehnjihrige Staats-
papiere von 4,4% im Juni 2004 auf 3,3% im
Juni 2005. In Japan bildeten sich die Langfrist-
zinsen im selben Zeitraum von 1,8% auf 1,2%
zuriick. Selbst in den USA war ein Riickgang
der Langfristzinsen von 4,7% im Juni 2004 auf
4,0% im Juni 2005 zu beobachten, obwohl die
US-Wirtschaft stark wuchs und eine weitere
Straffung der amerikanischen Geldpolitik ab-
zusehen war. Diese eher untypische Entwick-
lung kann moglicherweise mit dem massiven
Aufbau von Dollarbestinden durch asiatische
Notenbanken, insbesondere die Zentralbank
Chinas, erklirt werden. Die schweizerische
Bundesobligationenrendite lag Mitte 2004 bei
3% und fiel bis Mitte 2005 auf 2%. Sie beweg-
te sich somit auf einem um gut einen Prozent-
punkt tieferen Niveau parallel zur Verzinsung
langfristiger Staatspapiere im Euroraum nach
unten. Einzig in Japan lag die Rendite langfris-
tiger Staatsanleihen noch tiefer als in der
Schweiz. Seit Mitte 2005 haben die Langfrist-
zinsen weltweit wieder angezogen, wobei sich
der zunichst recht deutliche Anstieg in den
letzten Monaten abgeschwicht hat. Der Zins
fir langfristige Staatspapiere im Euroraum
stieg innert Jahresfrist von 3,3% auf 4,1%. Die
Rendite langfristiger US-Staatsanleihen er-
hohte sich in dhnlichem Umfang und lag im
Juli 2006 bei 5,1%. In Japan stiegen die Lang-
fristzinsen von 1,2% auf 1,9%. Die Rendite
eidgendssischer Bundesobligationen tendierte
seit Mitte 2005 ebenfalls nach oben. Sie notier-
te im Juni 2006 bei 2,8% und lag damit um 0,8
Prozentpunkte iiber ihrem Tiefstand von Mit-
te 2005. Das giinstige Konjunkturumfeld und
der restriktivere Kurs der meisten Zentralban-
ken diirften die Haupttriebkrifte hinter dem
weltweit zu beobachtenden Renditeanstieg am
Kapitalmarkt gewesen sein. Weiter konnte die
Abkehr Chinas von einer strikten Anbindung
des Yuan an den Dollar die tiber lingerer Zeit
uniiblich tiefen US-Langfristzinsen nach oben
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getrieben haben. Im August bildeten sich die
Langfristzinsen allerdings weltweit wieder zu-
riick. Die Rendite der schweizerischen Bundes-
obligationen fiel von 2,8% im Juni auf 2,5% im
August.

2.4.4 Internationale Devisenmaérkte und
Frankenkurs

Nach einer deutlichen Abschwichung in
den letzten Monaten von 2004 konnte sich der
Dollar im Laufe von 2005 — angesichts des an-
haltend hohen Ertragsbilanzdefizits der USA
fiir die meisten Beobachter eher tiberraschend
—spiirbar erholen. Er wertete sich zwischen Ja-
nuar und Dezember gegeniiber dem Euro von
1,31 auf 1,19 USD/EUR auf. Gegeniiber dem
japanischen Yen fiel die Hoherbewertung des
Dollar dhnlich stark und gegeniiber dem briti-
schen Pfund etwas schwicher aus. Eine mogli-
che Erklarung fiir die Aufwertung des Dollar
liegt in der dynamischeren amerikanischen
Konjunktur und der sich zunehmend zuguns-
ten von Dollaranlagen verindernden Zinsdif-
ferenz. Im laufenden Jahr tendierte der Dollar
dann aber erneut schwicher. Er wertete sich
zum Euro von 1,19 im Dezember 2005 auf 1,28
USD/EUR im Mai 2006 ab. Dies konnte darauf
zuriickzufiihren sein, dass mittlerweile auch
die EZB einen weniger expansiven geldpoliti-
schen Kurs verfolgte. In Relation zum briti-
schen Pfund und zum japanischen Yen waren
dhnliche, wenn auch weniger ausgeprigte Ver-
inderungen des Dollarkurses zu beobachten.
Im Juni und Juli 2006 erholte sich der Dollar
leicht. Aus Sicht des Euroraums wurde die in
der zweiten Hilfte 2004 eingetretene handels-
gewichtete Realaufwertung des Euro von rund
5% durch die Erstarkung des Dollar bis Mitte
2005 wieder riickgingig gemacht. Seit Anfang
2006 legte der reale handelsgewichtete Aussen-
wert des Euro aufgrund der erneuten Dollar-
schwiche aber wieder um rund 3% zu.

Von Anfang 2005 bis Mitte 2006 bewegte
sich der Franken zum Euro in einem engen
Band zwischen 1,54 und 1,58 CHF/EUR. Folg-
lich vollzog er die Schwankungen des Euro
zum Dollar weit gehend mit. Im Laufe von
2005 schwichte sich der Franken gegeniiber
dem Dollar von 1,15 auf 1,30 CHF/USD ab,
um sich anschliessend bis zum Mai 2006 wie-
der auf 1,21 CHF/USD aufzuwerten. Bis zum
Juli 2006 fiel der Franken zum Dollar wieder
auf 1,24 CHF/USD zuriick. Gemessen am rea-
len handelsgewichteten Aussenwert hat sich
der Franken von Dezember 2004 bis Dezember
2005 um rund 5% abgewertet. Im April und
Mai 2006 gewann er etwas an Stirke, fiel aber
bis zum August insbesondere gegentiber dem
Euro wieder spiirbar zuriick. Im August 2006
lag der reale handelsgewichtete Aussenwert des
Frankens um knapp 4% unter dem Durch-
schnitt der Jahre 1990 bis 2005.
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2.4.5 Aktienkurse, Kapitalmarkt-
beanspruchung und Kreditvolumen

Der Swiss Performance Index (SPI) hat von
Anfang 2005 bis zum Mai 2006 um rund 50%
zugelegt. Die stirksten Kursgewinne wurden in
der Industrie verzeichnet, aber auch die Titel
der Bauwirtschaft, der Energieversorgung und
der Banken entwickelten sich sehr gut. Nur
unterdurchschnittliche Avancen waren hinge-
gen in den Bereichen Chemie, Technologie
und Telekommunikation zu beobachten. Auch
auf den ausldndischen Aktienmarkten war die
Tendenz bis im Frithjahr 2006 positiv. Ahnlich
gut wie in der Schweiz war die Performance in
Japan und Kontinentaleuropa, wihrend die
Entwicklung in Grossbritannien und vor allem
in den USA geddmpfter verlief. Im Mai und
Juni 2006 kam es weltweit zu Kursriickgingen,
wodurch ungefihr ein Drittel des seit Anfang
2005 verzeichneten Wertzuwachses zunichte
gemacht wurde. Im August war die Entwick-
lung dann aber wieder deutlich nach oben
gerichtet. Besonders kriftig war der Anstieg
beim SPI, der sich bis auf das Spitzenniveau
vom Mai erholte.

Die Nettobeanspruchung des schweizeri-
schen Kapitalmarktes (Neuemissionen minus
Riickzahlungen) ldsst sich in drei Kategorien
aufteilen, nidmlich in Nettoemissionen von
Frankenanleihen inldndischer bzw. auslindi-
scher Schuldner und Nettoemissionen von
schweizerischen Aktien. Insgesamt wurden am
schweizerischen Kapitalmarkt im Jahre 2005
mit netto 10,1 Mrd. CHF weniger Mittel auf-
genommen als im Vorjahr (14,3 Mrd. CHF).
Entgegen der allgemeinen Entwicklung stieg
aber der Nettoemissionswert von Frankenan-
leihen ausldndischer Schuldner markant von
9,2 auf 15,8 Mrd. CHF an. Die inlindische Net-
tobeanspruchung war hingegen — nach 5,2
Mrd. CHF im Vorjahr — mit 5,7 Mrd. CHF ne-
gativ. Wihrend sich bei den Frankenanleihen
schweizerischer Schuldner die Neuemissionen
und Riickzahlungen ungefihr die Waage hiel-
ten, tibertrafen bei den schweizerischen Aktien
die Riickzahlungen die Neuemissionen deut-
lich.

Im ersten Halbjahr 2006 betrug die Netto-
beanspruchung des Kapitalmarktes insgesamt
17,5 Mrd. CHE Sie war damit grosser als im
ganzen Jahr 2005. Der Grossteil davon ging mit
14,9 Mrd. CHF auf das Konto der Franken-
anleihen auslidndischer Schuldner, wihrend
die Nettoemissionen von Anleihen schweizeri-
scher Schuldner 0,3 Mrd. CHF und diejenigen
schweizerischer Aktien 2,4 Mrd. CHF absor-
bierten.

Von den Krediten der Banken an inlindi-
sche Kunden entfallen ca. 80% auf Hypothe-
karanlagen und 20% auf {ibrige Kredite. Im
Laufe des Jahres 2005 erhohte sich das insge-
samt ausstehende Kreditvolumen um 4,4%



und damit etwas stdrker als im Vorjahr (3,2%).
Die Zunahme ging grossenteils auf das Konto
der Hypothekarkredite, die um 5,2% wuchsen
(Vorjahr 5,0%). Die stirker konjunkturabhén-
gigen tibrigen Kredite, die im Vorjahr noch um
3,8% geschrumpft waren, nahmen 2005 mit
1,1% ebenfalls leicht zu. Mitte des laufenden
Jahres lag das gesamte Kreditvolumen um
4,8% tiber dem Stand Mitte 2005. Dabei wei-
teten sich die Hypothekarkredite um 5,0% und
die tbrigen Kredite nochmals verstirkt um
3,9% aus. Darin widerspiegelt sich der kon-
junkturelle Aufschwung der Schweizer Wirt-
schaft, wobei das momentane Kreditwachstum
aber noch nicht mit der sehr dynamischen Ent-
wicklung im Winterhalbjahr 1999/2000 ver-
gleichbar ist.
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Grafik 1
BIP-Wachstum, Kernteuerung SNB und Output Gap
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Grafik 6
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3. Probleme des Gesundheitswesens in der Schweiz:
Ubersicht und grundsitzliche Aspekte?

1

N

Zu Kapitel 3 findet sich ein Hintergrundpapier
unter www.kfk.admin.ch, Studien und Hintergrund-
papiere/Reform des Gesundheitswesens in der

Schweiz, Ubersicht und grundsatzliche Aspekte, Kirch-

gdssner G. Universitdt St. Gallen

Mit Ausnahme der unten verwendeten Daten aus dem
World Value Survey stammen alle Daten, die wir hier
fiir den internationalen Vergleich verwenden, von der
OECD (Gesundheitsdaten 2006). Siehe:
http://www.oecd.org/document/16/0,2340,en_2649_

Wie in der Einleitung ausgefiihrt wurde,
handelt es sich bei den Problemen des Gesund-
heitswesens nicht nur um Finanzierungs-, son-
dern auch um Effizienzprobleme, wobei beide
eng miteinander zusammenhiangen und tiber-
dies noch mit Gerechtigkeitsproblemen ver-
kntipft sind. Daher versuchen wir die Proble-
matik in diesem Bericht moglichst umfassend
darzustellen. Da in der politischen Diskussion
die «Kostenexplosion» im Zentrum steht, ist es
sinnvoll, zunéchst die Entwicklung der Kosten
im Verlauf der letzten Jahrzehnte aufzuzeigen.
Dabei geht es auch um den Vergleich mit an-
deren Landern und um eine Darstellung, wie
sich die Struktur der Kosten entwickelt hat
(Kapitel 3.1). In einem zweiten Schritt soll ge-
zeigt werden, woraus sich die fiir den Gesund-
heitssektor typischen Probleme ergeben (Kapi-
tel 3.2). Dabei wird insbesondere diskutiert,
welche Faktoren fiir (moglicherweise) iiber-
hohte Kosten und welche Faktoren fiir einen zu
hohen Anstieg dieser Kosten verantwortlich
sind, d.h. wir werden zwischen Niveau- und
Wachstumseffekten unterscheiden. Auch ist zu
fragen, auf welche dieser Faktoren die Politik
tiberhaupt Einfluss nehmen kann (Kapitel 3.3).
Um Moglichkeiten zur Senkung der damit ver-
bundenen Lasten aufzuzeigen, muss auf die
einzelnen Bereiche des Gesundheitswesens
eingegangen werden. Dies wird in Kapitel 3.4
geschehen. Dabei beschiftigen wir uns einge-
hender mit der Krankenversicherung, der Ho-
norierung drztlicher Leistungen, der Kranken-
hausfinanzierung sowie den Preisen fur
Arzneimittel. Dies fithrt zu einer Reihe konkre-
ter Reformvorschlige.

3.1 Der Kostenanstieg im Gesund-
heitswesen: Eine Bestandsaufnahme

Dass die Gesundheitskosten «explodieren»,
d.h. stirker als das Einkommen steigen, und
dass sich daraus Probleme fiir die 6ffentlichen
Finanzen ergeben, ist keineswegs ein rein
schweizerisches Phdnomen, sondern lisst sich
in den vergangenen Jahrzehnten in allen In-
dustrielandern in mehr oder weniger hohem
Ausmass beobachten. Dabei sind freilich so-
wohl die absoluten Belastungen als auch die
Steigerungsraten sehr unterschiedlich. Interes-
sant ist jedoch nicht nur die gesamte Hohe der
Kosten, sondern auch ihre Struktur und deren
Veridnderung im Zeitablauf, da sich die einzel-
nen Bereiche des schweizerischen Gesund-
heitswesens recht unterschiedlich entwickelt
haben. Schliesslich ist es auch wichtig, die
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Preisentwicklung der einzelnen Bereiche niher
zu betrachten. Typischerweise werden nur die
Kosten des Gesundheitswesens berticksichtigt,
d.h. die Umsitze bzw. das Produkt aus Preisen
und Mengen. Um politische Massnahmen
sinnvoll ergreifen zu konnen, ist es aber auch
wichtig, danach zu fragen, in welchen Berei-
chen die Kostenexplosion vor allem durch die
Preisentwicklung bestimmt wurde und wo sie
vor allem eine Folge der Mengenausweitung
ist. Im Folgenden soll zunichst die schweizeri-
sche Situation im internationalen Vergleich
dargestellt werden (Kapitel 3.1.1), wobei auch
auf Indikatoren fiir die Qualitit des Systems
eingegangen wird. Danach betrachten wir die
Verinderung in der Struktur des Systems
(Kapitel 3.1.2), bevor wir in Kapitel 3.1.3 die
Entwicklungen der Preise und Mengen be-
trachten.

3.1.1 Die Entwicklung in der Schweiz im
internationalen Vergleich

Tabelle 3.1a und Grafik 3.1a zeigen die Ent-
wicklung der Gesundheitsausgaben pro Kopf,
umgerechnet mit Kaufkraftparititen in US-
Dollar, fiir einige ausgewihlte Linder und den
Zeitraum ab 1970.? Die im Zeitablauf mit zu-
nehmendem Abstand hochsten Ausgaben fal-
len in den Vereinigten Staaten an; sie betrugen
im Jahr 2003 5711 US-Dollar pro Kopf. Gleich-
zeitig weisen sie auch die mit Abstand hochste
Steigerungsrate auf: Im Jahr 2003 betrugen die
Ausgaben pro Kopf mehr als das Siebzehn-
fache der Ausgaben des Jahres 1970. Dies ent-
spricht einer durchschnittlichen Steigerung
von 8,8% pro Jahr.

Die Schweiz nimmt heute mit 3847 US-
Dollar hinter den Vereinigten Staaten und Lu-
xemburg die dritte Stelle ein. Dabei ist jedoch
zu berticksichtigen, dass das schweizerische
Gesundheitswesen bereits im Jahr 1970 relativ
teuer war; es war damals von all jenen Lindern,
die in der Stichprobe der OECD enthalten
sind, nach Dinemark und — ganz knapp — den
Vereinigten Staaten das drittteuerste. Somit
sind auch die Steigerungsraten etwas geringer:
Der Wert des Jahres 2003 betrdgt «nur» das
10,7-fache des Wertes des Jahres 1970; die
durchschnittliche ~ Steigerungsrate  betrigt
7,5% pro Jahr. Im Gegensatz dazu haben die
skandinavischen Staaten Dinemark, Schwe-
den und insbesondere Finnland, aber auch die
Niederlande und Osterreich deutlich gerin-
gere Ausgaben pro Kopf. In Schweden und
Dinemark waren auch die Steigerungsraten
deutlich geringer als in der Schweiz; die durch-



Tabelle 3.1a
Entwicklung der Gesundheitsausgaben pro Kopf in Kaufkraftparititen,
umgerechnet in US-Dollar, 1970-2003

1970 1975
Danemark 384! 573
Deutschland 269 568
Finnland 191 357
Frankreich 205 388
Kanada 299 484
Niederlande 329? 459
Osterreich 193 427
Schweden 312 531
Schweiz 351 630
Vereinigtes Kdnigreich 163 300
Vereinigte Staaten 352 592

') Wert von 1971 2) Wert von 1972

1980 1985 1990 1995 2000 2003
927 1252 1522 1844 2380 2743
960 1383 1738 2271 2670 3005
590 966 1419 1430 1716 2104
697 1088 1532 2028 2450 3048
783 1264 1737 2055 2503 2998
755 985 1435 1822 2257 2909
770 923 1328 2229 2667 2958
944 1269 1589 1734 2271 2745

1031 1474 2029 2573 3179 3847
480 709 987 1385 1858 2347

1072 1776 2752 3670 4588 5711

Quelle: OECD Gesundheitsdaten 2006; Version vom 26. Juni 2006

Grafik 3.1a: Entwicklung der Gesundheitsausgaben in US-Dollar, umgerechnet zu Kaufkraftparitaten
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Eigentlich sollte man den Anteil am Einkommen,

d.h. am Bruttonationaleinkommen, und nicht an der
Produktion, dem Bruttoinlandprodukt, betrachten,

da die relevante Frage ist, wie viel die Biirgerinnen
und Biirger in den einzelnen Landern von ihrem Ein-
kommen fiir Leistungen des Gesundheitssystems auf-
wenden. Entsprechende Daten stellt die OECD jedoch
nicht zur Verfiigung.

Diese Entwicklung existiert nicht erst seit den
Siebzigerjahren. Siehe z.B. Besley und Gouveia

(1994, S. 206f.), die die Entwicklung in wichtigen
OECD-Staaten von den Sechziger- bis zu den Achtziger-
Jahren beschreiben.

Zur Situation in den Vereinigten Staaten siehe z.B.
Meier, Das amerikanische Gesundheitswesen in der
Krise: Zu ungleich, zu teuer, auf ténernen Fiissen, Neue
Ziircher Zeitung Nr. 77 vom 1./2. April 2006,

S. 33; zur Situation in Deutschland Oberender und
Zerth (2005).

schnittliche Steigerungsrate betrug 6,8% in
Schweden und 6,3% in Dinemark. Das Verei-
nigte Konigreich schliesslich hat mit seinem
staatlichen und tber die Steuern finanzierten
Gesundheitssystem besonders niedrige Ausga-
ben pro Kopf; sie betrugen im Jahr 2003 nur
41,1% der amerikanischen und nur 62,6% der
schweizerischen Ausgaben, mit durchschnitt-
lich 8,4% lag die Steigerungsrate jedoch tiber
jener der Schweiz. Wir stellen somit in all die-
sen Landern (und auch in den tibrigen von der
OECD aufgelisteten Staaten) in den letzten 30
Jahren einen erheblichen Anstieg der Gesund-
heitsausgaben fest.

Die Umrechnung nach Kaufkraftparititen
in US-Dollar ermdglicht zwar einen unver-
zerrten internationalen Vergleich der Daten,
sie impliziert jedoch das Problem, dass die Da-
ten im Lingsvergleich nicht inflationsbereinigt
sind; ein Teil der Steigerungsraten ist infla-
tionsbedingt. Als Alternative bietet sich daher
an, den Anteil der Gesundheitsausgaben am
Bruttoinlandprodukt zu betrachten, der eben-
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falls von der OECD erfasst wird.’ Die entspre-
chenden Werte sind in Tabelle 3.1b und fiir
eine engere Auswahl von Landern, in Grafik
3.1bangegeben. Dabei zeigt sich, dass auch hier
die Vereinigten Staaten die Spitzenposition
einnehmen; die Gesundheitsausgaben betru-
gen im Jahr 2003 15,2% des Bruttoinland-
produkts. Gegeniiber dem Jahr 1970 ist dieser
Anteil um 117% gestiegen und hat sich damit
mehr als verdoppelt.*

Dieser erhebliche Anstieg ist insofern inte-
ressant, als das Gesundheitssystem der Verei-
nigten Staaten als (im Vergleich mit den
anderen Lindern) stark wettbewerblich ausge-
richtet gilt; dennoch haben sie nicht nur das
absolut, sondern auch das relativ teuerste Sys-
tem. Dies ist ein deutlicher Hinweis darauf,
dass im Gesundheitsbereich die Zulassung von
Wettbewerb zwar hilfreich sein kann, aber al-
lein nicht ausreichend ist, um ein befriedigen-
des Ergebnis zu erzielen, sondern dass es dane-
ben einer «intelligenten» Regulierung bedarf.
Der Reformbedarf ist in den Vereinigten Staa-
ten nicht geringer als etwa in der Schweiz oder
in Deutschland.’

An zweiter Stelle folgt auch hier wieder die
Schweiz. Ihr Anteil betrug im Jahr 2003 11,5%;
er hat sich gegeniiber dem Jahr 1970 um 109%
erhoht und damit ebenfalls mehr als verdop-
pelt. An dritter Stelle folgt Deutschland mit
einem Anteil von 10,9% und einem Anstieg
um 76%. Demgegeniiber weist Finnland mit
einem Anteil von 7,4% und einer Steigerung
um 32% sehr geringe Werte aus. Einen dhnlich
niedrigen Wert hat auch das Vereinigte Konig-
reich mit einem Anteil von 7,9%; allerdings ist
dieser Anteil zwischen 1970 und 2002 um 76%
gestiegen. Fiir die Schweiz interessant sind aber
vor allem Dinemark, die Niederlande und
Schweden, da es sich bei ihnen ebenfalls um
kleine Staaten in Europa mit relativ hohem
Einkommen handelt. Diese drei Staaten liegen,
was den Anteil der Gesundheitsausgaben am
Bruttoinlandprodukt betrdgt, mit Werten
zwischen 8,9 und 9,3% im Mittelfeld und
weisen von den hier betrachteten Landern mit
12,7%, 37,9% sowie 36,8% vergleichsweise
geringe Anstiege dieser Quote auf.

Man muss sich jedoch die Frage stellen, ob
dieser in den meisten Landern gewaltige, auch
relative Anstieg der Ausgaben den Gesund-
heitszustand der Bevolkerung wirklich ge-
hoben hat. Dies kann man zumindest appro-
ximativ an den beiden von der OECD
verwendeten Indikatoren fiir den Gesund-
heitszustand bzw. die Mortalitit der Bevolke-
rung, der Sauglingssterblichkeit und der Le-
benserwartung ablesen. Beide Indikatoren
zeigen, dass sich die Situation in den vergange-
nen Jahrzehnten erheblich verbessert hat. In
der Schweiz gab es im Jahr 1970 noch 15,1 To-
desfille auf 1000 Lebendgeburten, im Jahr
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Tabelle 3.1b
Entwicklung der Gesundheitsausgaben als Anteil am Bruttoinlandprodukt, 1970-2003

1970 1975
Dénemark 7.9 8.7
Deutschland 6.2 8.6
Finnland 5.6 6.2
Frankreich 5.3 6.4
Kanada 7.0 7.1
Niederlande 6.6 6.9
Osterreich 5.2 7.0
Schweden 6.8 7.6
Schweiz 5o 7.0
Vereinigtes Konigreich 4.5 55
Vereinigte Staaten 7.0 7.9

1) Wert von 1971 ?) Wert von 1972

1980 1985 1990 1995 2000 2003
8.9 8.5 8.3 8.1 8.3 8.9
8.7 9.0 8.5 10.3 10.4 10.9
6.3 7.1 7.8 7.4 6.7 7.4
7.0 7.9 8.4 9.4 9.2 10.4
7.1 8.2 9.0 9.2 8.9 G80)
7.2 7.1 7.7 8.1 79 9.1
7.5 6.5 7.0 9.7 9.4 9.6
9.0 8.6 8.3 8.1 8.4 9.3
7.4 7.8 8.3 9.7 10.4 115
5.6 5.9 6.0 7.0 7.3 79
8.8 10.1 1159 13.3 13.3 15.2

Quelle: OECD Gesundheitsdaten 2006; Version vom 26. Juni 2006

Grafik 3.1b: Anteil der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandprodukt
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6 Wir haben die Werte der Tiirkei und Mexikos als Aus-
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reisser aus der Stichprobe eliminiert. Beide Lander
haben eine sehr hohe Sduglingssterblichkeit, die weit
iiber den Werten aller anderen betrachteten Lander
liegt. Beriicksichtigt man auch diese Werte, dann wer-
den die negativen Korrelationen betragsmassig erheb-
lich grosser, und sie sind beide signifikant von null
verschieden.

Die verfiigbare Evidenz zeigt, dass hohere Gesund-
heitsausgaben in Entwicklungs- und Ubergangsléndern
den Gesundheitszustand einer Gesellschaft verbessern.
Siehe hierzu Gupta, Verhoeven und Tiongson (1999,
2002).

Zu Sonderfaktoren, die dies zu einem erheblichen Teil
erkldren, wie z.B. der hohe Anteil an ﬂbergewichtigen,
siehe Camonar, French III und Miller (2006). Dennoch
liegt auch nach dieser Studie die Produktivitdt des
US-amerikanischen Gesundheitssystems etwas unter
dem Durchschnitt der OECD-Staaten.

2000 nur noch 4,9. Und die Lebenserwartung
ist in diesem Zeitraum von 73,8 auf 79,8 Jahre
angestiegen.

Selbstverstindlich steht die Schweiz mit
dieser Entwicklung nicht alleine da. Nimmt
man den ungewichteten Durchschnitt der 30
von der OECD betrachteten Staaten, dann ist
die Sauglingssterblichkeit in diesem Zeitraum
von 28,7 auf 6,6 Todesfille pro 1000 Lebend-
geburten gesunken und die Lebenserwartung
von 63,4 auf 77,3 Jahre gestiegen.

Die Situation sieht jedoch nicht mehr ganz
so positiv aus, wenn wir im Querschnitt die
Werte dieser beiden Indikatoren in den ver-
schiedenen Landern mit den Gesundheitsaus-
gaben des Jahres 2000 vergleichen. Grafik 3.2a
zeigt das Verhiltnis zwischen Sduglingssterb-
lichkeit und Gesundheitsausgaben pro Kopf,
wiederum gemessen in US-Dollar zu Kauf-
kraftparititen, Grafik 3.2b dasjenige zwischen
Sduglingssterblichkeit und dem Anteil der Ge-
sundheitsausgaben am BIP. In beiden Fillen
finden wir die erwartete negative Korrelation;
sie betrdgt —0,388 bzw. —0,246 und ist fiir die
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Pro-Kopf-Werte auf dem 5%-Niveau stati-
stisch signifikant.® Diese Signifikanz ver-
schwindet jedoch, sobald man nur diejenigen
Lander mit hoheren absoluten oder relativen
Gesundheitsausgaben in der Stichprobe be-
lasst. Betrachtet man nur Linder mit Gesund-
heitsausgaben tiber 1000 US-Dollar pro Kopf,
dann wird die Korrelation sogar positiv und
betrigt 0,166; auch wenn man nur Linder
mit einem Anteil der Gesundheitsausgaben
von mehr als 7% des BIP berticksichtigt, wird
sie positiv. Sie ist mit 0,057 jedoch verschwin-
dend gering. Dies spricht dafiir, dass zusatzli-
che Ausgaben fiir die Gesundheit bis zu einem
bestimmten Schwellenwert die Sauglingssterb-
lichkeit reduzieren, dass sie aber danach keine
weitere Wirkung mehr erzielen.’”

Ein dhnliches Bild ergibt sich, wenn man die
Beziehung zwischen den Gesundheitsausga-
ben und der Lebenserwartung betrachtet, wie
sie in den Grafiken 3.3a und 3.3b dargestellt ist.
Wir finden eine positive Beziehung: Die Le-
benserwartung ist umso hoher, je hoher die
Gesundheitsausgaben absolut oder relativ
sind. Dabei handelt es sich vermutlich um
eine Feedback-Beziehung: Je hoher die Ge-
sundheitsausgaben pro Kopf sind, desto hoher
ist die Lebenserwartung; eine hohere Lebens-
erwartung fithrt aber auch zu hoheren Kosten.
Die entsprechenden Korrelationen betragen
0,472 und 0,435 und sind auf dem 1%- bzw.
dem 5%-Niveau statistisch signifikant. Auch
hier verschwindet die Signifikanz wieder, wenn
man die Lander mit sehr geringen Gesund-
heitsausgaben aus der Stichprobe heraus-
nimmt. Betrachtet man nur die Linder mit Ge-
sundheitsausgaben iiber 1000 US-Dollar pro
Kopf, so erhalten wir eine negative Beziehung
mit einer Korrelation von—0,036 zwischen den
Gesundheitsausgaben und der Lebenserwar-
tung, wihrend dann, wenn nur die Linder mit
einem Anteil der Gesundheitsausgaben von
mehr als 7% des BIP betrachtet werden, eine
positive Korrelation von 0,043 zwischen die-
sem Anteil und der Lebenserwartung resul-
tiert. Beide Werte sind verschwindend gering.

Die «falschen» Vorzeichen bei Ausschluss
der Lander mit niedrigen Gesundheitsausga-
ben ergeben sich durch die Beobachtung fiir
die Vereinigten Staaten: Sie weisen trotz ihrer
sehr hohen Gesundheitsausgaben eine ver-
gleichsweise hohe Sduglingssterblichkeit und
geringe Lebenserwartung auf.* Nimmt man
die Vereinigten Staaten aus der Stichprobe he-
raus, dann ergeben sich alle Vorzeichen so, wie
man es erwartet: Hohere Gesundheitsausga-
ben fiithren zu einer geringeren Sauglingssterb-
lichkeit und einer hoheren Lebenserwartung.
Nach wie vor aber sind die Korrelationen nicht
signifikant. Bei (sehr) hohen Gesundheitsaus-
gaben scheinen somit Erhéhungen dieser Aus-
gaben keine messbaren Auswirkungen mehr



Grafik 3.2a: Gesundheitsausgaben pro Kopf und Kindersterblichkeit
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Gesundheitsausgaben als Anteil am BIP im Jahr 2000

auf den Gesundheitszustand in einer Gesell-
schaft zu haben.

Wichtig fiir die Erfassung der Qualitit eines
Gesundheitssystems sind jedoch nicht nur die-
se relativ leicht erfassbaren «harten» Gréssen,
sondern z.B. auch, wie schnell die Patienten
Zugang zu einer Behandlung oder zu neuen
Medikamenten haben. Was Letzteres betrifft,
ist — verglichen mit anderen europiischen
Staaten — nach Wilking und Jonsson (2005) die
Situation in der Schweiz (wie auch in Oster-
reich und Spanien) iiberdurchschnittlich gut,
in Deutschland, Frankreich, Italien, Griechen-
land, den Niederlanden, Belgien, Danemark,
Schweden, Finnland und Irland durchschnitt-
lich, im Vereinigten Konigreich, Norwegen,
Polen, der Tschechischen Republik und Un-
garn dagegen unterdurchschnittlich. Eine Viel-
zahl solcher «weicher» Faktoren versucht der
Europa-Gesundheitskonsumenten-Index zu
erfassen. Im Vergleich aller EU-Staaten und der
Schweiz landet Letztere auf Platz 5, hinter
Frankreich, den Niederlanden, Deutschland
und Schweden. Dabei sind die Punktabstinde
freilich sehr gering: Frankreich erhlt 576, die
Schweiz 563 von 750 méglichen Punkten, wes-

©

Siehe: Health Consumer Powerhouse, Euro Health
Consumer Index 2006, Briissel, 19. Juni 2006,

S. 20. (http://healthpowerhouse.com/media/
RaportEHCI2006en.pdf (11/09/06)) - Diesen Zahlen
sollte man freilich mit Zuriickhaltung begegnen.
Die Autoren dieses Berichts schreiben selbst, dass
ihre Untersuchung der Patienteninformation dienen
soll und nicht als wissenschaftliche Studie zu ver-
stehen ist.

10 Siehe hierzu Inglehart et al. (2004, E084_1).

11 In dieser Stichprobe sind weder die Vereinigten
Staaten noch die Schweiz enthalten, da in diesen
beiden Landern im Rahmen des WVS diese Frage nicht
gestellt wurde.
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halb die Reihenfolge bei geringfiigig anderer
Gewichtung der verwendeten Indikatoren
auch anders hitte lauten konnen. Das Gesamt-
urteil tiber die Schweiz lautet: «Gut, aber
teuer.»’

Bisher haben wir objektive Indikatoren fiir
den (durchschnittlichen) Gesundheitszustand
der Biirgerinnen und Biirger in einer Gesell-
schaft bzw. fiir ihre medizinische Versorgung
betrachtet. Interessant ist jedoch auch die sub-
jektive Einschitzung der Situation durch die
Betroffenen. Diese wurde z.B. im Rahmen des
World Value Survey (WVS) in den Jahren
1999/2000 in insgesamt 33 Landern erhoben.
Dabei wurden die Teilnehmer einer reprisen-
tativen Stichprobe des jeweiligen Landes nach
ihrem Vertrauen in das Gesundheitssystem be-
fragt. Die Antwortmaglichkeiten waren «sehr
viel» (a great deal), «ziemlich viel» (quitealot),
«nicht sehr viel» (not very much) sowie «iiber-
haupt nicht» (none at all). Der aus diesen Ant-
worten konstruierte Index ergibt sich aus dem
Anteil jener, die sehr oder ziemlich viel Ver-
trauen in das Gesundheitssystem ihres Landes
haben."

Grafik 3.4a zeigt die Beziehung zwischen
diesem Index und den Gesundheitsausgaben
pro Kopf im Jahr 2000 fiir jene 21 Lander, bei
denen sowohl dieser Index im Rahmen des
WYVS erhoben wurde als auch Daten in den
Gesundheitsstatistiken der OECD enthalten
sind." Die Beziehung ist — wie erwartet — po-
sitiv: Je hoher die Gesundheitsausgaben pro
Kopf, desto zufriedener sind die Biirgerinnen
und Biirger mit ihrem Gesundheitssystem.
Die Korrelation betrégt 0,484 und ist auf dem
5%-Niveau statistisch signifikant. Betrachten
wir dagegen die Beziehung zwischen diesem
Index und dem Anteil der Gesundheitsausga-
ben am BIP (Grafik 3.4b), dann erhalten wir
mit einer Korrelation von —0,047 eine ganz
schwach ausgeprigte negative Beziehung. Der
Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP
scheint keinen Einfluss auf die Zufriedenheit
mit dem Gesundheitssystem zu haben.

Wie bereits angemerkt wurde, zeigen die
vorgestellten Korrelationen nicht notwendi-
gerweise Ursache-Wirkungs-Zusammenhin-
ge auf. Allerdings ergeben alle Indikatoren im
Wesentlichen ein gemeinsames Bild: Bis zu
einer bestimmten Hohe gehen Gesundheits-
ausgaben mit einer Verbesserung des Gesund-
heitszustands in einer Gesellschaft einher,
danach ist ein statistisch signifikanter Effekt
nicht mehr feststellbar. Dabei diirfte sich diese
«Schranke» im Zeitablauf verdndern. Betrach-
tet man vor diesem Hintergrund die Situation
der Schweiz, dann weisen die verfugbaren In-
dikatoren auf eine hohe Qualitit des Systems
hin. Diese wird jedoch mit sehr hohen Kosten
erkauft. Dies ldsst vermuten, dass erhebliche
Kosteneinsparungspotenziale bestehen. Be-
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Grafik 3.3a: Gesundheitsausgaben pro Kopf und Lebenserwartung
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Grafik 3.3b: Gesundheitsausgaben als Anteil am BIP und Lebenserwartung
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12 Quelle der Daten: Bundesamt fiir Statistik.

13 Siehe auch die entsprechende Grafik fiir das Jahr
1996 in Biersack (2005, S. 8), die ebenfalls fast die
gleiche Struktur aufzeigt.

14 Vor 1985 werden die Aufwendungen fiir die Zahn-
behandlung und fiir die anderen Leistungen nicht
gesondert ausgewiesen, sondern sie werden der
ambulanten Behandlung zugerechnet.

sonders interessant ist dabei der Vergleich mit
den Niederlanden und Schweden. Beide Lan-
der hatten einen vergleichsweise geringen rela-
tiven Anstieg der Gesundheitsausgaben und
haben heute deutlich tiefere Ausgaben als die
Schweiz. Beziiglich der objektiven Indikatoren
schneiden beide Linder recht gut ab. Bei
der Lebenserwartung liegen sie mit 78,0 und
79,7 Jahren nur knapp unter derjenigen der
Schweiz mit 79,8 Jahren, wihrend die Sdug-
lingssterblichkeit mit 5,1 Todesféllen je 1000
Lebendgeburten in den Niederlanden leicht
hoher, in Schweden mit einem Wert von 3,4 je-
doch deutlich geringer ist als in der Schweiz
mit einem Wert von 4,9. Die Wartezeiten sind
zwar in beiden Lindern hoéher als in der
Schweiz, aber insgesamt schneiden sie den-
noch bei den «weichen Faktoren» sogar gering-
fugig besser ab. Und auch die subjektive
Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem
ist mit Indexwerten von 76 bei einem Mittel-
wert von 62,8 in beiden Landern recht hoch.
Finnland mit seinem deutlich geringeren
Anteil der Gesundheitsausgaben am Brutto-
inlandprodukt schneidet bei den objektiven
Indikatoren nicht wirklich schlechter ab als
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die Schweiz. Die Sauglingssterblichkeit betrigt
dort 3,8 Todesfille je 1000 Lebendgeburten,
die Lebenserwartung 77,6 Jahre. Zudem liegt
es, was die subjektive Zufriedenheit der Bevol-
kerung mit ihrem Gesundheitssystem angeht,
mit einem Indexwert von 84 auf Platz 4 der
33 betrachteten Linder. Offensichtlich ldsst
sich auch mit geringeren Ressourcen als in
der Schweiz eine hohe Zufriedenheit der
Bevolkerung mit ihrem Gesundheitssystem
erzielen.

3.1.2 Die Struktur der Kosten und ihre
Entwicklung

Die Grafiken 3.5a und 3.5b zeigen die Struk-
tur der Gesundheitskosten in den Jahren 1985
und 2003." Dabei fillt auf, dass sich diese
Struktur in diesem Zeitraum kaum verdndert
hat.” Knapp die Halfte der Ausgaben wurde fiir
die stationdre Behandlung aufgewendet: 46,7%
im Jahr 1985 und 47,8% im Jahr 2003. Auch der
Anteil der Arzneimittel verdnderte sich kaum;
er sank leicht von 13,4% im Jahr 1985 auf
12,6% im Jahr 2003. Das Gleiche gilt auch fiir
die anderen Leistungen, deren wichtigste Kom-
ponenten «Medizinische Laboruntersuchun-
gen» sowie «Transport und Rettung» sind und
die von 3,4 auf 3,1% abgenommen haben. Die
Verwaltungsausgaben sind von 5,66% auf
4,81% zuriickgegangen. Fast verdoppelt hat
sich dagegen der Anteil der Privention, auch
wenn er mit 2,25% immer noch sehr gering ist.
Deutliche Verinderungen ergaben sich bei der
ambulanten Behandlung (ohne Zahnbehand-
lung), deren Anteil von 20,6% auf 23,2% gestie-
gen ist, sowie bei der Zahnbehandlung. Ihr An-
teil sank von 8,5 auf 6,2% und ging damit
immerhin um 30% zurtick. Dieser Riickgang ist
insofern bemerkenswert, als dies jener Teil der
Gesundheitsausgaben ist, der durch Versiche-
rungen kaum abgedeckt ist.

Verschiebungen gab es dagegen in der Zeit
vor 1980. Von 1960 bis 1980 ist der Anteil der
stationdren Behandlung von 35,6 auf 47,5%
gestiegen, wihrend derjenige der ambulanten
Behandlung (einschliesslich der Zahnbehand-
lung und der anderen Leistungen) von 36,6 auf
31,6% gesunken ist und jener der Arzneimittel
von 24,2 auf 14,5%. Die wesentlichen Verschie-
bungen in der Kostenstruktur des Gesund-
heitswesens liegen damit um mehr als zwei
Jahrzehnte zuriick.™

Dabei ist es interessant festzustellen, dass
die Schweiz — wie Grafik 3.6 zeigt — von allen
hier betrachteten Lindern den hochsten Anteil
der Spitalkosten an den gesamten Kosten des
Gesundheitswesens hat. Dies war in den Acht-
zigerjahren noch anders. Damals gab es eine
Reihe von Lindern, die deutlich héhere An-
teile hatten, wie z.B. Norwegen, Danemark
oder die Niederlande. Sie haben diesen Anteil
in den letzten 20 Jahren jedoch zum Teil dras-



Grafik 3.4a: Gesundheitsausgaben pro Kopf und Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem
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Grafik 3.4b: Gesundheitsausgaben als Anteil am BIP und Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem
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15 Diese Konsumentenpreise decken nur einen Teil der
Kosten ab und nicht die tatsachlichen, d.h. von der
Krankenkasse zu erstattenden Preise. - Quelle der
Daten: Bundesamt fiir Statistik, Kosten des Gesund-

heitswesens: Detaillierte Ergebnisse und Entwicklun-

gen, verschiedene Jahrgédnge, Neuenburg.

tisch reduziert, wihrend er in der Schweiz
sogar minimal zugenommen hat.

3.1.3 Die Entwicklung der Preise und Mengen

Bisher haben wir nur die gesamten Kosten,
d.h. die Umsitze, betrachtet. Deren Steigerung
kann durch drei Faktoren bewirkt werden: (i)
eine Erhohung der Preise bei gleich bleibender
Qualitit, (ii) eine reine Mengenexpansion so-
wie (iii) eine Erhohung der Qualitit, die zu
einer Preiserhohung fihrt und diese auch
rechtfertigt. Je nachdem, in welchem Umfang
diese drei Griinde fur die Kostenentwicklung
verantwortlich sind, dirften unterschiedliche
Strategien zur Kosteneindimmung ange-
bracht sein.

Leider sind entsprechende Angaben nur sehr
unvollstindig verfiigbar, und die vorhandenen
Statistiken weisen dartiber hinaus Strukturbrii-
che auf, die einen Nachvollzug der zeitlichen
Entwicklung sehr erschweren. Am besten doku-
mentiert sind noch die Konsumentenpreise fiir
die Gesundheitsleistungen, die in Grafik 3.7
wiedergegeben sind.”® Wihrend die Konsumen-
tenpreise fiir drztliche Leistungen und fiir Me-
dikamente etwa ab dem Jahr 1992 im Durch-
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schnitt nur um ein knappes halbes Prozent pro
Jahr und damit deutlich geringer als das allge-
meine Niveau der Konsumentenpreise zuge-
nommen haben, sind die Konsumentenpreise
fiir zahnarztliche Leistungen seit damals fast pa-
rallel zum Konsumentenpreisindex um durch-
schnittlich knapp 1,5% und die Konsumenten-
preise fiir Spitalleistungen deutlich stérker als
das allgemeine Preisniveau sogar um fast 3%
pro Jahr gestiegen. Dabei ist indes zu beachten,
dass dies mit Ausnahme der zahnirztlichen
Leistungen keine Marktpreise, sondern staatlich
festgelegte Preise sind, die nur einen (teilweise
sehr geringen) Teil der Kosten abdecken, da die
Kosten, welche die Patienten selbst tragen, z.B.
bei der ambulanten Behandlung durch Selbst-
behalt und Franchise, begrenzt sind.

Geht man davon aus, dass diese Preisindi-
zes qualitdtsbereinigt sind, kann man aus den
Ausgaben der privaten Haushalte fiir die ver-
schiedenen Kategorien der Gesundheitsausga-
ben Mengenindizes berechnen, die freilich
nicht qualititsbereinigt sind. Leider sind aber
die entsprechenden Ausgabenreihen (mit Aus-
nahme jener fiir zahnirztliche Leistungen)
nicht iiber die Zeit hinweg konsistent. Daher
kann man allenfalls fir die Zeitrdume von
1986 bis 1994 und von 1996 bis 2004 Steige-
rungsraten berechnen und hoffen, dass diese
trotz des Bruchs in den Zeitreihen einigermas-
sen vergleichbar sind.

Die Werte fiir die Wachstumsraten sind fiir
die verschiedenen Perioden in Tabelle 3.2 auf-
gelistet. Dabei zeigt sich (bei aller gebotenen
Vorsicht, mit denen man diese Zahlen verwen-
den sollte), dass vor allem im letzten Jahr-
zehnt — d.h. nach Inkrafttreten des neuen
Krankenversicherungsgesetzes — eine Auswei-
tung der Menge und/oder Qualitit insbeson-
dere bei der stationdren Behandlung sowie bei
der Behandlung durch Arzte stattgefunden
hat, wihrend die Entwicklung bei den Behand-
lungen durch Zahnirzte sowie bei den Arznei-
mitteln eher zuriickhaltend war.

Die zuverlissigsten Zahlen in dieser Tabel-
le durften wohl jene fiir die Zahnbehandlung
sein, da hier die Konsumenten die Kosten weit
gehend selbst tragen miissen. Dabei ist interes-
sant festzustellen, dass in diesem Bereich der
ambulanten Behandlung, in dem die Politik
nichtin den Preisbildungsprozess eingreift, die
Preise stirker und die Mengen geringer gestie-
gen sind als bei der drztlichen Behandlung, de-
ren Preise staatlich reguliert sind. Die gerin-
gere Mengenausweitung diirfte u.a. darauf
zuriickzuftihren sein, dass bei der Zahnbe-
handlung die (unten noch zu diskutierende)
anbieterinduzierte Nachfrage eine deutlich ge-
ringere Rolle spielen diirfte als bei der arzt-
lichen Behandlung, weshalb die Patienten stir-
ker auf Preisanreize reagieren. Tatsichlich ist
die Zahl der Zahnarztbesuche pro Kopf auch
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Grafik 3.5a: Struktur der Gesundheitsausgaben im Jahr 1985
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Grafik 3.5b: Struktur der Gesundheitsausgaben im Jahr 2003
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18 Siehe hierzu auch die Angaben von santésuisse fiir

-
©

20 Siehe Interdepartementale Arbeitsgruppe, Finanzie-

von 1,6 im Jahr 1992 iiber 1,3 im Jahr 1997 auf
1,2 im Jahr 2002 zuriickgegangen.'®

Dies sind freilich nur die Zahnarztbesuche
im Inland. Beim Riickgang pro Kopf in den
letzten 15 Jahren konnte neben einer erfolgrei-
chen Privention auch eine Rolle spielen, dass
nach dem Fall des Eisernen Vorhangs neben
der bereits seit langem bestehenden Konkur-
renz aus den Nachbarlindern den schweizeri-
schen Zahnirzten auch Konkurrenz aus den
Lindern Mittel- und Osteuropas entstanden
ist, insbesondere aus Ungarn. Dort werden
heute auch aufwendige Sanierungen zu deut-
lich geringeren Preisen als in der Schweiz an-
geboten, was zu einem entsprechenden Tou-

Quelle der Daten: OECD (2006). ) . )
rismus gefiihrt hat. Diese Konkurrenz scheint

Entsprechend einer Umfrage von Pulsus haben 11%
der Bevdlkerung ihre Zahne bereits einmal im Aus-
land reparieren lassen. Siehe hierzu http://www.pul-
sus. info/06-02-01.Tabellen.pdf (06/09/06).

sich zwar nicht auf die Preisentwicklung, aber
auf die Nachfrage im Inland dimpfend ausge-
wirkt zu haben. Dies spiegelt sich darin wider,
dass, wie oben aufgezeigt wurde, der Anteil der
Kosten fiir die Zahnbehandlung an den gesam-
ten in der Schweiz anfallenden Gesundheits-
kosten in dieser Zeit deutlich gefallen ist.””

Da die Mengen bei den Arzneimitteln nicht
sehr stark gestiegen sind, deren Anteil an den
Gesamtausgaben aber, wie oben gezeigt wurde,
nur geringfiigig abgenommen hat, sind deren
Preise gestiegen.'® Da die Preise neuer Medika-

den Zeitraum von 1997 bis 2003 in Brandli, Kosten-
faktor Medikamente: Grosses Sparpotential, 20. April
2005 (http://www.santesuisse.ch/datasheets/files/
200504191112552.PDF (11/08/06)).

Quelle der Daten: OECD (2006). - Bei der Betten-
dichte wurde der Wert fiir das Jahr 1989, der nicht
verfiigbar ist, linear interpoliert.

rung der Sozialversicherungen (IDA FiSo 2) (1997,

S. 70) sowie die dort angegebene Quelle. - Abgenom-
men hat in den letzten 20 Jahren auch die Zahl der
Pflegetage pro Kopf in der Akutversorgung. Siehe
hierzu Abrahamsen, Hartwig und Schips (2005, S.
110).
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mente wihrend der Laufzeit des Patentschut-
zes kaum verdndert werden, bedeutet dies, dass
die neuen Medikamente, die in aller Regel auch
einen Qualitdtsfortschritt bringen, im Schnitt
deutlich teurer waren als die alten und dass die
Preissenkungen durch das Auftauchen von Ge-
nerika nach Ablauf der Patentfrist (zumindest
in dem hier betrachteten Zeitraum) dies nicht
ausgeglichen haben.

Es wire informativ, weitere Mengenindika-
toren (wie die Zahl der Zahnarztbesuche) zu
beriicksichtigen. Sie stehen jedoch kaum zur
Verfiigung und sind noch seltener tiber die Zeit
hinweg konsistent. Dokumentiert ist jedoch
die Anzahl der Arzte, Zahnirzte und Apothe-
ken, die in Grafik 3.8 wiedergegeben ist. Dabei
zeigen sich sehr unterschiedliche Entwicklun-
gen. Wihrend die Zahl der Arzte pro Kopf der
Bevolkerung im betrachteten Zeitraum um
1,9% pro Jahr und damit um insgesamt 42,9%
gewachsen ist, blieb sowohl die Zahl der Zahn-
arzte als auch jene der Apotheken nahezu kon-
stant; beide weisen mit 0,2% bzw. 0,3% pro
Jahr und damit tiber 19 Jahre insgesamt 3,2%
bzw. 6,0% nur ein sehr geringes Wachstum auf.
Die zunehmende Arztedichte setzt stirkere
zusitzliche Anreize zur anbieterinduzierten
Nachfrage von Leistungen, die aus gesundheit-
lichen Uberlegungen nicht unbedingt notwen-
dig sind, als die Dichte der Zahnirzte, die sich
kaum verdndert hat. Zudem reduziert die stér-
kere Arztedichte die durchschnittlichen Zeit-
kosten eines Arztbesuchs und erleichtert damit
solche Besuche fiir die Patienten.

Fiir die stationdre Behandlung sind als In-
dikatoren die Verweildauer bei akuter Versor-
gung sowie (ab 1986) die Anzahl der Spitalbet-
ten verfiigbar.” Wie Grafik 3.9 zeigt, sind beide
in den letzten zwei Jahrzehnten (wie auch in
anderen Lindern) deutlich zuriickgegangen:
die Bettendichte um 43% und die Verweildau-
er um 41%. Gerade Letzteres hat selbstver-
stindlich dazu beigetragen, dass die Kosten
pro Behandlungstag gestiegen sind, da die Pa-
tienten heute (z.B. nach einer Operation) of-
fensichtlich schneller nach Hause entlassen
werden, als dies noch vor zwanzig Jahren {ib-
lich war. So wurden z.B. zwischen 1990 und
1996 11% der Betten abgebaut, wihrend die
Kosten im gleichen Zeitraum um 9% gestie-
gen sind.”

Die Verringerung der Verweildauer diirfte
auch auf politischen Druck zuriickzufithren
sein; schliesslich wird schon seit langerem mo-
niert, dass die Verweildauer in der Schweiz wie
auch in anderen Landern relativ hoch ist. Wie
Grafik 3.10 zeigt, gilt das auch heute noch:
Nach Japan und Korea mit 9 Tagen hat die
Schweiz die lingste durchschnittliche Verweil-
dauer im akuten Bereich. Dagegen ist die in
Grafik 3.11 dargestellte Bettendichte im Ver-
gleich mit den betrachteten Staaten zwar nicht



Grafik 3.6: Anteile der Kosten fiir die stationdre Behandlung an den gesamten Gesundheitskosten
(gelb/blau = 1985, griin/rot = 2003)
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Grafik 3.7: Konsumentenpreisindex der Gesundheitsleistungen (1985=100)
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niedrig, aber auch nicht besonders hoch. Zu-
sammen mit der hohen Verweildauer spricht
dies dafiir, dass in der Schweiz vergleichsweise
wenige Einweisungen in die stationire Be-
handlung stattfinden und/oder die existieren-
den Spitalbetten besonders gut ausgelastet
sind.

Der Kostenanstieg im Gesundheitswesen

(i) Die Schweiz hat im internationalen Ver-
gleich zwar nicht das teuerste, aber zu-
mindest eines der teuersten Gesundheits-
systeme. Dies gilt nicht nur absolut,
sondern auch relativ, d.h. in Bezug auf
das Bruttoinlandprodukt. Auch wenn
man anerkennt, dass das schweizerische
Gesundheitssystem qualitativ sehr hoch-
wertig ist, deutet dies auf Einsparmog-
lichkeiten und/oder Spielrdume zur Effi-
zienzsteigerung hin.
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(if) Bis zu einem gewissen Punkt gehen ho-
here Gesundheitsausgaben (pro Kopf wie
als Anteil am Bruttoinlandprodukt) mit
einer Verbesserung objektiver Gesund-
heitsindikatoren wie z.B. der Lebenser-
wartung als auch subjektiver Indikatoren
wie der Zufriedenheit mit dem Gesund-
heitssystem einher. Die Schweiz ist jedoch
vermutlich tiber diesen Punkt hinaus,
d.h. man kénnte mit geringeren Ausga-
ben den gleichen Standard erreichen.

(iii) Die Entwicklung in der Schweiz ist je-
doch nicht singuldr, sondern eingebettet
in eine internationale Tendenz zum rela-
tiven Anstieg der Gesundheitsausgaben.
Dies deutet darauf hin, dass es Griinde
fur diesen Anstieg gibt, die nicht im
schweizerischen System liegen und die,
soll die Qualitit nicht verschlechtert wer-
den, kaum ausser Kraft gesetzt werden
konnen.

(iv) Die Struktur der Kosten ist mit zwei Aus-
nahmen im Zeitablauf relativ konstant
geblieben: Der Anteil der Kosten fiir die
ambulante Behandlung hat deutlich zu-
und jener fiir die Zahnbehandlung deut-
lich abgenommen. Die Kosten der statio-
ndren Behandlung haben sich anteils-
massig kaum verdndert; sie machen nach
wie vor fast die Hilfte der gesamten Kos-
ten aus und sind im internationalen Ver-
gleich sehr hoch.

(v) Mengen und Preise diirften sich in den
verschiedenen Bereichen unterschiedlich
entwickelt haben. Wihrend bei der am-
bulanten Behandlung eine deutliche
Mengenausweitung festzustellen ist, die
auch mit der zunehmenden Arztedichte
zusammenhingen diirfte, stellen wir bei
den Medikamenten sowie insbesondere
im stationidren Bereich vor allem einen
Preisanstieg fest. Versuche, den Kosten-
anstieg einzuddmmen, miissen daher in
den einzelnen Bereichen an unterschied-
lichen Punkten ansetzen.

3.2 Die grundsatzliche Problematik im
Gesundheitswesen

In diesem Abschnitt geht es zunichst da-
rum, die besondere 6konomische Problema-
tik herauszuarbeiten, die mit dem Gesund-
heitswesen verbunden ist, sowie die Griinde
aufzuzeigen, die zu tiberh6hten bzw. zu stark
steigenden Kosten fiihren. Wie eingangs aus-
geftihrt wurde, ist die Tatsache, dass der Ge-
sundheitssektor eine «Wachstumsbranche»
ist, fur sich alleine genommen eher positiv als
negativ zu bewerten. Wire der Gesundheits-
markt ein Markt wie jeder andere und gibe es
eine gesellschaftliche Ubereinkunft dergestalt,
dass auch in diesem Markt alle Biirgerinnen
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Tabelle 3.2
Durchschnittliche jahrliche Wachstumsraten der realen Gesundheitsleistungen pro Kopf (in Prozent)

1986-1994 1996-2004 1986-2004
Stationare Behandlung ohne 6.99
langfristige Behandlung*
Stationdre Behandlung
einschliesslich langfristiger -0.49 2.51 1.01
Behandlung
Behandlung durch Arzte 1.85 3.54 2.69
Behandlung durch Zahnarzte 1.63 0.93 1.28
Arzneimittel? 0.43 0.28 0.35

1) Die Zuzahlungen der privaten Haushalte an die Krankenhéuser ohne Einschluss der sozialmedizinischen Institutionen werden erst
seit 1995 getrennt erfasst.
?) Im Zeitraum bis 1994 werden die durch Arzte abgegebenen Arzneimittel nicht erfasst.
Quelle: Eigene Berechnungen nach Unterlagen des Bundesamts fiir Statistik

und Biirger ihre Nachfrage entsprechend ihrer
Kaufkraft entfalten sollen, hitten wir mit die-
sem Markt vergleichsweise wenige Probleme.
Nun hat dieser Markt jedoch Besonderheiten,
die ihn von anderen Mirkten abheben, und
gleichzeitig ist er sehr stark reguliert. Die Be-
zahlung der Leistungen erfolgt neben direkten
Beitragen der offentlichen Hand im Wesent-
lichen durch Krankenkassen, die sich ihrer-
seits iber Pramienzahlungen und Zuschiisse
aus den offentlichen Haushalten finanzieren.
Dies fiihrt zu der im Jahresbericht 2004 der
Kommission beschriebenen, im Zeitablauf
zunehmenden Belastung der o6ffentlichen
Haushalte. Sie wird vor allem deshalb zum
politischen Problem, weil sie zu einer konti-
nuierlich zunehmenden Belastung der Bevol-
kerung durch Steuern und Abgaben zu fithren
droht und damit zur Gefahr fir die nach-
haltige Entwicklung der offentlichen Finan-
zen werden kann.

Untersucht man die Situation genauer, dann
kristallisieren sich vier Problemfelder heraus:
Zum einen gibt es ein weit verbreitetes Unbe-
hagen gegeniiber einer «Okonomisierung des
Gesundheitswesens», welches dazu fiihrt, dass
nahezu jede Ausgabe in diesem Bereich als ge-
rechtfertigt dargestellt werden kann. Dies ist
insbesondere deshalb der Fall, weil zweitens die
Nutzniesser einzelner Leistungen in aller Regel
nur sehr begrenzt fiir deren Kosten autkommen
miissen, da sie diese auf die Gemeinschaft der
Versicherten abwilzen kénnen. Dies fithrt not-
wendigerweise zu Ineffizienzen und damit zu —
verglichen mit einer idealen, freilich nicht rea-
lisierbaren Situation — hohen Ausgaben fiir das
Gesundheitswesen. Dieses zu hohe Niveau bie-
tet jedoch noch keinen Grund dafiir, dass der
Anteil der Gesundheitsausgaben am Einkom-
men laufend steigt. Hierfiir gibt es aber drittens
eine Reihe von Griinden, wie z.B. den techni-

) schen Fortschritt im Gesundheitswesen. Und

-~

Zur allgemeinen (6konomischen) Problematik des Ge-

sundheitswesens siehe auch Weisbrod (1991). viertens wird die Situation moglicherweise da-
22 ?‘;0";1;3 Blanke und Kania (1996) oder Simon durch verschirft, dass die Regulierung des Staa-
23 Siehe hierzu auch Gifgen (1985). tes nicht optimal ist bzw. dass der Staat zu viel
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in diesen Bereich eingreift. Auf diese vier Pro-
blemfelder soll im Folgenden eingegangen wer-
den.”

3.2.1 Die Furcht vor einer Okonomisierung
des Gesundheitswesens

Es gibt eine in der Bevolkerung weit ver-
breitete Auffassung, dass die Gesundheit ein so
hohes Gut sei, dass Anstrengungen zu ihrer
Aufrechterhaltung jede Ausgabe rechtfertigen.
Deshalb diirfe (und solle) man im Gesund-
heitswesen zwar rationalisieren, solange da-
durch die Qualitt der Gesundheitsversorgung
nicht eingeschrinkt werde, aber nicht rationie-
ren. Bekdmpft wird eine «Okonomisierung des
Gesundheitswesens», die u.a. dazu fiihrte, dass
man iiberlegt, ob bestimmte Massnahmen im
Gesundheitsbereich den Aufwand rechtferti-
gen.”” Hier werden mit kategorischer Argu-
mentation Abwigungsverbote implizit oder
sogar explizit gefordert. Der Markt wird als
Allokationsinstrument fiir das Gesundheits-
wesen grundsitzlich abgelehnt.

Dabei werden vier wesentliche Aspekte

libersehen:

(i) Zum einen wigen wir individuell sehr
wohl ab, ob wir bestimmte Aufwendun-
gen fur unsere Gesundheit erbringen
wollen oder nicht. Wir gehen sogar noch
sehr viel weiter: Wir riskieren (zumindest
langfristig) unsere Gesundheit, indem
wir z.B. Genussmittel wie Tabak und Al-
kohol zu uns nehmen, aber auch in der
Freizeit riskante Sportarten betreiben.
Wir handeln uns selbst gegentiber in die-
sem Bereich in keiner Weise kategorisch,
und wir tun dies im Bewusstsein, dass die
mit diesem Verhalten verbundenen Ge-
sundheitsschddigungen statistische Ge-
fahren sind, die nur mit bestimmter
Wahrscheinlichkeit eintreten, und in der
Hoffnung, dass es uns selbst schon nicht
treffen wird. Dabei ist es wichtig zu sehen,
dass fiir viele dieser Aktivititen keinerlei
Notwendigkeit besteht.

(if) Zweitens wigen wir auch kollektiv ab, wie
viel wir fiir den Erhalt unserer Gesund-
heit aufwenden wollen.” Wenn z.B. tiber
die Einrichtung eines regionalen Herz-
zentrums entschieden wird, geht es auch
darum, wie gross bei einem Herzinfarkt
die Uberlebenswahrscheinlichkeit eines
Patienten ist; die Ablehnung der Errich-
tung eines solchen Zentrums bedeutet,
dass — im Durchschnitt — eine bestimm-
te Anzahl von Patienten pro Jahr frithzei-
tig sterben wird. Und auch die Frage, wie
viel Forschung wir im medizinischen Be-
reich betreiben, kann einen Einfluss auf
die Uberlebenschancen zukiinftiger Pa-
tienten haben.



Grafik 3.8: Anzahl der Arzte, Zahnarzte und Apotheken pro 10000 Einwohner
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Grafik 3.9: Bettendichte (pro 1000 Einwohner) und Verweildauer (in Tagen) in der Akutversorgung
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24 Zur Notwendigkeit der Rationierung sowie zu ihrer

Realitédt in verschiedenen Landern siehe z.B. Hoff-
mann, Miissen Arme friiher sterben?, DIE ZEIT Nr. 32
vom 5. August 1999, S. 17f., oder Baumberger, Wann,
wie, wo?: Im Gesundheitswesen knappe Mittel fair ver-
teilen, St. Galler Tagblatt vom 6. April 1999, S. 2.
Siehe z.B. Bleich, Die heimliche Selektion, DIE ZEIT
Nr. 8 vom 12. Februar 1998, S. 27f.

Zur Triage siehe z.B. http://de.wikipedia.org/wiki/
Triage.

In diesen Fillen handelt es sich bei den
betroffenen Individuen nicht um kon-
krete, sondern um «statistische Perso-
nen». Die Argumentation gegen Ab-
wigungsverbote im Gesundheitswesen
iibersieht dies. Selbstverstindlich wird
man in einer konkreten Situation «alles»
unternehmen, um ein Menschenleben zu
retten. Daher wird im konkreten Fall
eine Hilfeleistung, wenn sie maoglich ist,
kaum verweigert werden. Dies impliziert
jedoch nicht, dass wir nicht Entscheidun-
gen fillen, die zum vorzeitigen Tod einer
(hdufig recht gut abschitzbaren) Zahl
von Individuen fithren werden. Dabei ist
Rationierung im Gesundheitswesen heu-
te bereits alltdglich, soweit sie sich auf sta-
tistische Personen bezieht, und sie wird in
Zukunft vermutlich noch stirker wer-
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den.” Die Ablehnung, sich mit dem Pro-
blem der Rationierung «rational» ausein-
anderzusetzen, kann dazu fithren, dass
die Gesundheitskosten hoher sind als
optimal wire, aber auch sie wird kaum
dazu fiihren, dass die Kosten langfristig
mit einer hoheren Rate ansteigen.

Dazu kommt, dass es die heute verfiig-
bare Hochtechnologie in zunehmendem
Masse erforderlich macht, auch in kon-
kreten Fillen Rationierungen vorzuneh-
men.”” Dies war auch bisher schon er-
forderlich, wenn z.B. bei begrenzten
Operationskapazititen die Reihenfolge
der zu behandelnden Patienten festgelegt
wurde. Freilich konnte man sich dabei
tiber die Tatsache der Rationierung selbst
hinwegtduschen, indem man davon aus-
ging, dass schliesslich alle behandelt und
entsprechend dem, was fiir sie moglich
ist, versorgt werden. Dies war in Normal-
situationen auch in aller Regel der Fall.
Ein langeres Warten auf die Behandlung
schien daher zumutbar zu sein.

Diese Argumentation war in Krisensi-
tuationen schon immer fragwirdig, da
man dann damit rechnen musste, dass
die spiter zu behandelnden Patienten vor
ihrer Behandlung sterben wiirden. Kon-
sequenterweise wurde deshalb in der
franzosischen Armee das System der
Triage eingefiihrt, nach welchem die Pa-
tienten nach einer Schlacht in drei Grup-
pen eingeteilt wurden: die Leichtverletz-
ten, die man (mehr oder weniger) sich
selbst tiberliess, diejenigen, die so schwer
verletzt waren, dass sie kaum Chancen
zum Uberleben hatten, die man ebenfalls
sich selbst (bzw. den Militirpfarrern)
iiberliess, und die mittlere Gruppe der
Schwerverletzten, die bei entsprechender
Behandlung gute Uberlebenschancen
hatten. Nur sie wurden zunichst behan-
delt.”® Dieses System ist eine Rationie-
rung, die allerdings so ausgestaltet ist,
dass sie die Uberlebenschancen der Be-
troffenen — ex ante — maximiert.

Aber nicht nur in Krisensituationen war
diese Argumentation schon immer frag-
wiirdig. Es gibt gentigend Fille, in denen
die Patienten verstorben sind, bevor sie
die — fiir sie vermutlich lebensrettende —
Operation erhielten. Diese Situation hat
sich heute durch die moderne Hoch-
technologie-Medizin massiv verschirft.
Wenn z.B. nur ein Spenderorgan zur Ver-
fugung steht, aber mehrere geeignete
Empfinger vorhanden sind, muss ent-
schieden werden, wer dieses Organ erhal-
ten soll. Die Nichtberticksichtigung kann
fiir einen Betroffenen den (nahezu) si-
cheren Tod bedeuten. Hier sind ganz
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Grafik 3.10: Verweildauer in der Akutversorgung (in Tagen) im Jahr 2003
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Grafik 3.11: Bettendichte in der Akutversorgung (pro 1000 Einwohner) im Jahr 2003
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27 Zum Organhandel siehe z.B. Aumann und Gaertner
(2004) oder Blankart (2005). Zum faktisch existie-
renden internationalen Organhandel siehe z.B. Ver-
seck, Verkaufe gesunde Niere, Die Weltwoche Nr. 46
vom 12. November 1998, S. 79.

konkrete Abwigungen unvermeidlich.
Zwar gibt es eine weit gehende Uberein-
stimmung in unserer Gesellschaft, dass
bei derartigen Abwigungen das Einkom-
men der Betroffenen keine Rolle spielen
darf. Damit ist in der Schweiz z.B. ein Or-
ganhandel ausgeschlossen.” Dies dndert
jedoch nichts daran, dass hier Abwagun-
gen erforderlich sind, die mit katego-
rischen Verboten nicht vereinbar sind.

Schliesslich ist tiber die Halbprivat- bzw.
Privatversicherung bereits heute ein offi-
zieller Markt eroffnet worden, welcher
den Reichen nicht nur mehr Komfort,
sondern vermutlich auch eine bessere
medizinische Versorgung ermoglicht als
den Armen. Dies widerspricht der hiufig
erhobenen (und a priori durchaus ein-
sichtigen) Forderung, dass Arme keine
schlechtere medizinische Versorgung ha-
ben sollen als Reiche. Tatsichlich aber
lasst sich ein solcher Markt gar nicht
unterdriicken; er ldsst sich bestenfalls
einschrinken bzw. kanalisieren. Insofern

(iv)

haben wir auch immer eine «Zwei-Klas-
sen-Mediziny. Das einzige, was der Staat
tun kann, ist die allgemeine Grundver-
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sorgung auf ein akzeptables Niveau zu
heben. Welches Niveau als akzeptabel an-
gesehen wird, ist jedoch eine politische,
keine wissenschaftliche Entscheidung.

Aus all dem ergibt sich, dass zum einen Ab-
wigungen auch im Gesundheitsbereich erfor-
derlich sind, dass zweitens dort, wo es um
statistische Menschenleben geht, auch wirt-
schaftliche Argumente eine wichtige Rolle
spielen und spielen miissen, und dass drittens
der Markt (und damit auch der Wettbewerb)
sich aus dem Gesundheitsbereich nicht vollig
herausdriangen ldsst, auch wenn wir uns darti-
ber einig sind, dass bei bestimmten, sehr we-
sentlichen Entscheidungen Einkommen und
Vermogen der betroffenen Patienten keine
Rolle spielen diirfen.

3.2.2 Die statische Ineffizienz
des Gesundheitswesens
In der Schweiz gibt es einen weit gehenden
Konsens dartiber, dass alle Einwohner bei Be-
darf in den Genuss einer relativ hoch stehen-
den Versorgung mit Gesundheitsleistungen
kommen sollen. Dies kann bei Personen mit
niedrigem Einkommen und/oder hohen Ge-
sundheitsrisiken nur dadurch gewihrleistet
werden, dass die Personen ausreichend versi-
chert sind und die Versicherung zumindest in
schweren Krankheitsfillen fiir die Kosten der

Behandlung aufkommt. Dies fihrt zu zwei

Konsequenzen:

(i)  Wie immer bei Versicherungen tritt auch
hier das Problem des moralischen Risikos
auf; d.h. die Individuen verhalten sich
dann, wenn sie versichert sind und die
Kosten einer Handlung nicht selbst tra-
gen miissen, anders, als wenn sie keinen
Versicherungsschutz hitten und damit
z.B. die Kosten ihrer Behandlung voll in
ihr Kalkiil einbeziehen miissten. Dies ist
im Gesundheitsbereich eigentlich auch
erwiinscht: Die Patienten sollen durch
die Versicherung in die Lage versetzt wer-
den, Leistungen nachzufragen, die ihre
privaten finanziellen Maoglichkeiten
iibersteigen. Das moralische Risiko fithrt
aber dazu, dass mehr nachgefragt wird als
in einer Situation, in welcher die Patien-
ten tiber die entsprechenden Mittel in
ausreichendem Masse verfiigten, aber
selbst dariiber entscheiden konnten, wel-
che Leistungen sie in Anspruch nehmen
und auch die Kosten dafiir tragen miiss-
ten. Sie miissten dann Kosten und Nut-
zen gegeneinander abwiagen, wihrend es
fur sie im Versicherungsfall moglich ist,
im Wesentlichen nur die Nutzen in Rech-
nung zu stellen.

So werden die Patienten dann, wenn sie
die Kosten nicht selbst tragen miissen,
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Die eigentlichen Kosten sind dann die Zeitkosten.
Riphahn, Wambach und Million (2003) zeigen, dass
Gruppen mit hohen Opportunitatskosten wie Selbst-
stdndige oder Miitter mit kleinen Kindern deutlich
seltener einen Arzt aufsuchen als andere Gruppen.
Dies diirfte ein wesentlicher Grund dafiir sein, dass
Versicherungen fiir Zahnbehandlung in der Schweiz
zwar angeboten, aber kaum nachgefragt werden. Zu
empirischer Evidenz fiir negative Auslese bei privaten
Zusatzversicherungen siehe auch Riphahn, Wambach

(ii)

eher bereit sein, einen Arzt aufzusuchen
oder sich in ein Krankenhaus zu begeben,
als wenn sie nicht versichert wiren.?
Ausserdem werden sie mehr Medika-
mente nachfragen, und sie werden, um
einem moglichen Konflikt mit ihrem
Arzt auszuweichen, sich diese vielleicht
auch dann verschreiben lassen, wenn sie
von vornherein die Absicht haben, sie gar
nicht zu nehmen.

Dies alles bedeutet nicht, dass die Biir-
ger/Patienten diese Leistungen nicht
nachfragen sollten. Es geht hier nicht um
die moralische Bewertung ihres Tuns,
sondern einzig und allein darum, aufzu-
zeigen, wie durch eine Krankenversiche-
rung das Verhalten der Patienten in Rich-
tung auf eine grossere Nachfrage nach
solchen Leistungen hin verdndert wird.
Soweit diese Nachfrage zu einem besseren
Gesundheitszustand der Bevolkerung
fithrt, wird man sie befiirworten. Alles,
was dartiber hinaus geht, ist — gesell-
schaftlich betrachtet — jedoch Verschwen-
dung. Man kann diese mit Selbstbehalten
(Franchisen) bzw. prozentualen Selbstbe-
teiligungen reduzieren, aber man wird sie
kaum vollig vermeiden kénnen.

Der Staat schreibt vor, dass die Versiche-
rungen einheitliche Primien verlangen,
die sich nicht am individuellen Risiko
orientieren. Sie diirfen bestenfalls nach
dem Alter der Patienten (und auch dort
nur in bestimmtem Ausmass) sowie nach
der Region, in welcher sie leben, variieren.
Damit soll verhindert werden, dass Men-
schen mit Gebrechen bzw. mit hohem
Krankheitsrisiko, insbesondere alte Leute,
iiber Gebiihr belastet werden. Wire die
Versicherung von Seiten der Patienten
freiwillig, wihrend die Versicherungen je-
den Antragsteller versichern missten,
wiirde die negative Auslese dazu fiithren,
dass sich nur Personen mit hohem Ge-
sundheitsrisiko versichern, was die Pra-
mien enorm in die Hohe treiben wiirde.”’
Dies wiirde wiederum dazu fithren, dass
sich viele oder sogar die meisten Personen
gar nicht versichern wiirden oder auch
konnten. Sie wiirden im Krankheitsfall
der Fiirsorge anheim fallen. Um dies zu
vermeiden, wurde die Form der Pflicht-
versicherung gewihlt.

Dies gibt aber Versicherungen den Anreiz,
moglichst gute Risiken zu attrahieren.
Um eine solche Selektion zu erschweren,
hat der Gesetzgeber nicht nur die Bevol-
kerung verpflichtet, sich zu versichern,
sondern auch die Versicherungen, jede

(iii)
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hen und dass sie versuchen, schlechte
Risiken abzuschrecken, indem sie z.B. die
Antrage sehr lange liegen lassen, bevor sie
sie bearbeiten. Dazu kommt, dass die Be-
lastung mit Risiken bei den einzelnen Ver-
sicherungen sehr unterschiedlich ist. Dies
erfordert einen Risikoausgleich, der heu-
te jedoch nur nach Alter und Geschlecht
erfolgen darf. Dies macht die gesamtwirt-
schaftlich unsinnigen Bemithungen zur
Gewinnung guter Risiken fiir die einzel-
nen Versicherungen eher rentabel als Be-
mithungen zur Kostensenkung. Solange
man bei der Einheitsprimie bleibt, be-
steht die einzige Moglichkeit, dieser Ver-
schwendung Einhalt zu gebieten, in einer
Verfeinerung des Risikoausgleichs, der
auch andere Faktoren berticksichtigt, die
Auskunft iiber das Krankheitsrisiko eines
Patienten geben, wie z.B. Spitalaufent-
halte, Krankheiten oder Wirkstoffver-
brauch in den letzten Jahren.*

Dazu kommt die «anbieterinduzierte
Nachfrage». Da der Patient in aller Regel
nicht in der Lage ist, dartiber zu entschei-
den, was die angemessene Therapie ist,
entscheidet im Wesentlichen der Anbie-
ter,d.h. der Arzt. Er bestimmt, in welchem
Ausmass medizinische Leistungen nach-
gefragt werden. Nun hat dieser ein eigenes
okonomisches Interesse daran, dass von
ihm selbst moglichst viele Leistungen
nachgefragt werden. Dies fihrt dazu, dass
er im Zweifelsfall eher eine Untersuchung
bzw. Behandlung zu viel anordnet. Die
Tendenz wird dadurch verstirkt, dass der
Arzt damit moglichen Schadensersatz-
klagen bzw.- anspriichen vorbeugt. Ist er
gleichzeitig derjenige, der die Medika-
mente nicht nur verschreibt, sondern
auch verkauft, hat er zudem einen Anreiz,
zu viele und/oder zu teure Medikamente
zu verschreiben. Im Krankenhaus fiihrt
dies bei Einzelabrechnung der Leistungen
dazu, dass die Verweildauer erhoht wird.
Dem kann man nur entgegenwirken,
wenn man, wie dies im stationiren Be-
reich zum Teil auch geschieht, vom Sys-
tem der Einzelabrechnungen zum Sys-
tem der Fallpauschalen iibergeht, das
freilich wieder andere Probleme in sich
birgt. Zumindest im ambulanten Bereich,
in dem man, sieht man einmal von den
unten noch behandelten «Health Mainte-
nance Organizations» (HMO) ab, wohl
kaum vom System der Einzelabrechnung
abgehen kann, sind daher die negativen
Auswirkungen der anbieterinduzierten
Nachfrage nie ganz zu vermeiden.

undjeden aufzunehmen. Dies dndert aber
nichts daran, dass sich die Versicherungen
um die Attrahierung guter Risiken bemii-

Alle diese Effekte ergeben sich aus dem ra-
tionalen Verhalten der betroffenen Individuen,
ohne dass man einem der beteiligten Akteure

und Million (2003).
30 Zum Risikoausgleich in der Schweiz siehe z.B. Beck et
al. (2003) oder Beck (2004).
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Siehe hierzu Zweifel (1990), Zweifel et al. (1999).
Siehe hierzu Outreville (2001), Seshamani und Gray
(2004), Felder (2006) oder Westerhout (2006) sowie
die entsprechenden Ausfiihrungen im Jahresbericht
2005.

Siehe hierzu Sigrist (2006) sowie Keller, Gesundheit

wird zum Konsumgut: Wachstumschance Wohlbefinden,

Der Markt fiir Gesundes steht vor einem Boom, NZZ am
Sonntag Nr. 13 vom 26. Mdrz 2006, S. 41. - Entspre-
chend der Angaben der OECD ist zwischen 1985 und
2003 auch der Anteil der privaten Gesundheitsaus-
gaben am Bruttoinlandprodukt gestiegen, wenn auch
weniger stark als jener der 6ffentlichen Gesundheits-
ausgaben.

Siehe z.B. Feldstein (1977), Kopetsch (2000) oder
Jones (2002).

unterstellen miisste, dass er bewusst Miss-
brauch treibt. Diese Effekte bewirken jedoch,
dass die Leistungen und damit auch die Kosten
des Gesundheitswesens hoher sind, als not-
wendig wire. Geht man (wie iiblich) davon
aus, dass abnehmende Grenzertrage vorliegen,
so tragen diese iiberhohten Leistungen ver-
mutlich nur sehr wenig zu einer besseren Ge-
sundheitsversorgung bei. Fiir einen tibermas-
sigen Anstieg der Kosten kann man diese
Effekte dagegen kaum verantwortlich machen.
Dementsprechend kénnen Massnahmen, die
hier dimpfend wirken, wie z.B. Selbstbeteili-
gung, Franchisen und/oder ein Bonussystem,
zwar eine (einmalige) Verringerung des Ni-
veaus der Krankenkassenprimien bewirken,
kaum aber einen geringeren Anstieg.

3.2.3 Ursachen fiir den starken Anstieg

der Gesundheitsausgaben

Es gibt jedoch auch eine Reihe von Faktoren,

die dazu fithren (konnen), dass die Gesund-

heitskosten starker ansteigen als die Einkom-
men:

(i)  Ein Teil des Anstiegs diirfte durch die Ver-
anderung der Altersstruktur der Bevolke-
rung bedingt sein. Zwar weiss man heute,
dass der Grossteil der Kosten in den bei-
den letzten Lebensjahren anfillt. Dies gilt
unabhingig vom Alter, in welchem die Pa-
tienten sterben.’! Es dndert jedoch nichts
daran, dass alte Menschen — ceteris pari-
bus — mehr medizinischer Hilfe bediirfen
(und auch erheblich mehr Pflegeleistun-
genin Anspruch nehmen miissen) als jun-
ge Menschen. Solange sich die Struktur
der Bevolkerung derart verdndert, dass
der Anteil der «Alten» an der Bevélkerung
zunimmt, fithrt dies zu einem iiberpro-
portionalen Anstieg der Gesundheits-
kosten, und zwar unabhingig davon, ob
die Bevolkerung insgesamt wiachst oder
schrumpft.’> Wie Steinmann und Telser
(2005, S. 65ff.) zeigen, gilt dies auch dann,
wenn man beriicksichtigt, dass die «Ster-
bekosten» etwa ab dem 50. Lebensjahr mit
zunehmendem Alter sinken.

(if) Wichtiger ist vermutlich, dass die Biirge-
rinnen und Biirger bei steigendem
Einkommen bereit sind, fiir Gesund-
heitsleistungen einen {iberproportional
steigenden Teil ihres Einkommens (&hn-
lich wie fiir z.B. Ferien) auszugeben.” In
diesem Sinne dirfte Gesundheit ein
«superiores Gut» sein, d.h. die Einkom-
menselastizitit liegt tber eins. Dafiir
spricht neben dem Wellness-Boom der
letzten Jahre auch die Tatsache, dass, wie
oben gezeigt wurde, die Kosten fiir Zahn-
behandlung, fiir die in der Schweiz typi-
scherweise keine Versicherung abge-
schlossen wird und die damit direkt
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(iii)

(iv)

(iiber den «Markt») abgerechnet werden,
zwar geringer als die anderen Gesund-
heitsausgaben, aber ebenfalls stirker als
das Einkommen ansteigen, wobei wegen
des Imports zahnirztlicher Leistungen
die absolute Hohe und vermutlich auch
der Anstieg der Aufwendungen fur die
Zahnbehandlung deutlich unterschitzt
werden. Solange aber Gesundheit ein
superiores Gut ist, werden auch die Kran-
kenkassenpramien stirker ansteigen als
das Einkommen.

Eine weitere Erklirung konnte sich aus
Baumol’s (1967) Modell des «ungleich-
gewichtigen Wachstums» ergeben. Da-
nach steigen die Kosten in Sektoren, die
arbeitsintensiv sind, stirker als in kapital-
intensiven Sektoren, da technischer Fort-
schritt, der die Kosten senken kénnte, in
aller Regel an Kapital gebunden ist. Ins-
besondere steigen sie in Dienstleistungs-
bereichen stirker als in der industriellen
Produktion. Wenn (unter Wettbewerbs-
bedingungen) in beiden Bereichen fiir
die gleiche Arbeitsleistung der gleiche
Lohn bezahlt werden muss, die Produk-
tivitit jedoch wegen der geringeren
Moglichkeiten technischen Fortschritts
langsamer wichst, dann wachsen im
Dienstleistungsbereich die Lohnkosten
im Vergleich zur gesamten Produktivitit
starker als im Industriebereich. Unter der
Voraussetzung, dass die Nachfrage nach
den Leistungen des Dienstleistungsbe-
reichs unelastisch ist, fiihrt dies zu einem
Anwachsen des Anteils der Ausgaben die-
ses Bereichs an den Gesamtausgaben.
Nun ist der Gesundheitsbereich ein klas-
sischer Dienstleistungsbereich, und die
Nachfrage nach seinen Leistungen ist
(schon wegen der weit gehenden Finan-
zierung lber die Krankenversicherung)
sehr (und in vielen Bereichen sogar vol-
lig) unelastisch. Insbesondere im Pflege-
bereich ist auch kaum technischer Fort-
schritt moglich. Insofern konnte der
Gesundheitssektor ein Anwendungsbei-
spiel fir Baumol’s Modell sein. Eine ent-
sprechende Untersuchung von Hartwig
(2006) mit Daten von 19 OECD-Lindern
im Zeitraum von 1971 bis 2003 scheint
dies auch zu bestitigen.

Dem steht freilich entgegen, dass der
technische Fortschritt haufig als eine der
wichtigsten Ursachen fiir den starken An-
stieg der Kosten im Gesundheitswesen,
insbesondere im Bereich der stationidren
Versorgung, betrachtet wird.” Dabei ist
ein indirekter vom direkten Effekt zu
unterscheiden. Der direkte Effekt bedeu-
tet, dass neue Untersuchungs- und The-
rapieformen entwickelt wurden, die so



genannte Hochtechnologie-Medizin, die
(z.B. im Bereich der Transplantations-
medizin) es ermoglichen, Krankheiten zu
heilen (bzw. zumindest die Situation der
Patienten massiv zu verbessern), die bis-
her kaum wirksam behandelt werden
konnten. Der indirekte Effekt besteht
darin, dass diese Therapiemoglichkeiten
das Leben verldngern und damit zur Al-
terung der Bevolkerung (und der durch
sie verursachten Kostensteigerung) bei-
tragen. Verschirft wird dieses Problem
dadurch, dass dieletzte Phase des Lebens,
die, wie oben erwidhnt wurde, sehr hohe
Gesundheitskosten verursacht, durch die
Hochtechnologie-Medizin zum Teil er-
heblich verlingert wird.

Hinzu kommt, dass dank der modernen
Medizin heute auch Frithgeburten iiber-
leben, die frither keine Uberlebenschan-
ce hatten. Thre Behandlungen sind oft
sehr kostenintensiv.

Andererseits kann der technische Fort-
schritt auch Behandlungen billiger
machen, wodurch sich Einsparungen
ergeben sollten. Dieser dampfende
Effekt scheint jedoch deutlich geringer
als die oben beschriebenen kostenstei-
gernden Effekte zu sein. Dies mag zum
Teil mit dem Abrechnungssystem zu-
sammenhingen. Wir haben es hier mit
einer typischen Situation asymmetri-
scher Information zu tun. Reduziert sich
der Aufwand fiir eine Behandlung, so
liegt diese Information in erster Linie bei
den Produzenten (Arzten). Sie haben von
sich aus kein Interesse daran, diese Infor-
mation weiterzugeben. In «normalen»
Mirkten wird dieses Problem dadurch
gelost, dass es fiir den einzelnen Anbieter
einen Anreiz gibt, den Preis zu reduzie-
ren, um damit seine Konkurrenten zu
unterbieten. Im Gesundheitsmarkt ist je-
doch der Wettbewerb, der dies bewirken
konnte, ausgeschaltet; ein Arzt, der fiir
eine bestimmte Leistung von der Kran-
kenkasse weniger Vergiitung verlangte,
wiirde deshalb nicht mehr Patienten ge-
winnen und hitte davon keinen person-
lichen Vorteil. Insofern hat er auch kei-
nen Anreiz, sich so zu verhalten.
Langerfristig erhalten freilich auch die
Krankenkassen diese Information, und
sie werden deshalb versuchen, die Ver-
giitung fiir die entsprechende Leistung
herabzusetzen. Da die Tarife national
festgeschrieben sind, benotigt dies Ver-
handlungen. Daher werden Einsparun-
gen durch technischen Fortschritt im All-
gemeinen auch im Gesundheitswesen
realisiert, aber nur mit einer zeitlichen
Verzogerung, und moglicherweise auch

37 Kommission filr Konjunkturfragen Jahresbericht 2006

Jahresbericht 2006

nicht vollstindig. Sie diirften jedoch die
kostentreibenden Effekte des techni-
schen Fortschritts in diesem Bereich
kaum kompensieren.

Nimmt man all dies zusammen, dann sind
es vor allem zwei Griinde, die zu einem Anstieg
der Gesundheitsausgaben fiithren: die Alterung
der Gesellschaft und die Priferenzen der
Individuen, wobei Erstere vor allem durch den
technischen Fortschritt ermoglicht wird. Ver-
bunden mit einer gesellschaftlichen Entwick-
lung, wonach die Pflege alter Menschen immer
weniger in den privaten Haushalten erfolgt
und deshalb immer mehr iiber finanzielle Ent-
gelte abgewickelt wird, hingt die mit der Alte-
rung verbundene Kostensteigerung auch mit
Baumol’s Beobachtung zusammen: Mit der
zunehmend erforderlichen institutionellen
Altenpflege steigen auch die Kosten fiir die
Arbeitskrifte entsprechend, und technischer
Fortschritt kann hier nur eine untergeordnete
Rolle spielen. Solange die Lebenserwartung
(noch) ansteigt, ist daher auch mit einem wei-
teren Anstieg der Ausgaben fiir Gesundheits-
leistungen im Vergleich zum Bruttoinland-
produkt zu rechnen.

Das Gleiche gilt auch fur jenen Teil der
Kostensteigerungen, der den Priferenzen der
Bevolkerung entspricht. Wenn diese mit stei-
gendem Einkommen Leistungen des Gesund-
heitssystems tiberproportional nachfragt, wird
auch deren Anteil am Bruttoinlandprodukt
steigen. Dieser Anstieg stellt kein wirkliches
Problem dar. Daraus folgt, dass alle hier aufge-
fithrten Griinde, die fiir einen tiberproportio-
nalen Anstieg der Gesundheitsausgaben ver-
antwortlich sein kénnen, kaum Moglichkeiten
fiir politische Einflussnahmen bieten und dass
es auch wenig sinnvoll wire, dies zu versuchen.
Der Staat kann fiir sich weder das Recht bean-
spruchen, auf die Alterung der Bevolkerung
Einfluss zu nehmen, noch, in die Priferenzen
miindiger Staatsbiirgerinnen und Staatsbiirger
einzugreifen. Und auch den technischen Fort-
schritt wird man im Gesundheitsbereich kaum
einschrinken wollen. Daher miissen wir uns
darauf einstellen, dass, welche Reformen wir
auch immer durchfiihren, die Kosten fiir das
Gesundheitswesen stérker als das Einkommen
ansteigen werden.

3.2.4

Probleme konnen sich schliesslich daraus
ergeben, dass der Staat stark — und moglicher-
weise zu stark — in die Entscheidungs- und Fi-
nanzierungsprozesse des Gesundheitswesens
eingebunden ist. Dies bedeutet nicht, dass sich
der Staat aus dem Gesundheitswesen vollig
heraushalten konnte; wie oben ausgefiihrt
wurde, ist eine sinnvolle Regulierung in diesem
Bereich unabdingbar. In bestimmten Berei-

Ineffiziente Staatseingriffe
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35 Siehe Biersack (2005).
36 Zur Kosten-Wirksamkeitsanalyse siehe z.B. Russel et al.
(1996) oder Garber und Phelps (1997).

chen konnte seine Rolle aber geringer sein als
heute. Ein Beispiel, worauf unten noch niaher
eingegangen wird, ist die Finanzierung der Spi-
tiler, die zu einem hohen Prozentsatz durch die
Kantone erfolgt. Hier bestehen, wenn man von
den oben durchgefiihrten internationalen Ver-
gleichen ausgeht, seit langem erhebliche Uber-
kapazititen.

Mit dem neuen Krankenversicherungs-
gesetz hat man versucht, die Situation zu ver-
bessern, indem man den Kantonen die Spital-
planung tbertrug. Sie sollten — allein oder
zusammen mit anderen Kantonen — Spital-
listen aufstellen, in denen jene Krankenhiuser
aufgefiihrt wurden, die zu Lasten der obligato-
rischen Grundversicherung Leistungen er-
bringen diirfen. Die in diesen Listen nicht ent-
haltenen Spitiler konnen nur noch Patienten
mit einer entsprechenden Zusatzversorgung
aufnehmen und miissen, wenn sie sich wirt-
schaftlich nicht mehr tragen, schliessen. Mit
diesem Instrument sollte den Kantonen die
Moglichkeit gegeben werden, die Uberkapa-
zitdten abzubauen.

Trotz eines gewissen Bettenabbaus hat die
kantonale Spitalplanung dieses Ziel jedoch
nicht im gewiinschten Umfang erreicht.”
Beim heutigen Verfahren entscheidet in einer
Situation der Uberkapazitit der Kanton darii-
ber, ob ein Spital tiberlebt oder geschlossen
wird. Wenn ein Gesundheitsdirektor dafiir
eintritt, dass ein Spital geschlossen wird,
kommt dies fast einem politischen Selbstmord
gleich; die Chance, die nichste Wahl nicht zu
tiberleben, ist sehr hoch. Daher ist fiir die Kan-
tonsregierungen der Anreiz, in diesem Bereich
Einsparungen zu erzielen, eher gering.

Eine Alternative dazu wire die (unten aus-
fithrlicher diskutierte) «monistische Finanzie-
rung», wonach die Spitiler voll von den Kran-
kenkassen finanziert werden. Dies wiirde den
Wettbewerb verstirken. Unrentable Spitiler
wiirden zwangsldufig geschlossen, ohne dass es
dazu eines politischen Entscheids bediirfte. An-
dererseits konnten kleine Spitiler auch ausser-
halb der Zentren dann, wenn sie ein einge-
schranktes Angebot effizient bereitstellen,
moglicherweise ebenfalls tiberleben. Entschei-
dend wire jedoch, dass hier durch den Druck
des Wettbewerbs die Kosten gesenkt wiirden.

Eine Abkehr von der dualen Finanzierung
der Spitiler und eine alleinige Finanzierung
durch die Krankenkassen wiirde zwangsldufig
eine Erhohung der Krankenversicherungspri-
mien nach sich ziehen. Um dies sozial akzep-
tabel zu machen, miissten diese Pramien zu-
sitzlich subventioniert werden. Dies konnte
mit jenen Mitteln geschehen, welche die Kan-
tone bei einer monistischen Finanzierung ein-
sparen. Dies wiirde bedeuten, dass sich der
Staat in diesem Bereich aus den allokativen
Entscheidungen (weit gehend) heraushilt und
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sich auf seine verteilungspolitischen Aufgaben
konzentriert.

Andererseits konnte der Staat moglicher-
weise in bestimmten Bereichen sogar eine
stirkere Rolle spielen, indem er z.B. verstirkt
(6konomische) Analysen iiber die Kosten-
wirksamkeit  verschiedener ~Behandlungs-
methoden unterstiitzt oder sogar initiiert. Der
Unterschied zur sonst tiblicherweise verwen-
deten Nutzen-Kosten-Analyse besteht darin,
dass z.B. das Ergebnis einer Behandlung nicht
in monetiren, sondern in medizinischen Gros-
sen bewertet wird, wie z.B. in «qualititsberei-
nigten zusatzlichen Lebensjahren».* Dies er-
laubt, die einzelnen Alternativen miteinander
zu vergleichen, obwohl auf eine monetire Be-
wertung verzichtet wird. Letztere wird ja im
medizinischen Bereich (nicht ganz zu Un-
recht) als problematisch angesehen.

Auch wenn die eigentliche Entscheidung
durch eine solche Analyse den handelnden
Personen im Einzelfall nicht abgenommen
werden kann, ist es gerade dann, wenn man ra-
tionalisieren will und in bestimmten Bereichen
auch rationieren muss, wichtig, tiber solche In-
formationen zu verfiigen. Die am Gesund-
heitswesen beteiligten Akteure haben wenige
Anreize, in diesem Bereich unverzerrte Infor-
mationen zur Verfiigung zu stellen. Hier ist ein
wichtiger Ansatzpunkt fir wissenschaftliche
Beratung, die von neutralen Stellen erbracht
werden kann. Der Staat sollte entsprechende
Untersuchungen fordern.

Die grundsdtzliche Problematik

des Gesundheitswesens

(i)  Vor dem Hintergrund der Tatsache, dass
es sich bei den Gesundheitsleistungen
um ein superiores Gut handelt, ist auch
in Zukunft mit steigenden Gesundheits-
ausgaben zu rechnen. Auch die zuneh-
mende Alterung der Bevolkerung wirkt
in diese Richtung. Daher werden die Pri-
mien fiir die Krankenversicherung ver-
mutlich auch in Zukunft stirker steigen
als die Einkommen. Daran kann die Po-
litik nichts 4ndern, wenn sie die Qualitit
der gesundheitspolitischen Versorgung
nicht beeintriachtigen will.

(ii) Dies dndert nichts daran, dass durch
Reformen Einsparungen erzielt werden
konnen, wenn auch ein Teil der Ineffi-
zienz systembedingt ist. Die Auswirkun-
gen des moralischen Risikos wie der
anbieterinduzierten Nachfrage konnen
durch geeignete institutionelle Massnah-
men nicht ginzlich verhindert, aber be-
grenzt werden. Damit lassen sich Ein-
sparungen durch eine Anhebung der
statischen Effizienz erzielen. Sie bewirken
eine zeitweise Verringerung des Kosten-
anstiegs (und damit auch des Anstiegs



37
38

39

40

Siehe zu diesem Teil auch Kapitel 4.1 dieses Berichts.
Die minimale Franchise von 300 CHF ist vorgeschrie-
ben. Bei Originalmedikamenten, fiir die es ein um
mindestens 20% giinstigeres Generikum gibt, betragt
der Selbstbehalt seit Januar 2006 20%.

Bezahlt jemand seine Pramie - aus welchen Griinden
auch immer - nicht, muss letztlich die Gemeinde ein-
springen.

Zum amerikanischen System, in dem ein Sechstel der
Bevolkerung keinen Versicherungsschutz hat, siehe
2.B. Meier, Das amerikanische Gesundheitssystem in der
Krise: Zu ungleich, zu teuer und auf ténemen Fiissen,
Neue Ziircher Zeitung Nr. 77 vom 1./2. April 2006,

S. 33; zum deutschen System: J. Hoffritz, Krank ohne
Kasse: Warum mindestens 250 000 Menschen in
Deutschland nicht versichert sind und ihre Zahl wo-
maglich steigt, Die Zeit Nr. 31 vom 28. Juli 2005, S. 25.

der Primien fiir die obligatorische Kran-
kenversicherung).
Angesichts der Tatsache, dass uns der
technische Fortschritt in der Medizin
permanent neue Moglichkeiten er6ffnet
und dass der Anteil der Gesundheitsaus-
gaben am Einkommen auch in Zukunft
steigen diirfte, konnen wir uns der Not-
wendigkeit einer Rationierung im Ge-
sundheitswesen auf Dauer nicht entzie-
hen. Dabei sollten wir uns dessen bewusst
sein, dass wir faktisch immer schon Ra-
tionierung betrieben haben und auch
heute betreiben. Auch im Gesundheits-
wesen geht es (wie in allen anderen gesell-
schaftlichen Bereichen) um die Abwi-
gung von Nutzen und Kosten. Je klarer
wir uns dariiber sind, desto mehr konnen
wir dazu beitragen, den gesundheitspoli-
tischen Diskurs zu versachlichen.
Solange man sicherstellen will, dass die
Qualitit der medizinischen Versorgung
der einzelnen Biirgerinnen und Biirger
von deren Einkommen zumindest weit
gehend unabhingig ist, muss der Staat
regulierend in diesen Bereich eingreifen.
Dies bedeutet jedoch nicht, dass der heu-
tige Umfang der Regulierung notwendig
und/oder sinnvoll ist. Fiir eine Reform-
strategie ergibt sich daraus die Notwen-
digkeit, die Tatigkeit des Staats in den
einzelnen Sektoren des Gesundheitsbe-
reichs zu tiberpriifen. Dabei diirfte es
sinnvoll sein, wenn sich der Staat in die-
sem Bereich direkter Interventionen in
allokative Entscheidungen weit gehend
enthilt und sich auf seine verteilungspo-
litischen Aufgaben konzentriert.

(v) Eine der Mdoglichkeiten fiir zusitzliche
sinnvolle staatliche Aktivititen ist die
Durchfithrung von Kosten-Wirksam-
keitsanalysen im Gesundheitswesen. Sie
sollten verstirkt eingesetzt werden. Ohne
dass eine Monetarisierung erforderlich
wire, kann mit solchen Analysen festge-
stellt werden, wie bestimmte gesund-
heitspolitische Ziele mit dem geringsten
Aufwand erreicht werden konnen.

(iif)

(iv)

3.3 Reformbereiche

Im Folgenden geht es darum, Reformen in
einzelnen Bereichen des Gesundheitssystems
zu diskutieren. Dabei wird wesentlich auf die
ausfiihrlicheren Analysen im vierten Teil die-
ses Berichts Bezug genommen, aber es werden
auch zusitzliche Aspekte thematisiert.

3.3.1 Die Ausgestaltung
der Krankenversicherung?®’

Das schweizerische System unterscheidet
zwischen einer Grund- und einer Zusatzver-
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sorgung. Die Grundversorgung, auf deren Dis-
kussion wir uns hier beschrinken, sieht eine
Pflichtversicherung aller Personen mit Wohn-
sitz in der Schweiz vor, wobei eine Aufnahme-
pflicht der Versicherer gegeniiber versiche-
rungswilligen Personen besteht. Die Politik
gibt einen Leistungskatalog vor, den alle Versi-
cherer anbieten miissen. Die Primien sind im
Wesentlichen einheitlich; insbesondere zahlen
erwachsene Personen gleichen Alters im glei-
chen Kanton (bzw. der gleichen Region eines
Kantons) bei der gleichen Versicherung gleiche
Pramien, d.h. eine Differenzierung der Pri-
mien nach Gesundheitszustand (Risikoklasse)
findet nicht statt. Da diese «Einheitspramien»
fiir viele Personen mit niedrigen Einkommen
kaum tragbar sind, werden sie durch die
offentliche Hand subventioniert, wobei der
Bund bestimmte Summen bereitstellt, die von
den Kantonen unter der Bedingung abgerufen
werden konnen, dass der Kanton die einzelnen
Pramien in gleicher Hohe wie der Bund sub-
ventioniert. Durch ein System wihlbarer
Jahresfranchisen zwischen minimal 300 und
maximal 2500 CHF pro Jahr (fiir Erwachsene),
die zu einer entsprechenden Beitragsreduktion
fithren, und einen Selbstbehalt von 10%,% der
jedoch auf 700 CHF pro Jahr begrenzt ist, fin-
det in gewissem Umfang eine Kostenbetei-
ligung der Versicherten statt.

Der grosse Vorteil dieses Systems ist zu-
nichst, dass die Wohnbevolkerung vollstindig
versichertist.” Dadurch fallen Probleme wie in
den Vereinigten Staaten oder der Bundesrepu-
blik Deutschland weg, die sich dadurch erge-
ben, dass (erhebliche) Teile der Bevolkerung
keinen Versicherungsschutz haben und daher
auf die «Mildtitigkeit» drztlicher Institutionen
angewiesen sind, wenn sie im Krankheitsfall
behandelt werden wollen, dies aber nicht be-
zahlen kénnen.* Als weiterer Vorteil wird iibli-
cherweise ins Feld geftihrt, dass die Pramien
einkommensunabhingig sind, deshalb keinen
Einfluss auf die Lohnnebenkosten haben und
nicht zu negativen Reaktionen auf dem Ar-
beitsmarkt fithren. Dies ist freilich nur bedingt
richtig. Da sich die Primienverbilligungen am
Einkommen ausrichten, sind fiir diejenigen,
die in den Genuss solcher Verbilligungen kom-
men, die Pramien in der Schweiz ebenfalls ein-
kommensabhingig. Geht man davon aus, dass
fiir den Arbeitgeber der Bruttolohn, fiir den
Arbeitnehmer aber der Nettolohn entschei-
dend ist, dann treibt die Einkommensabhin-
gigkeit der zu entrichtenden Nettopramien fiir
die unteren Einkommen einen Keil zwischen
Brutto- und Nettolohn, der durchaus arbeits-
marktrelevant sein kann.

Die im schweizerischen System vorgesehe-
ne Einheitsprimie bewirkt, dass die Versiche-
rungen versuchen, «gute Risiken», d.h.
Personen mit geringem Krankheitsrisiko, an-
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Siehe hierzu http://www.admin.ch/ch/d//pore/
vi/vis316.html (10/08/06) sowie: Plddoyer der SP fiir

die Einheitskrankenkasse: Eine AHV fiir das Gesundheits-

wesen, Neue Ziircher Zeitung Nr. 101 vom 3. Mai 2006,
S. 14.

Siehe zu einem solchen Vorschlag Zweifel (2006) so-
wie: Der Gesundheitsmarkt krankt an der Einheits-
prdmie: Die Meinung von Gesundheitsékonomen zu
Risikoausgleich und Wettbewerb, Neue Ziircher Zeitung
Nr. 287 vom 8. Dezember 2005, S. 27.

zuziehen und «schlechte Risiken» abzustossen.
Diesist trotz der Versicherungspflicht moglich.
Um dem zu begegnen, gibt es einen Risikoaus-
gleich zwischen den Krankenkassen. Dieser ist
jedoch zum einen nur retrospektiv, und er be-
zieht sich vor allem nur auf das Alter und das
Geschlecht der Personen. Damit bleiben, wie
die Realitit in der Schweiz zeigt, fiir die Versi-
cherungen immer noch starke Anreize, sich auf
die Auswahl guter Risiken zu konzentrieren.
Offensichtlich ist es fiir sie lohnender, die Pri-
mien dadurch zu senken (und damit neue Ver-
sicherte anzuziehen) als durch Bemiithungen
um Kostensenkung.

Um dieses Problem besser zu 13sen, gibt es
drei Moglichkeiten. Zum einen kénnte man im
Bereich der Grundversicherung eine Einheits-
kasse einfiihren, wie sie derzeit in einer von der
Sozialdemokratischen Partei der Schweiz mit-
getragenen Verfassungsinitiative «Fiir eine so-
ziale Einheitskrankenkasse» gefordert wird.*
Diese hitte das Monopol entweder in der
gesamten Schweiz oder zumindest in einem
regional abgegrenzten Bereich. Da sie alle
Einwohner in ihrem Zustindigkeitsbereich
versichern miisste, entfiele fiir sie die Moglich-
keit der Risikoselektion. Der grosse Nachteil
dieser Losung wire, dass damit zumindest im
Bereich der Grundversorgung kein Wettbe-
werb zwischen den Krankenkassen mehr statt-
finden wiirde. Nun spielt der Wettbewerb in
diesem Bereich heute auch nicht besonders.
Durch unten noch zu diskutierende Massnah-
men wie die Authebung des Kontrahierungs-
zwangs und eine Verbesserung des Risikoaus-
gleichs konnte er jedoch sehr viel besser
funktionieren. Eine Einheitskasse wiirde das
hier vorhandene Potenzial zur Pramienverbil-
ligung ausser Acht lassen. Es ist zu befiirchten,
dass dies sehr viel stirker ins Gewicht fiele als
die Einsparungen an Werbungs- und Verwal-
tungskosten, die mit einer Einheitskasse mog-
lich wéren.

Zweitens kénnte man von der Einheitspri-
mie abgehen und risikoabhingige Pramien zu-
lassen.** Auch damit ergibe sich — zumindest
prima facie — fiir die Versicherungen kein An-
reiz mehr zur Risikoselektion. Sie miissten sich
in ihren Aktivititen auf Massnahmen zur Kos-
tenddmpfung konzentrieren, um durch Pri-
miensenkungen neue Kunden anzuziehen. Der
wesentliche Nachteil eines solchen Systems
wire es jedoch, dass bei grossen Teilen der
chronisch Kranken sowie der dlteren Biirgerin-
nen und Biirger, die zwangsldufig ein relativ
hohes Krankheitsrisiko haben, die erforder-
lichen Pramien deren Finanzkraft tibersteigen
wiirden. Die Primien fiir diese Gruppen miiss-
ten daher staatlich subventioniert werden,
wobei diese Subventionen (wie heute) in Ab-
hiangigkeit vom Einkommen auszugestalten
wiren. Sie sollten aber zusdtzlich vom jeweili-
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gen Risiko abhingen und — idealerweise — von
der konkret geforderten Primie unabhingig
sein. Ein solches System wiirde fiir die Ver-
sicherten Anreize bieten, sich die kostengtins-
tigste Versicherung zu suchen, und damit
die Versicherungen veranlassen, sich um effi-
ziente Losungen zu bemithen.

Es stellt sich freilich die Frage, ob es sinnvoll
ist, eine Losung zu wihlen, die nicht nur erheb-
liche Teile der Bevolkerung in ein staatliches
Abhingigkeitsverhiltnis geraten lasst, aus dem
sie nicht mehr entkommen konnen, sondern
die auch einen gewaltigen biirokratischen Auf-
wand erforderte: Nach bestimmten Kriterien
miisste fiir jeden einzelnen Versicherten, des-
sen Primie iiber einer bestimmten Grenze
liegt, festgestellt werden, wie hoch die «richti-
ge» (minimale) Priamie ist, die Grundlage fiir
die staatliche Subvention ist. Diese Kriterien
miissten sehr fein sein, da sie fiir den Einzelfall
risikogerecht sein sollten. Wiren sie nur grob,
dann unterscheidet sich das System vom heu-
tigen nur dadurch, dass chronisch Kranke und
alte Menschen sehr viel héhere Pramien zah-
len miissten, ohne dass damit der Anreiz fiir die
Versicherungen, moglichst gute Risiken zu
attrahieren, aus der Welt geschafft wire.

Um den Versicherungen Anreize zu Kosten-
senkungen zu geben, miisste ein Wechsel zwi-
schen den Versicherungen fiir alle Versicherten
auch bei risikoabhidngigen Primien in regel-
mdssigen Abstinden maoglich sein. In diesen
Abstinden miisste dann auch das Risiko neu
berechnet werden. Dies fithrte dazu, dass ins-
besondere jene Menschen, die chronisch krank
werden, mit erheblichen Primiensteigerungen
rechnen miissten. Dies betrife insbesondere
dltere Menschen. Ein wesentlicher Teil des
durch die soziale Krankenversicherung ange-
strebten Versicherungsschutzes fiele damit da-
hin. Dies wiirde dazu fiihren, dass ein bedeu-
tender Teil vor allem der élteren Bevolkerung
sich nicht mehr in der Lage sihe, die Pramien
zu bezahlen. Fithrte man deshalb wie im jetzi-
gen System eine sich am Einkommen der be-
troffenen Personen orientierende Obergrenze
fiir die Prdmien ein, ab der staatliche Subven-
tionen gewihrt werden, so liefe ein solches
Verfahren faktisch darauf hinaus, dass diese
Personen einen bestimmten Teil ihres Einkom-
mens an den Staat ablieferten und dieser im
Wesentlichen fiir ihre Gesundheitskosten auf-
kdme.

Will man nicht beim Status quo mit seinen
offensichtlichen Schwichen bleiben und sieht
man weder in der Einheitskasse noch in risiko-
gerechten Pramien eine ernsthafte Alternative,
bleibt als dritte Moglichkeit nur eine Verbes-
serung des Risikoausgleichs zwischen den
Krankenkassen. In dem Masse, in welchem ri-
sikogerechte Primien moglich sind, ist auch
eine Verfeinerung des Risikoausgleichs mog-
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Siehe hierzu z.B. Beck (2004) sowie Gress und Wasem
(2006).

Siehe hierzu Holly et al. (2004).

Siehe hierzu Zweifel et al. (2006).

Siehe hierzu Kapitel 4.1 dieses Berichts unter Verweis
auf Folland et al. (2006).

Siehe zu diesem Argument: Eichenberger, Tiefere
Gesundheitskosten durch tiefere Pramien, Basler
Zeitung vom 11. Oktober 2004, S. 11.

lich, und sie kann in gleichem Ausmass (und
ebenso unvollstindig) wie solche Primien den
Anreiz zur Risikoselektion der Versicherungen
einddmmen. Dabei sollte der Risikoausgleich
prospektiv sein und sich an bestimmten, klar
erkennbaren Indikatoren orientieren. Damit
konnte fiir die Versicherungen der Anreiz zur
Risikoselektion zwar nicht vollstindig besei-
tigt, aber doch deutlich verringert werden. Ent-
sprechende Vorschlage sind nicht nur im Aus-
land, insbesondere in den Niederlanden,*
bereits erprobt, sondern liegen auch fiir die
Schweiz vor.*

Ein verbesserter Risikoausgleich ist jedoch
nicht der einzige Ansatz fiir eine Reform der
Krankenversicherung. Ein weiterer Punkt ist
der Kontrahierungszwang. Bisher gelten die
Vertrige der Krankenkassen automatisch mit
allen zugelassenen Arzten und Krankenhiu-
sern einer Region; sie miissen die Behandlun-
gen aller Arzte finanzieren. Eine Aufhebung
des Kontrahierungszwangs wiirde es den
Krankenkassen ermoglichen, nur mit ausge-
withlten Arzten oder Spitilern einen Vertrag
abzuschliessen, wobei selbstverstindlich ge-
wihrleistet sein muss, dass simtliche erforder-
lichen (bzw. im von der Politik vorgegebenen
Leistungskatalog enthaltenen) Leistungen
auch erbracht werden konnen. Dies wiirde die
Verhandlungsposition der Kassen gegeniiber
Arzten und Spitilern massiv verstirken und
konnte damit einen Druck auf die Kosten be-
wirken.

Nun ist bei vielen Schweizerinnen und
Schweizern die Zahlungsbereitschaft fir die
freie Arztwahl sehr hoch.* Die Krankenkassen
konnten (und wiirden vermutlich auch) meh-
rere Vertrige anbieten, mit (stark) einge-
schriankter und mit freier Arztwahl bzw. mit
unterschiedlich vielen Spitilern. Die Versi-
cherten hitten dann die Moglichkeit, sich den
ihren Bediirfnissen am ehesten entsprechen-
den Vertrag auszusuchen. Dabei konnten sie
auch zwischen den verschiedenen Versiche-
rungen wihlen; schliesslich wiirde deren
Pflicht, jeden Bewerber zum Einheitstarif zu
versichern, durch eine Aufhebung des Kontra-
hierungszwangs nicht beeintrachtigt.

Eine bereits heute mégliche Einschrankung
der freien Arztwahl stellen Vertrdge mit einer
«Managed Care Organization» (MCO) bzw.
einer «Health Maintainance Organization»
(HMO) dar. Bei solchen Vertriagen verpflich-
ten sich die Patienten, 4rztliche Dienste nur
von einer solchen Organisation in Anspruch
zu nehmen, wobei diese alle vom Gesetz in
ihrem Tétigkeitsbereich vorgesehenen Leis-
tungen anbietet. Wihrend HMO (in der
Schweiz) zumindest Gruppenpraxen sind, die
alle ambulanten &rztlichen Dienste anbieten,
handelt es sich bei MCO um koordinierte
Gesundheitsnetzwerke, welche neben Arzten
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in der ambulanten Versorgung z.B. auch Spiti-
ler fiir die stationire Behandlung umfassen
konnen. Diese Institutionen konnen die
Gesundheitsleistungen zu niedrigeren Kosten
und/oder mit héherer Qualitit anbieten, da sie
(i) selektive Vertrige mit den verschiedenen
Leistungserbringern abschliessen, (ii) die Ver-
sicherten an die ausgewidhlten Leistungs-
erbringer zuweisen sowie (iii) die Berechti-
gung der Leistungen des Leistungserbringers
iiberpriifen konnen.* Damit kénnen Doppel-
spurigkeiten und iiberfliissige Leistungen ver-
mieden werden sowie die erforderlichen Leis-
tungen zielgenauer erbracht werden. Folgt
man Lehmann und Zweifel (2004), dann betra-
gen diese Einsparungen bei den HMO in der
Schweiz mehr als 35%. Verpflichtet man sich,
im Krankheitsfall ausschliesslich die Dienste
einer solchen Organisation in Anspruch zu
nehmen, wird ein Rabatt auf die Versiche-
rungspramie gewihrt.

Entsprechende Vertrige werden heute in
der Schweiz angeboten und von knapp 10%
der Versicherten auch in Anspruch genom-
men. Der Grund dafiir, dass sie nicht stirker
nachgefragt werden, diirfte nicht nur in der be-
reits erwihnten starken Priferenz fiir die freie
Arztwahl liegen, sondern auch darin, dass die
mogliche Reduktion der Pramien auf 25% be-
grenzt ist und zudem gleichmassig allen Versi-
cherten zugute kommen muss. Der Beitritt zu
einer HMO ist daher vor allem fiir junge Ver-
sicherte interessant, bei denen jedoch kaum
Kosteneinsparungen maoglich sind, da sie in al-
ler Regel nur sehr wenig Leistungen in An-
spruch nehmen. Dagegen wiren bei dlteren
Versicherten, die typischerweise relativ viele
Leistungen in Anspruch nehmen, zum Teil er-
hebliche Einsparungen moglich. Dort ist die
Zahlungsbereitschaft fur die freie Arztwahl je-
doch relativ hoch, weshalb diese Gruppe einem
Beitritt zu einer HMO eher ablehnend gegen-
iibersteht. Dies konnte man nur dndern, wenn
man ihnen einen deutlich grosseren Pramien-
rabatt gewéhrt als den jlingeren Versicherten.
Dieser Rabatt sollte somit nicht fiir alle gleich
hoch sein, sondern sich an der méglichen Kos-
teneinsparung orientieren.”” Ganz generell
kann man sich vorstellen, dass die Versiche-
rungsvertrige von Patienten, die einer HMO
beitreten, von denjenigen der tibrigen Patien-
ten weit gehend abgekoppelt werden. Auch an
einen eigenen Risikoausgleich konnte man
denken.

Man kann auch tiberlegen, bestimmte Le-
bensstile tiber die Krankenversicherung zu
belohnen bzw. zu bestrafen. So wird z.B. vor-
geschlagen, dass von Rauchern oder tiberge-
wichtigen Personen hohere Pramien verlangt
werden sollen. Dies sind tatsdchlich Faktoren,
die die Gesundheit beeintrichtigen bzw.
die Lebenserwartung reduzieren. Ob sie
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(1998) sowie Werblow und Felder (2003).

Zur Komplementdrmedizin siehe z.B. Mattmann-
Allamand, Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit sind
erwiesen, Neue Ziircher Zeitung Nr. 83 vom 11. April
2005, S. 11, sowie Adler, Auch die sanfte Medizin kann
Schéden anrichten, ebenda.

Dies ware selbstverstandlich anders, wenn z.B. ab
einem bestimmten Alter bestimmte teure Leistungen
nicht mehr finanziert wiirden, wie dies z.B. im staat-
lichen Gesundheitswesen Grossbritanniens geschieht.
Ein solcher Vorschlag wurde zwar vor einiger Zeit von
Breyer und Schultheiss (2001) in die Diskussion ge-
bracht und auch in der NZZ vorgestellt (Breyer, Die
Rationierung im G theitswesen ist unausweichlich:
Positivliste, gekoppelt mit freiwilligen Zusatzversiche-
rungen, als gangbarer Weg, Neue Ziircher Zeitung Nr. 25
vom 31. Januar/1. Februar 2004, S. 29), aber bisher in
der Schweiz noch von niemandem ernsthaft vertreten.
Siehe zu diesem Teil auch Kapitel 4.2 dieses Berichts.

deshalb die Sozialversicherungen insgesamt
starker in Anspruch nehmen, ist jedoch um-
stritten. Zudem stellt sich hier ein erhebliches
Kontrollproblem. Dies gilt auch fiir Bonusver-
sicherungen, die auf freiwilliger Basis und
tiber mehrere Jahre Pramienverbilligungen an
das Durchhalten bestimmter Lebensstile
kntipfen.

Um das moralische Risiko auf Seiten der Pa-
tienten gering zu halten, ist es wichtig, dass sie
sich (bis zu einer bestimmten Hohe) an den
Kosten beteiligen.*® Wie oben ausgefiihrt wur-
de, geschieht dies durch die Franchisen und
den Selbstbehalt. Beide sind jedoch durch
staatliche Vorschriften nach oben eng be-
grenzt. Dies ist insbesondere bei den Franchi-
sen wenig sinnvoll. Weshalb soll ein Erwachse-
ner nicht z.B. eine Franchise in Hohe von 10%
seines Einkommens wihlen kénnen? Auch in
diesem Bereich wire eine Deregulierung sinn-
voll und kénnte zu einer Verringerung der
Kosten und damit auch der zu zahlenden Pri-
mien fiithren.

Durch eine Anderung des Systems wire hier
noch eine erhebliche Kosteneinsparung mog-
lich, nimlich indem (als Wahlalternative zum
derzeitigen Verfahren) die Rechnungen der
Arzte grundsitzlich an die Patienten gesendet
und von diesen entweder sofort beglichen oder
an die Krankenkasse weitergeleitet wiirden.
Soweit sie innerhalb eines Jahres keine Ansprii-
che an die Krankenkasse geltend gemacht hit-
ten, wiirden die Patienten eine Riickerstattung
(z.B.in Hohe von vier Monatsbeitrigen) erhal-
ten. Dieses System, welches bei privaten Kran-
kenversicherungen in Deutschland verwendet
wird, bewirkt eine massive Verringerung der
Verwaltungskosten, da der Grossteil der Versi-
cherten mit seinen Anspriichen an die Versi-
cherung unterhalb der Grenze der méglichen
Riickerstattung bleibt und daher keine Rech-
nungen einreicht. Alles, was die Versicherung
fiir diese Versicherten tun muss, ist die Uber-
weisung der Riickerstattung. Gleichzeitig tra-
gen die Versicherten bis zu dieser Hohe die vol-
len Kosten, was das moralische Risiko auf ihrer
Seite vermindert, wenn nicht ganz ausschaltet.
Wird andererseits dieser Betrag tiberschritten,
dann sind die gesundheitlichen Beeintrichti-
gungen in aller Regel so gravierend, dass das
moralische Risiko nur noch eine untergeord-
nete Rolle spielt.

Eine ganz grundsitzliche, letztlich jedoch
politisch zu entscheidende Frage ist, was der
Katalog der Grundsicherung alles enthalten
soll. Je mehr er umfasst, desto weniger sind
(zumindest prima facie) Befiirchtungen derart
gerechtfertigt, dass weniger zahlungskriftigen
Patientinnen und Patienten medizinisch sinn-
volle Leistungen aus Kostengriinden vorent-
halten werden, desto hoher sind jedoch auch
die erforderlichen Pramien. In der Schweiz ist

42 Kommission filr Konjunkturfragen Jahresbericht 2006

dieser Katalog eher umfassend definiert. Dabei
ist bei einzelnen Leistungen, wie z.B. bei der
Komplementirmedizin, aber auch bei der Ab-
gabe von Methadon oder Heroin an Schwerst-
stichtige, umstritten, ob diese Leistungen in
den Katalog aufgenommen werden sollen oder
nicht.* Bei dieser Diskussion sollte man je-
doch in Rechnung stellen, dass die Leistungen,
um die es dabei in der Schweiz geht, nur einen
sehr geringen Teil der Gesamtkosten ausma-
chen, so dass durch ihren Ausschluss aus dem
Leistungskatalog die Primien kaum nennens-
wert beeinflusst werden.*

3.3.2 Die Vergiitung der arztlichen
Leistungen®!

Wie oben ausgefiihrt wurde, haben die Kos-
ten im ambulanten Bereich relativ betrachtet
am stdrksten zugenommen, sieht man einmal
von der Privention ab, die aber immer noch
ziemlich unbedeutend ist. Dies diirfte zum
erheblichen Teil auf eine Mengenausweitung
und nur zum geringeren Teil auf Preiserho-
hungen zuriickzufithren sein. Wie in Kapitel
4.2 gezeigt wird, lauft dies parallel zur Arzte-
dichte: Je mehr Arzte es gibt, desto geringer ist
zwar bei den Allgemeindrzten, nicht aber bei
den Fachirzten die Zahl der Grundleistungen
pro Arzt, desto hiufiger sind jedoch Konsulta-
tionen und Hausbesuche pro versicherte Per-
son und desto hoher sind die Kosten.

Eine Moglichkeit, die Menge der erbrachten
Leistungen zu begrenzen, ist daher eine Be-
grenzung der drztlichen Zulassungen. Dies
kann direkt dariiber geschehen, dass die Kran-
kenkassen (unter der Voraussetzung, dass der
Kontrahierungszwang aufgehoben wird) nur
mit einer begrenzten Zahl von Arzten Vertrige
abschliessen, oder indirekt dadurch, dass die
Zahl der Medizinstudierenden durch einen
Numerus clausus beschrankt wird. Letzteres
ist freilich bestenfalls langfristig wirksam, und
es verhindert ausserdem nicht den Zuzug von
Arzten aus der Europiischen Union, mit der in
diesem Bereich im Rahmen der bilateralen
Vertriage Freiztigigkeit vereinbart wurde. Eine
Begrenzung der Zahl der praktizierenden Arz-
te kann daher nur tber den ersten Weg erfol-
gen. Dies erfordert, dass die Krankenkassen in
diesem Bereich die Verhandlungsfreiheit er-
halten, was ein weiteres gewichtiges Argument
fiir die Aufhebung des Kontrahierungszwangs
ist. Gleichzeitig wiirden damit, wie oben be-
schrieben wurde, dem einzelnen Arzt Anreize
zur Kosteneinsparung gegeben, wenn er in die
Liste der Versicherungen aufgenommen wer-
den will und/oder aus dieser nicht heraus-
fallen will. So kénnte der angebotsinduzierten
Nachfrage entgegengewirkt werden.

Im Bereich der ambulanten Medizin gilt
heute die Einzelleistungsvergiitung, die nach
dem Tarif fiir medizinische Leistungen (Tar-
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Siehe zu diesem Teil auch Kapitel 4.3 dieses Berichts
sowie Leu (2004).

Dort, wo wie im Kanton St. Gallen die Entschddigung
tiber die Kombination einer Einweisungs- mit einer
Taggeldpauschale erfolgt, sind die negativen Aus-
wirkungen eines Systems reiner Taggeldpauschalen
abgemildert.

Med) erfolgt. Danach sind jeder Leistung eine
bestimmte Menge Taxpunkte zugeordnet,
welche die Entschddigung des Arztes festlegen.
Dieses System schafft Anreize zur oben be-
schriebenen anbieterinduzierten Nachfrage,
da der einzelne Arzt sein Einkommen nur
dadurch steigern kann, dass er die Zahl seiner
Patienten erhoht und/oder dem einzelnen
Patienten mehr Leistungen zukommen lésst.
Will man das System der Einzelleistungsver-
glitung beibehalten und kann die Zahl der
Arzte nicht wirksam begrenzt werden, bleibt
zur Einsparung von Kosten nur die Moglich-
keit, die Leistungen der einzelnen Arzte zu be-
grenzen. Solange diese medizinisch geboten
erscheinen, macht eine solche Begrenzung we-
nig Sinn. Man konnte allenfalls den Taxwert
der einzelnen Leistung ab einem gewissen
Leistungsvolumen reduzieren. Ob eine solche
Massnahme wirklich Sinn macht — soweit es
sich nicht um Abrechnungen handelt, die an
die Grenze des Betrugs hinreichen, da der Arzt
die angegebenen Leistungen gar nicht alle
erbracht haben kann —, ist freilich sehr um-
stritten.

Es kann in diesem Bereich eigentlich nur
darum gehen, unnétiges oder doppeltes Er-
bringen von Leistungen zu vermeiden. Auf Sei-
ten der Arzte kann dies am ehesten dadurch
bewirkt werden, dass verschiedene Arzte im
Rahmen neuer Organisationsmodelle wie der
oben beschriebenen HMO zusammenarbei-
ten. Zum einen hat die HMO ein Interesse an
der Vermeidung unnétiger Behandlungen, da
diese ihren Gewinn (bzw. das Einkommen der
beteiligten Arzte) schmilern, zum anderen
kann man im Allgemeinen davon ausgehen,
dass die Informationsfliisse in einer solchen
Organisation so weit koordiniert sind, dass
mehrfache Untersuchungen mit dem gleichen
medizinischen Ziel vermieden werden. In der
traditionellen Praxis, in der eine solche Zu-
sammenarbeit nicht organisiert ist, kann (bei
Beibehaltung der Einzelleistungsvergiitung)
die Angebotsseite nur dadurch beeinflusst wer-
den, dass der Hausarzt eine «Tiirsteherfunk-
tion» austibt, d.h. dass eine Behandlung durch
einen Facharzt nur dann von der Krankenkas-
se erstattet wird, wenn der Hausarzt den Pa-
tienten an diesen Facharzt iiberwiesen hat. An-
sonsten konnen Anreize zur Kosteneinsparung
vor allem von den Patienten ausgehen, soweit
diese tiber den Selbstbehalt bzw. tiber Franchi-
sen an den Kosten beteiligt sind.

Damit aber ergibt sich, dass Einsparungen
im ambulanten Bereich vor allem durch eine
geeignete Ausgestaltung der Krankenversiche-
rungsvertriage moglich sind, indem diese zum
einen so ausgestaltet werden, dass neue Orga-
nisationsformen in diesem Bereich nicht nur
nicht behindert, sondern sogar geférdert wer-
den, soweit sie Kosteneinsparungen erwarten
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lassen, und dass zweitens die Moglichkeiten
der Kostenbeteiligung der Patienten besser
ausgeschopft werden. Insofern gilt praktisch
alles, was oben zur Reform der Krankenversi-
cherung gesagt wurde, auch hier. Der wich-
tigste Schritt dirfte auch in diesem Bereich die
Aufhebung des Kontrahierungszwangs sein.

3.3.3 Die Finanzierung der Spitdler®?

Wie oben aufgezeigt wurde, entfillt auf die
stationdre Behandlung knapp die Hilfte der
gesamten Kosten des Gesundheitswesens, wo-
bei dieser Anteil tiber die letzten Jahrzehnte
weit gehend konstant geblieben ist. Hier sind
besondere Einsparpotenziale zu vermuten.
Dies ergibt sich auch daraus, dass die Verweil-
dauer in den Spitilern in der Schweiz im inter-
nationalen Vergleich immer noch recht hoch
ist. Eine wesentliche Rolle spielt dabei die Art
und Weise, wie Spitalleistungen in der Schweiz
abgegolten werden. Dabei sind im Wesent-
lichen zwei Aspekte von Bedeutung: Die Fi-
nanzierung iiber Taggeldpauschalen sowie die
duale Spitalfinanzierung durch Kantone und
Krankenkassen.

(i) Inder Grundversorgung werden die Leis-
tungen der Spitiler tblicherweise mit
Taggeldpauschalen entschddigt: Das
Krankenhaus erhilt fiir jeden Tag, an wel-
chem ein Patient stationir behandelt
wird, eine fest vorgegebene Summe. Sie
ergibt sich aus den durchschnittlichen
Behandlungskosten pro Patient und Tag
und der Aufenthaltsdauer. In Abhingig-
keit davon, welche Leistungen ein Spital
erbringt, gibt es erhebliche Unterschiede
in der Hohe dieser Pauschale.

Die Behandlung eines Patienten im Spi-
tal ist zu Beginn im Allgemeinen sehr
kostenintensiv. Zundchst sind eingehen-
de Untersuchungen vorzunehmen, dann
stehen unter Umstinden aufwendige
Operationen an. Die sich dann anschlies-
sende Genesungsphase erfordert zumeist
sehr viel geringere Ressourcen; es geht
nur noch um Nachuntersuchungen und
Pflege, bis der Patient nach Hause entlas-
sen werden kann. Je weiter diese Entlas-
sung herausgezogert wird, desto geringer
sind — ceteris paribus — die durchschnitt-
lichen Kosten pro Tag. Da die Entschédi-
gung pro Tag aber konstant bleibt, hat das
Krankenhaus einen Anreiz, Patienten
moglichst lange zu behalten. Dies fiihrt
zu Verweildauern, die linger als unbe-
dingt notwendig sind, sowie zu einem
tiberhohten Bedarf an Betten und damit
zu iiberhohten Kosten.”® Durch politi-
schen Druck sind zwar, wie oben aufge-
zeigt wurde, sowohl die Bettendichte als
auch die Verweildauer zuriickgegangen,
im internationalen Vergleich ist aber ins-
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54 Siehe hierzu z.B. Breyer (1985).

55 Siehe hierzu z.B. Gruber und Rudnitsky (2002), Snyder
und Anderson (2005) sowie Weiner et al. (2006). - Ein
Wettbewerb zwischen Spitdlern mit unterschiedlichen
Eigentums- und Organisationsformen kann hier zur
Kostendampfung sogar sehr hilfreich sein.

besondere Letztere immer noch sehr
hoch.

Eine Alternative zu dieser Vergiitungsart
ist die Fallpauschale.** Dabei wird fiir be-
stimmte Behandlungsfille (Erkrankun-
gen) eine Pauschale festgelegt, die dem
Krankenhaus unabhingig davon erstattet
wird, wie lange ein Patient behandelt
wird. Das Krankenhaus hat damit einen
Anreiz, den Patienten moglichst schnell
zu entlassen, was sowohl die Verweildau-
er als auch den Bettenbedarf reduziert.
Gegentiber der Entschidigung mit Tag-
geldpauschalen steigen dadurch zwar die
durchschnittlichen Kosten pro Behand-
lungstag, aber die gesamten Kosten der
stationdren Behandlung sollten durch
diese Verinderung des Anreizsystems
deutlich sinken.

Entscheidend ist dabei auch, dass die Tag-
geldpauschale retrospektiv, die Fallpau-
schale aber prospektiv ist. Bei der Tag-
geldpauschale werden im Nachhinein
alle Kosten erstattet; Anreize zur Kosten-
senkung existieren kaum. Bei der im Vo-
raus festgelegten Fallpauschale dagegen
hat das Spital einen starken Anreiz zur
Kostensenkung, da es die Differenz zwi-
schen der Fallpauschale und den tatsich-
lich entstehenden Behandlungskosten
fiir sich behalten kann.

Die Umstellung von Taggeld- auf Fall-
pauschalen hat jedoch, wie jede Reform,
nicht nur Vor-, sondern auch Nachteile.
Zum einen werden die Spitiler versu-
chen, nach Moglichkeit vor allem solche
Fille aufzunehmen, bei denen die zu er-
wartenden Behandlungskosten deutlich
unter dem Betrag der Fallpauschale lie-
gen. Man wird versuchen, «teure» Patien-
ten an andere Spitiler abzuschieben.
Ahnlich wie bei der Krankenversiche-
rung mit Einheitsprimie ohne geeigne-
ten Risikoausgleich ergeben sich hier An-
reize zur selektiven Auswahl der Risiken.
Zweitens besteht ein Anreiz, Patienten zu
frith zu entlassen. Dies kann fiir die Pa-
tienten, aber auch fur die Allgemeinheit
mit erheblichen Zusatzkosten verbunden
sein, wenn eine zu frithe Entlassung zu
Komplikationen fiihrt, die zusitzliche
Behandlungen erfordern. Das Kranken-
haus spart damit jedoch Kosten ein, und
fiir den Fall, dass der Patient nicht wirk-
lich hinreichend ausgeheilt ist, ergibt sich
die Moglichkeit, ithn ein zweites Mal auf-
zunehmen und damit auch die Fall-
pauschale ein zweites Mal zu erhalten.
Schliesslich kann man davon ausgehen,
dass die Krankenhéuser Fille mit mehre-
ren Indikationen so definieren werden,
dass die Vergiitung, welche sie erhalten,
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(ii)

moglichst hoch ist. Hier besteht ein er-
heblicher Spielraum.

Werden Fallpauschalen als Regelfall der
Krankenhausvergiitung vorgesehen, wie
dies im Rahmen der 2. Revision des KVG,
die im Dezember 2003 im Parlament
knapp gescheitert ist, bereits vorgesehen
war, muss daher ein Qualititssicherungs-
verfahren installiert werden, welches so
weit als moglich verhindert, dass die oben
angesprochenen Missbrauchsmaoglich-
keiten ausgenutzt werden. In den Verei-
nigten Staaten, in denen Fallpauschalen
heute weit verbreitet sind, geschieht dies
durch «Peer Review Organizations»
(PRO) im Rahmen von «Quality Impro-
vement Organizations» (QIO). Zwar ist
auch deren Titigkeit nicht v6llig unum-
stritten, aber ohne solche Kontrollinstan-
zen wire die Einfithrung von Fallpau-
schalen problematisch. Funktionieren
diese Kontrollen, konnen sie dagegen
einen wichtigen Beitrag zur Kosten-
dampfung leisten.>

Die heute bestehende duale Finanzierung
sieht vor, dass die Krankenkassen bei sta-
tiondrer Behandlung im Allgemeinen bis
zu 50% der anrechenbaren Betriebskos-
ten iibernehmen. Der Rest wird von den
Kantonen und teilweise auch von den Ge-
meinden tibernommen. Diese Finanzie-
rung wird zum einen damit begriindet,
dass eine volle Finanzierung durch die
Krankenkassen wegen der dadurch er-
forderlichen Primienerh6hungen stark
regressiv wirken wiirde und daher vertei-
lungspolitisch problematisch wire. Zwei-
tens wird dafiir ins Feld gefiihrt, dass sie
den Kantonen ein Steuerungsinstrument
(und damit eine Moglichkeit zur Begren-
zung der Kosten) in die Hand geben wiir-
de. Sie bestimmen durch die Spitalpla-
nung bzw. iiber die Spitallisten, d.h. die
Entscheidung dariiber, welche Spitiler
offentlich subventioniert werden, die
Gesamtkapazitit sowie die Struktur des
Spitalsektors.

Diese Finanzierung ist jedoch auch mit
einer Reihe erheblicher Nachteile ver-
bunden. Zunichst fithrt diese Subventio-
nierung der stationdren Behandlung zu
einer Verzerrung zu Ungunsten der im
Allgemeinen sehr viel giinstigeren ambu-
lanten Behandlung. Damit werden auch
alternative Finanzierungsmodelle wie die
oben diskutierten HMO benachteiligt,
da sie ihre Kosteneinsparungen zum
grossen Teil durch geringere Einwei-
sungsraten und kiirzere Verweildauern
im Spital erzielen. All dies fithrt zu einer
Erhohung der gesamten Kosten. Dazu
kommt, dass die Kantone nur ein be-
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Auch Lehre und Forschung konnten an den Spitalern
selbstverstandlich weiterhin staatlich finanziert
werden.

Siehe hierzu die Ubersicht bei Gaynor (2006).

Eine Einschrankung in der Freiheit der Wahl des Spitals
ist mit einer Nutzeneinbusse verbunden, der die Pra-
mienreduktion gegentiibersteht. Zu Schétzungen dieser
Grosse fiir die Vereinigten Staaten siehe Ho (2005).
Siehe hierzu Shen et al. (2005) sowie Eggleston et al.
(2006).

Siehe hierzu auch Interdepartementale Arbeitsgruppe,
Finanzierung der Sozialversicherungen (IDA FiSo 2),
(1997, S. 71): «Ein funktionierender Markt bedingt die
Entlassung der Spitdler in eine vollstindige, nicht nur
rechtliche Unabhdngigkeit von der dffentlichen Hand
sowie den vollstidndigen Abbau der Defizitdeckungen.»

schrinktes Interesse an Tarifsenkungen
im stationdren Bereich haben, da sie
eventuell entstehende Defizite aus Steu-
ermitteln finanzieren miissen; schliess-
lich haben offentliche bzw. o6ffentlich
subventionierte Spitiler de facto eine De-
fizitgarantie.

Ahnlich bedeutsam ist jedoch der poli-
tisch-6konomische Aspekt. Zwar hat der
Kanton theoretisch die Entscheidungs-
gewalt dariiber, welche 6ffentlichen Spi-
taler erhalten oder geschlossen werden
sollen und welche privaten Spitiler zu
subventionieren sind. Tatsdchlich exis-
tiert diese Kompetenz aber mehr auf dem
Papier als in der Realitit. Ein Gesund-
heitsdirektor, der ernsthaft versucht, ein
Spital zu schliessen, riskiert seine Ab-
wahl, noch bevor die Schliessung erfolgt
ist. Sein Nachfolger wird dann kaum wa-
gen, den Beschluss durchzufiihren. Da-
mit aber bleiben 6ffentliche Spitiler auch
dann bestehen, wenn es sinnvoll wire,
sie zu schliessen.

Gedndert kann dies wohl nur dadurch
werden, dass sich die offentliche Hand
aus der Finanzierung der Spitiler zurtick-
zieht, so dass wir zu einer «monistischen
Krankenhausfinanzierung» gelangen, fir
die, sieht man von den gemeinwirtschaft-
lichen Leistungen wie z.B. Notfalldiens-
ten ab, ausschliesslich die Krankenkassen
zustindig sind.* Dabei diirfte auch hier
kein Kontrahierungszwang bestehen, so
dass die Krankenkassen in ihrem jeweili-
gen Bereich (Kanton) zwar Vertrage mit
Krankenhdusern abschliessen miissen,
die sicherstellen, dass alle in der Grund-
versorgung vorgesehenen Leistungen
erbracht werden konnen, dass sie aber
nicht verpflichtet sind, mit jedem der ent-
sprechenden Spitiler einen Vertrag abzu-
schliessen, auch nicht mit jedem Spital in
offentlicher Trigerschaft. Dies schafft
bzw. verstirkt den Wettbewerb zwischen
den Spitilern, der, nach allem, was wir
heute dariiber wissen, die (heute im All-
gemeinen bereits sehr gute) Qualitit der
stationdren Behandlung noch verbessern
sollte.”” ODb ein Spital iiberlebt oder nicht,
ist damit kein politischer Entscheid
mehr, sondern ein rein wirtschaftlicher:
Jedes Spital muss versuchen, geniigend
Versicherungen zu finden, die mit ihm
Vertrige abschliessen, damit es tiberleben
kann. Dies gilt auch fiir kleinere Kran-
kenhduser auf dem Land, die dann, wenn
sie ihre (begrenzten) Leistungen tatsich-
lich kostengiinstiger anbieten konnen als
die grossen Spitiler in den Ballungszen-
tren, in diesem System reale Uberlebens-
chancen haben. Und wie bereits ange-
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sprochen koénnten die Patienten wie bei
der Arztwahl auch hier die Auswahl aus
unterschiedlichen Vertrigen haben: sol-
chen, die eine freie Spitalwahl ermog-
lichen, und solchen, bei denen den Pa-
tienten nur eine begrenzte Auswahl von
Spitilern zur Verfiigung steht.

Dabei konnten die 6ffentlichen Spitiler
ohne Weiteres in 6ffentlichem Eigentum
verbleiben. Zum einen spricht zumindest
die empirische Evidenz aus den Vereinig-
ten Staaten nicht unbedingt dafiir, dass
die Qualitit der privaten besser ist als je-
ne Offentlicher Spitiler, insbesondere
wenn Erstere gewinnorientiert betrieben
werden.” Zweitens kann der Kanton
damit garantieren, dass in bestimmten
medizinischen Bereichen ein Angebot
vorgehalten wird; er hat weiterhin die
Moglichkeit, auf die Spitalplanung Ein-
fluss zu nehmen. Die 6ffentlichen Spiti-
ler sollten dann freilich aus der kan-
tonalen Verwaltung ausgegliedert und
vollstandig, nicht nur rechtlich unabhin-
gig werden. Nur so kann verhindert wer-
den, dass sie nach wie vor Spielball der
Politik sind.®

Eine monistische Spitalfinanzierung
wiirde auch die oben beschriebenen wirt-
schaftlichen Verwerfungen durch das
heutige System — wie z.B. die Verzerrung
zwischen ambulanter und stationirer Be-
handlung —beseitigen. Selbstverstindlich
konnten die dadurch erforderlichen Pri-
mienerhohungen von 30 bis 40% aber
nicht voll auf die Versicherten tiberwilzt
werden. Das Geld, welches die Kantone
bisher fiir die Spitalfinanzierung verwen-
det haben, konnten sie (und sollten sie
auch zumindest teilweise) zur Primien-
verbilligung einsetzen. Dabei konnten
die bei der monistischen Finanzierung
erzielbaren Effizienzgewinne auf die
Kantone und die Versicherten verteilt
werden: Die Kantone kénnten ihre Sub-
ventionen verringern und die Versicher-
ten wiirden (im Durchschnitt) von nied-
rigeren Pramien profitieren.

Das einfachste Verfahren wire eine Zu-
weisung der Verbilligung pro Kopf an je-
den Versicherten (bzw. an seine Versiche-
rung). Man konnte die Entlastungen
jedoch auch wie bei den heutigen Pri-
mienverbilligungen einkommensabhin-
gig ausgestalten. Gegeniiber heute wiirde
dies bei den hohen Finkommen (vermut-
lich) eine Primienerh6hung, bei den un-
teren Einkommen eine Pramiensenkung
bewirken. Damit konnte die Netto-Ein-
kommensverteilung sogar noch gleich-
missiger sein als heute, weshalb Vertei-
lungsargumente gegen eine monistische
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Siehe hierzu auch: Wehrli et al., Patient und Qualitit
im Zentrum der Spitalfinanzierung, Neue Ziircher
Zeitung Nr. 200 vom 30. August 2006, S. 17.

Siehe zu diesem Teil auch Kapitel 4.4 dieses Berichts.
Dabei sind die von den Spitdlern abgegebenen Medika-
mente eingeschlossen. Siehe hierzu santésuisse,
Arzneimittel-Preisvergleich zwischen der Schweiz, Oster-
reich, Deutschland, Frankreich, Italien und Belgien,
http://www.santesuisse.ch/datasheets/files/
200504191017571.pdf (11/08/06).

Siehe Preisiiberwacher (2005, S. 742f.). Interessan-
terweise sind diese Differenzen nicht nur bei den
schon lange zugelassenen, aber noch unter Patent-
schutz stehenden Medikamenten, deren Kosten von
den Krankenkassen erstattet werden, sondern auch bei
den nicht erstattungsfahigen Medikamenten, die nicht
reguliert werden, denjenigen der «Horse-List», mit
tiber 40% besonders hoch.

Krankenhausfinanzierung kaum ernst-
haft ins Feld gefiihrt werden koénnen.
Ausserdem konnte man die Pramien fiir
Kinder besonders begiinstigen. Da wir
heute bereits ein System der Pramienver-
billigungen mit seinen biirokratischen
Erfordernissen haben, sollte all dies ohne
grosseren zusitzlichen biirokratischen
Aufwand moglich sein.

Der einzige Nachteil dieses Systems be-
steht darin, dass sich die Unterschiede in
den Kostenstrukturen der einzelnen Ver-
sicherungen etwas verschirfen wiirden,
was eine Reform des Risikoausgleichs
umso mehr erforderlich macht. Ansons-
ten aber brichte eine monistische Spital-
finanzierung vor allem Vorteile. Auch
wenn sie heute noch nicht erreichbar zu
sein scheint, sollte man sie lingerfristig
anstreben.

Geht man davon aus, dass eine monisti-
sche Spitalfinanzierung trotz ihrer Vor-
ziige derzeit politisch nicht durchsetzbar
ist, bleibt als Alternative eine grundlegen-
de Reform, wie sie z.B. von Leu und
Poledna (2006) vorgeschlagen wurde und
in Kapitel 4.3 dieses Berichts ausfiihrlich
dargestellt wird." Entsprechend diesem
Konzept soll zunéchst ein Regulator (mit
eigenem Sekretariat) auf Bundesebene
eingerichtet werden, ein Gremium, wel-
ches aus sieben vom Bundesrat gewahl-
ten Mitgliedern besteht und sich aus Ver-
treterinnen und Vertretern der Kantone,
Versicherer, Versicherten, der offent-
lichen und privaten Trigerschaften sowie
des Bundes zusammensetzt. Dieser Regu-
lator hat im Wesentlichen zwei Aufgaben:
Er legt zum einen den Leistungskatalog
fest und ist zweitens fiir einen bundes-
weiten Vergleich der Spitiler verantwort-
lich. Darin sollen sowohl die Qualitit als
auch die Kosten der Spitiler bzw. deren
Leistungen erfasst werden. Basierend auf
diesem Vergleich gibt es einen «selektiven
Kontrahierungszwang», d.h. alle Versi-
cherungen miissen die Kosten von
Behandlungen in jenen Spitdlern bzw.
Spitalabteilungen erstatten, welche im
landesweiten Leistungsvergleich zu den
qualitativ besten und kostengiinstigsten
zihlen. Die Quote dieser Spitiler, die an-
fanglich auch bei 100% liegen und an-
schliessend abgesenkt werden konnte, bis
die gewiinschte Strukturbereinigung er-
folgt ist, wiirde vom Bundesrat festgelegt.
Die anderen Spitiler oder Abteilungen
miissen mit den Versicherungen ge-
sonderte Vertrage abschliessen, wenn sie
nichtaus dem Markt ausscheiden wollen.
Die Patienten ihrerseits haben die
bundesweite Wahlfreiheit zwischen allen

(iii)
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Spitilern, fiir die Kontrahierungszwang
besteht bzw. mit denen ihre Versicherung
einen Vertrag hat.

Dieses Modell wiirde Patienten und ein-
weisenden Arzten bessere Information
iber die Qualitit der jeweils in Frage
kommenden Spitiler an die Hand geben,
und es wiirde zusitzlich einen freien
Binnenmarkt schaffen und damit deren
Wahlfreiheit auch in der Grundversor-
gung erweitern. Die Kantone wiren zwar
noch in die Finanzierung der Krankenver-
sicherung eingebunden, aber diese miisste
(wie auch bei der monistischen Finanzie-
rung) neu geregelt werden. Die kantonale
Planung mittels Spitallisten wiirde entfal-
len, dafiir aber hitten die Kantone einen
Vertreter in der Regulierungsbehorde.

3.3.4 Die Preise von Arzneimitteln®?

Wie oben aufgezeigt wurde, machen Arz-
neimittel (einschliesslich der medizinischen
Hilfsmittel) nur etwa 13% der gesamten Ge-
sundheitskosten aus. Zudem ist ihr Anteil an
diesen Kosten in den vergangenen zwei Jahr-
zehnten leicht gesunken. An den Ausgaben in
der obligatorischen Krankenversicherung ma-
chenssiejedoch etwa ein Viertel aus.®> Auch hier
diirften Einsparungen maoglich sein. Dabei gibt
es mindestens vier Ansatzpunkte: (i) Die Me-
dikamentenpreise sind in der Schweiz teurer
als im benachbarten Ausland. Wie konnen die
Preise zumindest auf das Niveau dieser Linder
gesenkt werden? Konnten hier z.B. Re-Impor-
te eine Hilfe sein? (ii) In vielen Fillen stehen
Generika zur Verftigung, die deutlich billiger
als die Orginalpriparate sind. Wie kann der
stirkere Verbrauch von Generika sinnvoll ge-
fordert werden? (iii) Die Arzte betitigen sich
teilweise auch als Apotheker. Sie haben damit
kein eigenes Interesse daran, dass die Patienten
moglichst wenige und moglichst preisgiinstige
Medikamente einnehmen. Kénnte dies z.B. da-
durch gefordert werden, dass Arzt und Apo-
theke strikt getrennt werden? (iv) Auf Seiten
der Patienten spielt das moralische Risiko eine
wesentliche Rolle. Wie konnen die Patienten
dazu gebracht werden, mit Medikamenten
sparsamer umzugehen? Auf diese Punkte soll
im Folgenden eingegangen werden.

(i) Wie viele Untersuchungen zeigen, sind
die Preise fiir Medikamente in der
Schweiz hoher als im benachbarten Aus-
land. So lagen nach Angaben des Preis-
iiberwachers im Dezember 2005 die Prei-
se von Originalpréparaten in der Schweiz
um etwa 20% tber den deutschen Prei-
sen.* Dabei hat Deutschland innerhalb
der Europdischen Union die hochsten
Medikamentenpreise. Durch die inzwi-
schen ergriffenen Massnahmen hat sich
der Abstand bis zum August 2006 zwar



6

o

66
67

6

co

69

70

71
72

Siehe Newsletter der Preisiiberwachung Nr. 05/06 vom
5. September 2006 (http://www.preisueberwacher.ch/
index.jsp ?lang=DE (06/09/96)). — Auch nach der
Untersuchung von Interpharma mit Stand vom 1. April
2006 sind die Herstellerpreise (ohne Mehrwertsteuer)
der Top-100-Produkte in Deutschland um 6% niedriger
als in der Schweiz. Siehe http://www.interpharma.ch/
de/929.asp# (04/09/06).

Siehe hierzu OECD (2004, S. 121).

Siehe hierzu z.B. Bieler, Wer bestimmt den Preis?, NZZ
am Sonntag Nr. 26 vom 25. Juni 2006, S. 31.
Vergleichsldnder sind dabei Deutschland, Danemark,
die Niederlande und Grossbritannien.

Siehe Medienmitteilung der Wettbewerbskommission
vom 5. Mdrz 2003 (http://www.weko.admin.ch/
publikationen/pressemitteilungen/00020/050303-PC-
Parallelimporte-D.pdf?lang=de (04/09/06)) sowie
Preisiiberwacher (2005, S. 742).

Siehe hierzu z.B. http://www.interpharma.ch/de/
215.asp (11/09/06).

Siehe hierzu Bundesrat (2000, 2002, 2004).

Siehe hierzu OECD (2004, S. 121) sowie die Medienmit-

teilung der Wettbewerbskommission vom 5. Mérz 2003.

von 20 auf 16% verringert, aber nach wie
vor besteht damit eine deutliche Preisdif-
ferenz.® Auch wenn man anerkennt, dass
die Pharmafirmen Gewinne machen
miissen, um daraus ihre Forschung zu fi-
nanzieren, ist kein iiberzeugender Grund
fiir derart grosse Preisdifferenzen ersicht-
lich. Schliesslich betrigt der Umsatz in
der Schweiz nur etwa ein Prozent ihres
Gesamtumsatzes.*

Neue Medikamente stellen typischer-
weise patentgeschiitzte Innovationen
dar. Patente sind Einschrinkungen des
Wettbewerbs, die bewusst errichtet wer-
den, um Forschung und Entwicklung zu
férdern. Vom Patentschutz erwartet man
im medizinischen Bereich die schnellere
Entwicklung und Verfugbarkeit besserer
Wirkstoffe und damit eine bessere medi-
zinische Versorgung in der Zukunft.
Freier Wettbewerb in diesem Bereich,
d.h. die Abschaffung des Patentschutzes,
wiirde die Aussichten darauf deutlich
verringern.

Die Inhaber der Patente sind im Allge-
meinen frei, ihre Preise so zu setzen, dass
sie aus der dabei entstehenden Monopol-
rente die Aufwendungen fiir die For-
schung amortisieren konnen. Dies gilt je-
doch nicht fiir Medikamente; ihre Preise
bilden sich in der Schweiz (wie auch in
vielen anderen Lindern) nicht auf einem
Markt, sondern werden in Verhand-
lungen zwischen den Herstellern und
der Gesundheitsverwaltung festgelegt.®”
Hiufig geschieht dies zunichst in der
Schweiz, da hier hohere Preise als im Aus-
land erzielt werden konnen. Nach zwei
Jahren miissen die Preise zwar an das
Ausland angepasst werden.® Danach
aber behalten sie wihrend der restlichen
Laufzeit des Patents Gtiltigkeit. Erst da-
nach kann (z.B. durch Auftauchen von
Generika) ein Druck zur Senkung auf die
Preise entstehen. Da die Preise im Aus-
land jedoch kontinuierlicher angepasst
werden, ergibt sich im Zeitablauf eine
immer grossere Differenz zwischen den
Preisen im Inland und im Ausland.

Das hohe Medikamentenpreisniveau
wird in der Schweiz auch dadurch ge-
schiitzt, dass Parallel- bzw. Re-Importe
patentgeschiitzter Medikamente aus an-
deren Lindern, in denen die Preise nied-
riger sind, unzuldssig sind. Die Schweiz
kennt hier die «nationale Erschopfungy,
d.h. Importe eines im Inland patentge-
schiitzten Gutes aus dem Ausland sind
nur mit Zustimmung des Patentinhabers
zuldssig. Damit kann dieser in verschie-
denen Lindern unterschiedliche Preise
verlangen und auch durchsetzen. Im
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Gegensatz dazu kennt z.B. die Europii-
sche Union die «regionale Erschopfung»;
d.h. Giiter diirfen aus jedem beliebigen
ihrer Mitgliedslinder in andere Mit-
gliedsldnder (re-)importiert werden. Da-
durch sollten sich die Preise lingerfristig
nach unten angleichen. Tatsdchlich ha-
ben sich die Medikamentenpreise in der
EU bisher jedoch nur teilweise ange-
glichen, was u.a. damit zusammenhingt,
dass es fur die Produzenten eine Reihe
von Moglichkeiten gibt, Parallelimporte
zu erschweren, indem sie z.B. ein Land
nur mit der Menge eines Mittels belie-
fern, die in etwa der dortigen Nachfrage
entspricht.

Zur Kostenddmpfung wird in der
Schweiz seitlingerem —u.a. von der Wett-
bewerbskommission und vom Preis-
tiberwacher — die Zulassung von Parallel-
importen (bzw. Re-Importen) patent-
geschiitzter Giiter, d.h. insbesondere von
Pharmaprodukten, aus den Lindern der
Europiischen Union in die Schweiz ge-
fordert.® Die Pharmaindustrie wehrt
sich verstindlicherweise dagegen.” Sie
argumentiert, dass die Unterbindung
von Parallelimporten ein wesentliches
Element der Sicherung des geistigen
Eigentums sei und zur Sicherung des For-
schungsstandorts Schweiz beitrage; die
Aufweichung dieses Schutzes werde fiir
den Konsumenten nur wenig Nutzen
bringen, der forschenden Industrie je-
doch erheblichen Schaden zufiigen.
Dieser Argumentation hat sich der
Bundesrat angeschlossen.” Thr wider-
sprechen jedoch u.a. die Wettbewerbs-
kommission und die OECD; sie halten sie
fur wenig tiberzeugend.”

In jangerer Zeit wurde am Beispiel der
Europiischen Union diskutiert, in wel-
chem Umfang die Konsumenten tatséich-
lich von Parallelimporten profitieren und
inwieweit die Verluste der Pharmaunter-
nehmen vorwiegend den Parallelimpor-
teuren zugute kommen. Tatsichlich be-
stehen zwischen den Mitgliedslindern
der EU nach wie vor erhebliche Preisdif-
ferenzen. Diese Unterschiede konnen
ausgenutzt werden. Ein Teil der dabei
erzielbaren Gewinne fillt den Transak-
tionskosten (Transport- und Vertriebs-
kosten) zum Opfer. Daneben aber profi-
tieren beide Gruppen, Importeure wie
Konsumenten, da zum einen niemand
solche Importe bewerkstelligt, wenn er
davon nicht einen Gewinn hat, und da
andererseits fiir die Konsumenten nur
dann ein Anreiz besteht, zum parallel im-
portierten Produkt iiberzugehen, wenn
es preisgiinstiger ist. Die Frage ist freilich,
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Siehe Kavanos et al. (2004, Tabelle 6.3, S. 160).

Siehe West und Mahon (2003, Tabelle 5.3, S. 50). Die
Angaben beziehen sich ebenfalls auf das Jahr 2002.
Zu den moglichen quantitativen Auswirkungen siehe
auch Frontier Economics und Plaut (2002) sowie Vater-
laus und Wild (2004).

Siehe hierzu Bieler, Wer bestimmt den Preis, NZZ am
Sonntag Nr. 26 vom 25. Juni 2006, S. 31.

wie die Aufteilung der Gewinne unter
diese beiden Gruppen ist.

Hierzu gibt es zwei neuere Arbeiten, die
— zumindest prima facie — zu vollig
unterschiedlichen Ergebnissen kommen.
Wihrend West und Mahon (2003) er-
hebliche Nutzen fiir die Krankenkassen
und die Patienten sehen, glauben Kava-
nos et al. (2004), dass die Zulassung von
Parallelimporten diesen nur zu einem
sehr geringen Teil und im Wesentlichen
den Importeuren zugute kommt. Kava-
nos et al. (2004) vergleichen innerhalb
eines Landes die Preise der offiziell gelie-
ferten mit jenen der parallel importierten
Medikamente. Der Preisunterschied be-
trug im Schnitt 6,7%.”* Daraus berech-
nen sie die Ersparnisse fiir die Kranken-
versicherungen. Dem stellen sie die
Differenz zwischen dem offiziellen Ver-
kaufspreis im Land und dem giinstigsten
Grosshandelspreis (bzw. dem Durch-
schnitt der drei giinstigsten Grosshan-
delspreise) in den Mitgliedsldndern der
EU gegeniiber und berechnen damit den
fiir den Importeur maximal erzielbaren
Gewinn. Dieser betrigt iiblicherweise ein
Mehrfaches der Ersparnisse fiir die Kran-
kenversicherungen. West und Mahon
(2003) zeigen dagegen, dass die Preis-
unterschiede zwischen den offiziell gelie-
ferten und den parallel importierten Me-
dikamenten in einigen Fille erheblich
sind; in Deutschland betrdgt das Maxi-
mum bei Valium 48%.7 Insgesamt ist die
Differenz jedoch deutlich niedriger; sie
liegt im Durchschnitt bei 8,2%.

Genau betrachtet miissen sich die Aussa-
gen der beiden Studien nicht widerspre-
chen. Dariiber, wie hoch die Gewinne der
Importeure sind, findet sich bei West und
Mahon (2003) nichts. Aber auch die An-
gaben in Kavanos et al. (2004) sind dies-
beziiglich nicht sehr aussagekriftig. So
fehlen Angaben tiber die Transport- und
Lagerkosten. Ohne genauere Angaben
dariiber sowie iiber die effektiven Ein-
kaufspreise aber bleiben alle Aussagen
iiber die Gewinne der Parallelimporteu-
re Spekulation.

Langfristig wichtiger als diese statische
Betrachtungsweise ist zudem der dyna-
mische Effekt von Parallelimporten: Der
dadurch entstehende Wettbewerb zwingt
die Produzenten zu Preissenkungen bzw.
verhindert (oder reduziert zumindest)
Preiserhohungen. West und Mahon
(2003) haben dies fiir die von ihnen be-
trachteten Linder Danemark, Schweden,
die Niederlande, Deutschland und das
Vereinigte Konigreich fiir einzelne Pro-
dukte im Sinne von Fallstudien aufge-
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zeigt. Zu einem analogen Ergebnis kom-
men auch Ganslandt und Maskus (2004.).
Sie betrachten Schweden im Zeitraum
von 1994 bis 1999 und finden, dass Paral-
lelimporte die Preise um 12 bis 19% re-
duziert haben, wobei die Preisreduktion
grosser ist, wenn mehrere Importeure
miteinander in Wettbewerb stehen. Ahn-
liche Ergebnisse finden Enemark, Peder-
sen und Sorensen (2006). Die direkten
und indirekten Effekte ergaben fur
Schweden bei den betroffenen Medika-
menten eine Verbilligung von etwa 20%
der Medikamente mit Parallelimport
und an den Gesamtausgaben fiir Medika-
mente von etwa 2%. Umgerechnet auf die
Schweiz mit einem Ausgabenvolumen
fiir Medikamente von 5,4 Milliarden
CHEF im Jahr 2004 wiirde dies etwas iiber
100 Millionen CHF betragen.

Insgesamt ldsst sich wohl weder der
(kurzfristige) statische noch der (lang-
fristige) dynamische Effekt solcher Im-
porte bestreiten: Sie fithren dazu, dass die
Krankenkassen (und im Bereich der
Selbstmedikation auch die Patienten)
von den niedrigeren Preisen der «grau
importierten» Medikamente profitieren,
und sie fithren durch den intensivierten
Wettbewerb vor allem dazu, dass der
Preisanstieg der Medikamente gedampft
wird. Dies kann einen Beitrag zur Kos-
tenddmpfung leisten, auch wenn dieser
nicht iiberschitzt werden sollte.”

Dies ist freilich bei weitem nicht die ein-
zig mogliche Massnahme zur Senkung
der Medikamentenpreise. Wichtig wire
auch, die Krankenkassen in den Verhand-
lungsprozess zur Festlegung der Medika-
mentenpreise stirker einzubeziehen. Man
konnte ihnen z.B. ein Rekursrecht gegen
Aufnahmeentscheide in die Spezialititen-
liste einrdumen, wie sie auch den Arz-
neimittelproduzenten zusteht.”® Zudem
sollten (wie im Ausland) regelmassig
Uberpriifungen der Medikamentenpreise
stattfinden. Dann konnte die sich im Zeit-
ablauf zwischen der Schweiz und dem
Ausland 6ffnende Preisschere vermieden
oder zumindest verringert werden.
Schliesslich kann die Verwaltung, wie
dies Bundesrat Pascal Couchepin getan
hat, in Verhandlungen mit der Phar-
maindustrie einmalige Preisreduktionen
durchsetzen. Derartige staatliche Inter-
ventionen konnen in bestimmten Situa-
tionen sinnvoll und auch wirksam sein.
Als langfristige Strategien eignen sie sich
jedoch kaum. Es kommt vielmehr darauf
an, Mechanismen zu entwickeln, die dau-
erhaft dimpfend auf die Medikamenten-
preise einwirken.
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Sache, NZZ am Sonntag Nr. 32 vom 6. August 2006,
S.23.

Interdepartementale Arbeitsgruppe , Finanzierung der
Sozialversicherungen (IDA FiSo 2) (1997, S. 76). - Der
kiirzlich erschienene Bericht des Bundesrats (2006)
zur Stabilisierung der Soziallastquote gibt keine Aus-
kunft dariiber, mit welchen Massnahmen im Kranken-
versicherungsbereich welche Einsparungen zu erzielen
waren.

Ein sehr viel wirksameres Instrument
diirfte die Férderung des Verbrauchs von
Generika anstelle der Originalpriparate
sein. Sie stehen zwar nur fiir einen Teil je-
ner Medikamente zur Verfiigung, deren
Patentschutz abgelaufen ist, und diese
machen nur ein gutes Drittel des Arznei-
mittelmarkts aus, aber sie sind hiufig
deutlich preisgiinstiger als die Original-
priparate. Das Problem ist, wie deren
Verbrauch anstelle der Originalpréipara-
te gesteigert werden kann. Die Arzte ha-
ben zumindest insoweit, als sie die Medi-
kamente selbst verkaufen, von sich aus
kein Interesse daran. Daher muss man die
Konsumenten dazu bewegen, Generika
zu verlangen.

Die zum 1. Januar 2006 eingefiihrte neue
Regelung war in dieser Hinsicht offen-
sichtlich sehr erfolgreich, namlich dass der
Selbstbehalt bei Originalmedikamenten,
fiir die es Generika gibt und deren Preis
mindestens 20% tiefer ist, das Doppelte
des iiblichen Selbstbehalts betrigt. Seit
Jahresbeginn ist der Umsatz von Original-
priparaten, fiir die es Generika gibt, mas-
siv eingebrochen, und jener der Generika
hat deutlich zugenommen. In den ersten
sechs Monaten dieses Jahres hat deren
Umsatz gegentiber dem Vorjahr um
61,5% zugenommen, und er betrigt jetzt
11,9% des gesamten Arzneimittelmarktes.
Dadurch sahen sich die Hersteller der Ori-
ginalpriparate gezwungen, deren Preise
bis auf das Niveau der Generika zu senken.
Neben den mit Bundesrat Pascal Couche-
pin vereinbarten Preisreduktionen fiir pa-
tentgeschiitzte Medikamente diirfte dies
dazu fithren, dass die Ausgaben fiir Medi-
kamente in diesem Jahr um etwa 400
Millionen geringer sein werden als ohne
diese Massnahmen. Dies sind immerhin
etwa 6% der gesamten Ausgaben fiir
Medikamente.””

Ein Problem ist auch, dass sich die Arzte
in 13 Kantonen der Schweiz gleichzeitig
auch als Apotheker betitigen. Sie verkau-
fen knapp ein Viertel aller Medikamente.
Selbstverstindlich miissen sie dariiber
entscheiden, welche Medikamente sie
den Patienten empfehlen. Dieser Aspekt
der anbieterinduzierten Nachfrage ist
nicht vermeidbar. Wenn Arzte die Medi-
kamente jedoch auch selbst verkaufen,
haben sie einen finanziellen Anreiz, mog-
lichst teure Medikamente und/oder mehr
Arzneimittel als notwendig zu verschrei-
ben. Dieser Interessenkonflikt fiithrt in
der Tendenz zu tiberhéhten Kosten.
Dies konnte vermieden werden, wenn
auch in der Schweiz Arzt und Apotheke
generell strikt getrennt werden, wie dies

(ii)

(iii)
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in anderen Lindern tblich ist. Dies hitte
fiir die Patienten den Nachteil, dass sie
vom Arzt nicht direkt mit den Arzneimit-
teln versorgt werden, was insbesondere in
lindlichen Regionen fiir die Patienten
von Vorteil ist. Dem steht freilich gegen-
iiber, dass eine Apotheke mit ithrem gros-
seren Angebot eher das geeignete Medi-
kament vorritig haben kann und dass
dieses Verfahren lingerfristig kosten-
dampfend wirkt.

Wichtig ist schliesslich noch, dass das
moralische Risiko auf Seiten der Patien-
ten durch finanzielle Anreize einge-
schriankt wird. Wie oben bereits ausge-
fithrt wurde, geschieht dies mit Hilfe des
Selbstbehalts und von Franchisen. Dass
solche Instrumente sehr wirksam sein
konnen, zeigt die Entwicklung der Nach-
frage nach Generika. Da Franchisen
und Selbstbehalt notwendigerweise nach
oben begrenzt sind, erzielen diese Instru-
mente jedoch dann keine Wirkung mehr,
wenn es um die langfristige Behandlung
von Patienten geht, die teure Medika-
mente benotigen. Dann ist wohl kein
Instrument, welches beim Patienten an-
setzt, wirksam.

(iv)

3.3.5 Mogliche Einsparungen

Es wire hilfreich, wenn man bei den einzel-
nen Massnahmen angeben konnte, wie gross
die erwarteten Einsparungen sind. Dies ist aber
enorm schwierig und von der Kommission
nicht moglich. Selbst die extra zum Zweck
solcher Abschitzungen in den Neunziger-
jahren eingesetzten Interdepartementalen Ar-
beitsgruppen «Finanzierungsperspektiven der
Sozialversicherung» (IDA FiSo) sehen es als
«ausserordentlich schwierig» an, «das Kosten-
didmpfungspotenzial in der Krankenversiche-
rung zu schitzen», und sie wollen ihre Anga-
ben nur als «grobe Hinweise» verstehen.”® Da
dies jedoch die einzigen Zahlen sind, die in die-
sem Bereich vorliegen, soll kurz darauf einge-
gangen werden, auch wenn zusitzlich zu be-
ricksichtigen ist, dass diese Zahlen heute nicht
mehr aktuell sind und manche der Einsparun-
gen, die dort betrachtet wurden, in der
Zwischenzeit bereits teilweise realisiert wur-
den. So fand, wie in Grafik 3.9 gezeigt wurde,
seit Mitte der Neunzigerjahre bereits ein er-
heblicher Bettenabbau statt, und bei den Me-
dikamentenpreisen gab es durch die oben
angesprochenen Massnahmen eine deutliche
Entlastung.

Die nach Ansicht dieser Arbeitsgruppe
starkste Einsparung kann durch eine Erho-
hung der Kostenbeteiligung und neue Versi-
cherungsformen erzielt werden; dadurch
konnten 5 bis 15% der Gesamtausgaben einge-
spart werden. Anderungen der Spitalfinanzie-



rung konnten zu einer Einsparung von 7 bis
8% fithren. Durch Abbau von Uberkapazititen
kénnten die Kosten im ambulanten wie im sta-
tiondren Bereich jeweils um 5% der Gesamt-
ausgaben verringert werden. Mit Massnahmen
im Tarifbereich, insbesondere bei den Medika-
mentenpreisen, konnte man 2 bis 4% ein-
sparen.

Die absolut grossten Einsparungen, die sich
dann auch iiber alle Bereiche ergeben, sind so-
mit durch Anderungen in der Krankenversi-
cherung zu erreichen. An zweiter Stelle liegt die
Spitalfinanzierung, gefolgt vom Abbau von
Uberkapazititen im ambulanten und im sta-
tiondren Bereich. Dabei ist freilich zu beach-
ten, dass diese Zahlen nicht addiert werden
konnen: Eine Anderung der Spitalfinanzie-
rung fiihrt, so wie sie der Arbeitsgruppe vor-
schwebte, zum Abbau von Uberkapazititen.

Etwas anders sieht die Situation aus, wenn
man die relativen Einsparmdglichkeiten be-
trachtet, d.h. wenn man fragt, wie viel Prozent
des in dem jeweiligen Bereich ausgegebenen
Geldes eingespart werden konnte. Dann sind
es Massnahmen im ambulanten Bereich sowie
im Tarifbereich. Dies legt den Schluss nahe,
dass es keinen Bereich gibt, in dem es nicht
wichtig wire, Reformen einzuleiten. Dies soll-
te vielmehr neben den dringend notwendigen
Anderungen in der Krankenversicherung in
allen Bereichen mit gleichem Nachdruck ge-
schehen.

Legt man diese Zahlen zugrunde und
nimmt man an, dass alle Einsparungen er-
reicht werden, dann ergében sich (bei optimis-
tischer Kalkulation) gegentiber dem Status
quo Anderungen von etwa 20 bis 25%. Dies
konnte iiber einen Zeitraum von zehn Jahren
eine Verringerung der Steigerungsrate von
etwa 2,5% pro Jahr bedeuten. Auch wenn man
durch diese Massnahmen die langfristige Stei-
gerungsrate aus den o.e. Griinden kaum beein-
flussen kann, wire dies doch eine erhebliche
Einsparung.

Massnahmen zur Kostenddmpfung

im Gesundheitswesen

(i) Im Bereich der Grundversorgung sollte
bei der Krankenversicherung der Kontra-
hierungszwang aufgehoben werden. Den
Versicherungen sollte es freigestellt wer-
den, nur mit einer Auswahl von Arzten
und/oder Spitilern Vertrage abzuschlies-
sen, soweit dadurch die Erbringung der in
der Grundversorgung vorgesehenen Leis-
tungen gewihrleistet ist. Zumindest soll-
te es ihnen maoglich sein, neben Vertrigen
mit freier Arztwahl auch solche mit ein-
geschrinkter Arzt- bzw. Klinikwahl anzu-
bieten. Dies ist die vielleicht wichtigste
Massnahme, denn dadurch kénnte bei
den Arzten wie bei den Kliniken ein
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Druck zur Kostensenkung entstehen, der
der Tendenz zur anbieterinduzierten
Nachfrage entgegenwirken wiirde.
Zudem sollte der Risikoausgleich nicht
nur endgiiltig festgeschrieben, sondern
auch verfeinert werden, indem er pros-
pektiv ausgerichtet wird und sich an be-
stimmten, klar erkennbaren Indikatoren
orientiert. Dadurch kénnte bei den Ver-
sicherungen der Anreiz zur Risikoselek-
tion zwar nicht vollstdndig beseitigt, aber
doch stark vermindert werden, so dass
diese sich stirker um Massnahmen der
Kostensenkung bemiithen miissten, um
ihren Versicherten giinstige Pramien an-
bieten zu konnen.

Es sollten den Versicherungen mehr
Moglichkeiten gegeben werden, den
Selbstbehalt und die Franchisen auszuge-
stalten. Insbesondere aber sollten die
Pramienreduktionen bei neuen Organi-
sationsformen wie den HMO so ausge-
staltet werden konnen, dass die Vertrage
fiir Versicherte attraktiv werden und so-
mit die mit diesen Vertragsformen mog-
lichen Kosteneinsparungen auch reali-
siert werden konnen.

Bei den Spitilern sollte, so weit dies geht,
von der Taggeldpauschale zur Fallpau-
schale tibergegangen werden. Um die bei
dieser Finanzierungsform maoglichen
Probleme zu vermeiden, miisste (z.B.
nach dem Vorbild der Vereinigten Staa-
ten) eine entsprechende Kontrollorgani-
sation geschaffen werden. Damit kénn-
ten erhebliche Kosteneinsparungen im
Spitalbereich realisiert werden, ohne die
Qualitit der Versorgung zu beeintrichti-
gen.

Als weiterer Zwischenschritt sollte im
Spitalwesen ein Binnenmarkt realisiert
werden. Dies erforderte die Einsetzung
eines nationalen Kontrollorgans, welches
sowohl den Leistungskatalog festlegt als
auch bundesweite Qualitits- und Kos-
tenvergleiche zwischen den Spitilern
bzw. ihren Abteilungen durchfiihrt. Dies
wiirde Wettbewerbsanreize zur Steige-
rung der Qualitdt vermitteln sowie den
Patienten Transparenz verschaffen.
Langerfristig sollte von der dualen auf
eine monistische Spitalfinanzierung
iibergegangen werden, bei der, sieht man
einmal von gemeinwirtschaftlichen Leis-
tungen wie z.B. dem Notfalldienst ab, die
Krankenhduser ausschliesslich von den
Krankenversicherungen finanziert wer-
den. Zusammen mit der Aufhebung des
Kontrahierungszwangs wiirde dies die
Krankenkassen in ihren Verhandlungen
mit den Spitilern in eine sehr viel stirke-
re Position versetzen, um dort Kosten-



senkungen durchzusetzen. Die dabei er-
forderlichen Pramienerhéhungen konn-
ten dadurch aufgefangen werden, dass
die Kantone mit jenen Finanzmitteln, die
sie heute zur Finanzierung der Spitiler
aufwenden, die Primien der Versicherten
verbilligen. Dadurch kénnte die monis-
tische Finanzierung realisiert werden,
ohne dass die Belastung der Biirgerinnen
und Biirger erhoht wiirde. Wegen der da-
durch moglichen Kosteneinsparungen
konnte diese Belastung vermutlich sogar
fiir alle gesenkt werden.

(vii) Bei neu zugelassenen Medikamenten
sollten neben der Uberpriifung an der
ausldndischen Preisentwicklung nach
zwei Jahren in regelmissigen Abstinden
weitere Uberpriifungen stattfinden, um
die Preise dieser Medikamente nicht fiir
die Laufzeit des Patentschutzes festzu-
schreiben. Damit kénnten die Preise in
der Schweiz niher an das heute zum Teil
deutlich tiefere Preisniveau in Nachbar-
staaten herangebracht werden.

(viii) Es ist sorgfiltig zu tiberpriifen, ob nicht
von der heute giiltigen nationalen Er-
schopfung bei patentgeschiitzten Giitern
zur regionalen Erschopfung iibergegan-
gen werden sollte: d.h. ob Re- bzw. Paral-
lelimporte aus den Lindern der Euro-
péischen Union nicht auch bei diesen
Giitern zugelassen werden sollten und
wie dies bewerkstelligt werden konnte.
Daraus konnte sich ein merklicher Preis-
druck auf die Medikamentenpreise in der
Schweiz ergeben.

3.4 Abschliessende Bemerkungen

Auch wenn man in Rechnung stellt, dass ein
erheblicher Teil des Anstiegs der Gesundheits-
ausgaben, den wir in den letzten Jahrzehnten
beobachtet haben, den Priferenzen der Biirge-
rinnen und Biirger entspricht und deshalb kei-
ne Veranlassung fiir staatliche Interventionen
gibt, sehen wir dennoch eine ganze Reihe von
Ansatzpunkten fiir Massnahmen zur Kosten-
senkung, die durchgefithrt werden kénnten,
ohne dass dadurch die Qualitit des Gesund-
heitssystems verringert oder die Belastung der
unteren Einkommensgruppen erhoht werden
miisste. Dies betrifft vor allem die Ausgestal-
tung der Krankenversicherungsvertrige sowie
die Finanzierung der Krankenhiuser.

Die oben aufgelisteten Massnahmen sind
die — nach Ansicht der Kommission fiir Kon-
junkturfragen — wichtigsten Reformschritte,
die zur Kostenddmpfung im Gesundheitswe-
sen beitragen konnen. Dabei konnte eine
Reihe von Massnahmen — wie z.B. die Auf-
hebung des Kontrahierungszwangs oder die
Verfeinerung des Risikoausgleichs — relativ
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schnell erfolgen, wihrend andere, wie z.B. ein
Ubergang zur monistischen Spitalfinanzie-
rung, eher mittelfristig realisierbar sind. Eine
Durchfithrung dieser Reformen sollte es mog-
lich machen, dass die Krankenkassenbeitrige
fiir eine Reihe von Jahren nicht mehr stirker
als die Einkommen steigen. Dabeti ist sich die
Kommission durchaus dessen bewusst, dass
ein Gesundheitswesen mit einer so hohen
Qualitit wie derjenigen in der Schweiz relativ
teuer ist. Dies sollte aber von der Politik nicht
als Vorwand genommen werden, diejenigen
Reformen, die moglich sind und die die Kosten
reduzieren konnen, ohne dass dabei an der
Qualitit Abstriche gemacht werden miissen,
nicht in Angriff zu nehmen. Selbstverstindlich
werden solche Reformen auch Widerstand be-
troffener Interessengruppen hervorrufen, aber
je eher sie in Angriff genommen werden, desto
besser ist dies fiir die gesellschaftliche und
wirtschaftliche Entwicklung der Schweiz.
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4. Analysen zu ausgewahlten Themen

4.1 Probleme der Krankenversicherung

4.1.1 Einleitung

Ein Gesundheitswesen besteht aus einer Viel-
zahl von Institutionen und Mechanismen, mit
denen eine Gesellschaft iiber die Art der Bereit-
stellung, Inanspruchnahme und Erbringung
medizinischer Leistungen bestimmt. Die Funk-
tionsweise Struktur des Gesundheitswesens ist
deshalb von Bedeutung, weil durch diese Ent-
scheidungsbefugnisse in grundsatzlichen Fragen
in diesem Bereich determiniert werden. Ein all-
gemeingiiltiges Modell fiir das Gesundheitswe-
sen ldsst sich durch ein Dreieck-Diagramm mit
Hauptakteuren darstellen, die in jedem System
vorkommen: die Patienten oder Konsumenten,
die Leistungserbringer oder Produzenten und
die Versicherer oder Tiers Payants. Ein Regulator,
normalerweise der Staat, ist ebenfalls Bestandteil
des allgemeinen Modells. Gemeinsam sind allen
Gesundheitssystemen drei weitere Komponen-
ten: die Finanzierung, die Riickerstattung und
die Leistungserbringung.

Neben den drei bereits erwdhnten Akteuren
spielen in der Schweiz auch die Kantone im Ge-
sundheitswesen eine nicht zu vernachldssigende
Rolle. Die nationale und kantonale Gesetzge-
bung tibertrigt ihnen ndmlich wichtige Funktio-
nen als Leistungserbringer in offentlichen
Einrichtungen, als Kiufer von Spitalleistungen
und als Verantwortliche fir die kantonale
Planung. Wir werden im Folgenden noch genau-
er auf den Umstand eingehen, dass die Kantone
teilweise Aufgaben {ibernehmen, die einer
sinnvollen Regulierung des Gesundheitswesens
im Wege stehen.

In der Schweiz und zahlreichen anderen
Landern ist das Gesundheitswesen stark dezen-
tralisiert. Uber die grundsitzlichen Fragen ent-
scheiden Konsumenten, Produzenten und Versi-
cherer, einschliesslich Bund und Kantone, durch
ihre Interaktionen. Die gegenseitige Abhingig-
keit dieser Hauptakteure ist ein wichtiger Aspekt,
dem bei der Analyse eines Gesundheitssystems in
jedem Fall Rechnung zu tragen ist: Fiir fast alle
Fragen zum Gesundheitssystem lésst sich die Ar-
gumentation nicht auf einen einzigen Akteur be-
schrinken. Andernfalls ist die Analyse nicht nur
unvollstidndig, sondern sie verleitet auch zu Fehl-
schliissen.

Die Steuerungsinstrumente als Ganzes sind
die Spielregeln, an die sich die Akteure halten
miissen. In der Schweiz sind die wichtigsten
Regulierungsinstrumente, mit denen der Leis-
tungskatalog, die Entschidigung der Leis-
tungserbringer und die Riickerstattung geregelt
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werden, im Bundesgesetz iiber die Krankenver-
sicherung (KVG) verankert. Das vorliegende Ka-
pite] widmet sich einzelnen Aspekten dieser
Steuerungsinstrumente, da diese einen Einfluss
auf Preis, Menge und Qualitit der medizinischen
Leistungen haben und sie die Effizienz bei der
Ressourcenverteilung fordern oder behindern
konnen.

Das Kapitel ist wie folgt aufgebaut: In einem
ersten Schritt werden in Kapitel 4.1.2 einige all-
gemeine Aspekte im Zusammenhang mit dem
Leistungskatalog beleuchtet. Anschliessend wird
in Kapitel 4.1.3 die Frage gestellt, wie sich die
Versicherten an den Kosten beteiligen sollen, da-
mit dem Aspekt des Moral Hazard auf der Nach-
frageseite Rechnung getragen wird. Gegenstand
von Kapitel 4.1.4 ist der Selbstselektionseffekt
beim Abschluss einer Krankenversicherung. Ka-
pitel 4.1.5 befasst sich mit der Risikoselektion
durch die Krankenkassen und der Umsetzung
eines geeigneten Systems zum Risikoausgleich.
In Kapitel 4.1.6 werden die Mechanismen beim
Einkauf von Leistungen diskutiert. Diese Rolle
wird neben der traditionellen Versicherungs-
funktion ebenfalls von den Krankenkassen
wahrgenommen. Anschliessend wird in Kapitel
4.1.7 die Entwicklung von koordinierten Netzen
zur Erbringung von medizinischen Leistungen
(«Managed Care Organizations») analysiert.
Im Kapitel 4.1.8 schliesslich werden gewisse
Schlussfolgerungen gezogen.

4.1.2 Leistungskatalog

Die Definition des Leistungskatalogs ist im
Konzept der Krankenversicherung ein wichtiges
Steuerungsinstrument. Angebot und Nachfrage
im Bereich der medizinischen Versorgung wer-
den im Wesentlichen dadurch bestimmt, welche
Produkte und Leistungen von den Versicherern
riickerstattet werden. Mit der Festlegung des
Leistungskatalogs werden verschiedene Ziele
angestrebt; das Hauptziel besteht jedoch darin,
die finanziellen Risiken im Zusammenhang mit
gesundheitlichen Problemen zu verteilen. Der
Umfang der gedeckten Risiken ist deshalb fiir
einen gerechten Zugang zum Leistungsangebot
entscheidend.

Die Gesellschaft nimmt daher mit der Defini-
tion des Leistungskatalogs Stellung zur Frage,
wie stark die Eigenverantwortung bzw. wie stark
die gesellschaftliche Solidaritit in Sachen Ge-
sundheitsrisiken zu gewichten ist. Bei diesem
Prozess stellen sich Grundsatzfragen in Bezug
auf einen angemessenen Zugang zur medizini-
schen Versorgung oder bzgl. der Rolle der Zu-
satzversicherungen und der Grundversicherung,.



Diese Fragen werden jedoch in der vorliegenden
Arbeit nicht vertieft diskutiert, da sie den Rah-
men der Analyse sprengen wiirden.

Es ist jedoch darauf hinzuweisen, dass zwar
die Zusammenstellung eines Leistungskatalogs
die Gesamtkosten des Gesundheitswesens beein-
flusst, dass sich damit allein diese Ausgaben je-
doch nicht begrenzen lassen. Die beiden ent-
scheidenden Faktoren fiir die Gesamtausgaben
sind der Preis und die Menge der medizinischen
Leistungen und der Leistungskatalog hat prak-
tisch keinen Einfluss auf diese Faktoren. Dies be-
deutet, dass eine sinnvolle Analyse nicht auf den
Leistungskatalog beschrankt werden kann.
Ebenfalls einzubeziehen sind die Steuerungs-
instrumente, die zur Verringerung der Moral-
Hazard-Effekte (Einfluss der Vertragsgestaltung
auf das Verhalten der Versicherten) eingefiihrt
wurden und die implizit oder explizit die
Nachfrage rationieren. Bei der Ausgestaltung der
Krankenversicherung muss eine grundlegende
Wahl zwischen Risikoabdeckung und Moral Ha-
zard erfolgen, sowohl fir die Versicherten als
auch fiir die Leistungserbringer.

Weil in der Schweiz kein Mechanismus zur
Festlegung eines Gesamtrahmens fiir die Ge-
sundheitsausgaben existiert, geschieht dies
durch individuelle Entscheidungen der Akteure
des Gesundheitswesens. Zudem ist die Liste der
riickerstattungspflichtigen Produkte zwar ein
wichtiges Steuerungsinstrument, dies gilt aber
noch stirker fiir die Instrumente zur Entschédi-
gung der Leistungserbringer und zur Riickerstat-
tung der medizinischen Kosten. Von grosser
Bedeutung sind insbesondere die Regelungen
zur Abgeltung der Leistungserbringer, da in
erster Linie die an die Leistungserbringer bezahl-
ten Preise dartiber bestimmen, welcher Anteil
der nationalen Ressourcen dem Gesundheits-
system zugewiesen wird und wie diese Mittel
innerhalb des Systems zugeteilt werden. Diese
Regelungen haben somit einen substanziellen
Einfluss auf die allokative Effizienz und die
produktive Effizienz des Gesundheitswesens.

In einer sehr detaillierten Studie haben
Polikowski und Santos-Eggiman (2002) den
kassenpflichtigen Leistungskatalog der obliga-
torischen Krankenpflegeversicherung (OKP) in
der Schweiz mit dem entsprechenden Katalog
von Frankreich, Deutschland, Israel, Luxemburg
und der Niederlande verglichen. Diese Wahl ist
sinnvoll, weil diese fiinf Linder eine obligato-
rische Krankenversicherung haben, die eine
breite Palette von Leistungen abdeckt. Die
Studie kommt zum Schluss, dass 23 Leistungen,
die im Rahmen der OKP gedeckt sind, auch in
anderen Landern vergiitet werden. Die garan-
tierten Mindestleistungen sind hiufig auf
ambulante allgemeinmedizinische Leistungen
und Spitalkosten beschrinkt. Demgegeniiber
sind folgende Leistungen in mindestens einem
Land nicht gedeckt: die zahnarztliche Behand-
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lungen, die Chiropraktik, die nichtirztliche
Psychotherapie, die Ernihrungsberatung, die
ambulante Ergotherapie, die Balneotherapie
und Spitex.

In Ubereinstimmung mit unserer Beobach-
tung kann gemdss Polikowski und Santos-Eggi-
man (2002) ein Vergleich der kassenpflichtigen
Leistungen in den von ihnen untersuchten Lin-
dern zu Fehlschliissen fithren, wenn dazu aus-
schliesslich der Leistungskatalog herangezogen
wird. Ebenfalls zu beriicksichtigen sind Volu-
menbeschrinkungen oder eine Kostenbeteili-
gung der Versicherten an den bezogenen Leis-
tungen. Allgemein werden in den Lindern mit
einer relativumfassenden obligatorischen Kran-
kenversicherung Medikamente, Zahnprothesen
und Optikerkosten nur teilweise oder gar nicht
riickerstattet. Selbst in Lindern, in denen die ga-
rantierten Mindestleistungen kostenlos sind, gilt
dies nicht unbedingt auch fiir zahnérztliche Be-
handlungen. Dass gewisse Leistungen nicht in
den Katalog aufgenommen wurden, kann ent-
weder daran liegen, dass Zweifel in Bezug auf die
Wirksamkeit dieser Leistungen besteht oder dass
der Aspekt des Moral Hazard sehr hoch gewich-
tet wurde, insbesondere in Bezug auf Pri-
ventionsmassnahmen seitens der Versicherten.
Zahnirztliche Behandlungen sind dafiir ein gu-
tes Beispiel. Wir werden im folgenden Kapitel na-
her auf diese Aspekte im Zusammenhang mit
dem Moral Hazard eingehen.

4.1.3 Moral Hazard und Kostenbeteiligung
Aus Griinden der Klarheit gehen wir im

vorliegenden Kapitel davon aus, dass die Patien-

ten ihre Entscheidung selbst und auf Grund
optimaler Informationen treffen. Dabei wird
insbesondere vorausgesetzt, dass die Patienten
ihre Krankheit, die moglichen Behandlungen
und die entsprechenden Behandlungskosten
genau kennen und auf dieser Grundlage die

Menge der von ihnen gewiinschten Leistungen

auswihlen. Diese Annahme wird im néchsten

Kapitel ausgeklammert. Dort kommt die érztli-

che Beratung ins Spiel.

Im Rahmen der OKP iibernehmen die Kran-
kenversicherer die im KVG aufgefithrten Leis-
tungen. Bei Krankheit beteiligen sich die Versi-
cherten an den von ihnen verursachten Kosten.
Ihre Kostenbeteiligung (engl. Cost Sharing)
beinhaltet folgende Elemente:

1. Fine wihlbare Jahresfranchise, die fiir die
Erwachsenen CHF 300, 500, 1000, 1500, 2000
oder 2500 betrigt;

2. einen Selbstbehalt von 10% der iibernom-
menen Betrdge;

3. der jahrliche Selbstbehalt ist auf CHF 700
beschrinkt.

Die Franchise wird vom Versicherten gewéhlt
und gibt Anrecht auf einen Primienrabatt, der
proportional zur Franchise ist.
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Interessant ist die Frage, ob es bei einer Kran-
kenversicherung, welche die Leistungen riick-
erstattet, eine optimale Form der Kostenbeteili-
gung gibt. Im Gegensatz zum Fall der Scha-
denversicherung scheint es dazu in der Literatur
keine Antwort zu geben. Fest steht, dass fiir eine
optimale Losung zwei Auswirkungen der Kos-
tenbeteiligung ins Gleichgewicht gebracht wer-
den miissen. Eine Auswirkung besteht darin,
dass einem iibermissigen Konsum entgegen-
gewirkt wird, die zweite in einem reduzierten
Risikoausgleich. Bei einer hoheren Kostenbetei-
ligung tragen die Versicherten ein grosseres
Risiko, was ihr Wohlbefinden beeintrachtigt.

Falls der Moral-Hazard-Effekt von der Leis-
tungsart abhingt, miisste fir eine optimale
Kostenbeteiligung auch nach Leistungsart oder
sogar nach Krankheit unterschieden werden.
Grundlage einer solchen Kostenbeteiligung
wiren die Werte der Parameter fiir die Nachfra-
geelastizitit, die sich aus dem Preis ergibt, den die
Versicherten fiir die Nutzung der Leistungen
bezahlen miissen. Unseres Wissens wird jedoch
in der Literatur nirgends tiberzeugend dargelegt,
wie die Nachfrageelastizititen in der Schweiz im
Bereich der Gesundheitsversorgung aussehen.
Der Hauptgrund liegt darin, dass geeignete sta-
tistische Daten zur Erstellung einer solchen
Schitzung fehlen.

Aus diesem Grund beziehen wir uns auf die
Ergebnisse der kontrollierten Studie «Rand
Health Insurance Experiment» (RHIE) (New-
house et al. 1993), die insbesondere zur Schit-
zung der Nachfrageelastizitit im Zusammen-
hang mit den Preisen im Gesundheitswesen
durchgefithrt wurde. Der Durchschnittswert
gemdss RHIE liegt bei rund —0,2. Diese Preis-
elastizitat ist zwar statistisch gesehen nicht mit
null gleichzusetzen, sie ist aber klein. Uberdies ist
der Elastizitatswert gemass RHIE bei den ambu-
lanten Leistungen hoher als bei den stationdren.
Im ambulanten Bereich ist die Nachfrageelasti-
zitit zudem bei den Leistungen zur Behand-
lung psychischer Erkrankungen am gréssten
(Manning 1987).

Aus diesem Grund wire es angesichts der
okonometrischen Schitzungen der RHIE denk-
bar, dass in den Versicherungsvertragen der OKP
je nach Leistung oder sogar Krankheit unter-
schiedliche Selbstbehalte gelten. Allerdings wird
in der RHIE darauf hingewiesen, dass bei einer
hoheren Kostenbeteiligung der Versicherten der
Bezug samtlicher Leistungen eingeschrinkt
wird, dass also auf sinnvolle Leistungen ebenso
verzichtet wird wie auf weniger sinnvolle. Daher
ist bei der Anwendung dieses Steuerungs-
elements Vorsicht geboten.

4.1.4 Wahl des Krankenversicherungsmodells
und Selbstselektion

Dass bei der Krankenversicherung aus ver-
schiedenen Varianten ausgewihlt werden kann,
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trigt den individuellen Bediirfnissen der Versi-
cherten Rechnung. Dabei bevorzugt ein Teil der
Versicherten ein umfassendes System mit sehr
wenigen Einschrankungen, wihrend andere ein
«Managed Care»-Modell wihlen, das die Wahl-
freiheit einschrénkt, dafiir aber giinstiger ist. Im
Rahmen eines traditionellen OKP-Vertrags sind
die versicherten Personen in unterschiedlichem
Ausmass bereit, ein hoheres finanzielles Risiko zu
tragen, weshalb sie unterschiedliche Franchisen
wihlen kénnen.

In der Schweiz ist es den Krankenversicherern
untersagt, sich iiber die vergiiteten Leistungen zu
konkurrenzieren. Wie wir bereits gezeigt haben,
konnen die Versicherten jedoch aus verschiede-
nen Franchisen auswihlen. Dabei geben héhere
Franchisen Anrecht auf eine entsprechende Pri-
mienreduktion. Die Versicherten bewegen sich
somit in einem System mit finanziellen Anreizen.
In aktuellen Arbeiten (Geoffard et al. 2004,
Grandchamp 2006) wurde der Zusammenhang
zwischen finanziellen Anreizen und Ausgaben
fur Leistungen im Rahmen der OKP untersucht.

Gemiss Standardtheorie zur Krankenversi-
cherung miissten die Gesundheitskosten aus
zwei Griinden in einem positiven Zusammen-
hang mit dem Umfang der von den Versicherern
iibernommenen Leistungen stehen: Einerseits
konnen Versicherte, die davon ausgehen, dass sie
hohe Gesundheitskosten verursachen werden,
einen umfassenderen Schutz wihlen (Selbstse-
lektionseffekt). Andererseits kann eine umfas-
sendere Deckung zur Folge haben, dass die Ge-
sundheitskosten steigen (Anreizeffekt), und zwar
iiber folgende zwei Mechanismen: Entweder auf
Grund einer steigenden Wahrscheinlichkeit zur
Inanspruchnahme von Leistungen, die dadurch
bedingt ist, dass der Anreiz weniger gross ist, Pri-
ventionsmassnahmen zu treffen (Ex-ante Moral
Hazard), oder aber weil in einem bestimmten
Gesundheitszustand mehr Leistungen bezogen
werden (Ex-post Moral Hazard). Die Arbeiten
von Geoffard et al. (2004) und Grandchamp
(2006) beschrinkten sich auf den Ex-post Moral
Hazard. Untersucht wurde der Anreizeffekt auf
die Kosten, wenn die Versicherten bei einem Leis-
tungsbezug einen kleinen Teil selbst bezahlen
miissen (engl. «Out-of-pocket Payments»). Der
empirische Teil dieser Arbeit basiert auf den
riickerstatteten Leistungen einer grossen Kran-
kenversicherung im Kanton Waadt. Es wird ge-
zeigt, dass ein positiver Zusammenhang zwi-
schen Gesundheitsausgaben und dem von den
Versicherern getragenen Leistungsumfang be-
steht (hier in Form einer Kostenbeteiligung, engl.
«Cost Sharing»). Dieser Zusammenhang besteht
aus zwei Effekten: 75% davon sind auf einen Se-
lektionseffekt zuriickzufithren, womit 25% auf
einen Anreizeffekt zuriickzufithren sind (eben-
falls ein Ex-post Moral Hazard).

Diese Ergebnisse sind aus gesundheitspoliti-
scher Sicht von Bedeutung. Sie liefern objektive



Argumente fiir eine Diskussion iiber eine allfil-
lige Einfithrung eines neuen Systems zur Auftei-
lung der Kosten zwischen Versicherten und
Versicherern. Wihrend der Anreizeffekt fiir eine
Erhohung der Kostenbeteiligung der Versicher-
ten spricht, wird die Wirkung des Anreizes durch
einen ausgeprigten Selbstselektionseffekt erheb-
lich abgeschwicht. Dies zeigt, dass es im Ge-
sundheitswesen Steuerungsinstrumente braucht,
welche diesem Selbstselektionseffekt Rechnung
tragen.

4.1.5 Kompromiss («Trade-off») zwischen
Wettbewerb unter den Krankenkassen und
Risikoselektion

Wie bereits erwihnt, ist es den Krankenkas-
sen untersagt, sich iiber die von ihnen im Rah-
men der OKP riickvergiiteten Leistungen zu
konkurrenzieren. Die Moglichkeiten der Versi-
cherer, sich durch die Leistungsqualitit zu kon-
kurrenzieren, sind aktuell ebenfalls sehr be-
schrankt. Wir werden dieses Thema bei der
Besprechung der Gesundheitsnetzwerke («Ma-
naged Care») nochmals aufgreifen. Moglich ist
ein Wettbewerb unter den Versicherten tiber die
geforderten Pramien. Zur Stirkung dieser poten-
ziellen Konkurrenz haben die Versicherten das
Recht, die Krankenkasse zwei Mal pro Jahr zu
wechseln.

In diesem Abschnitt analysieren wir die mog-
lichen Auswirkungen dieser Art von Wettbewerb
auf die Gerechtigkeit und die Effizienz des
schweizerischen Gesundheitssystems.

Wichtig ist dabei in einem ersten Schritt die
Feststellung, dass im Gegensatz zu anderen
Mirkten die Kosten fiir die Produkte, die von
einem Krankenversicherer angeboten werden
(Leistungen), von den Merkmalen des Kaufers
abhingig sind, d.h. vom Gesundheitszustand des
Versicherten. Aus diesem Grund hat die Konkur-
renz zwischen Versicherern im Gesundheits-
wesen andere Auswirkungen als in den tibrigen
Mirkten. Eine der méglichen negativen Folgen
dieser Konkurrenz besteht in einem Anreiz fiir
die Versicherer, schlechte Risiken zu meiden und
gute anzuziehen. Dieses Phinomen ist als «Risi-
koselektion» bekannt.

In der Schweiz ist der Risik:oausgleich wie in
anderen Landern ein umstrittenes Thema. Wenn
man die Griinde dafiir verstehen will, muss man
auf die Frage der Einheitsprimie und auf die
Merkmale des Risikoausgleichsystems gemiss
KVG zuriickkommen.

Wihrend iiberall dieselben Leistungen riick-
erstattet werden, bieten die Versicherer unter-
schiedliche Pramien zur Deckung der ihnen ent-
stehenden Kosten an. Innerhalb der einzelnen
Versicherungseinrichtungen sind die Primien
hingegen einheitlich, unabhingig von Einkom-
men, Alter oder Geschlecht der Versicherten.
Einzige Ausnahme sind die Altersgruppen der
Kinder und Jugendlichen (bis 18 Jahre) und der
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jungen Erwachsenen in Ausbildung (bis 25 Jah-
re), die von reduzierten Primien profitieren.

Das Prinzip der Einheitspramie fiir alle Ver-
sicherten derselben Krankenkasse bietet fiir die
Versicherer einen Anreiz, die Kunden nach ihrem
Risikoprofil auszuwihlen: Sie suchen Versicherte,
die ein geringes Risiko aufweisen und mit deren
Prémien sich vermutlich ein Gewinn erwirtschaf-
ten lisst, und sie meiden Versicherte mit hohem
Risiko, fiir die hohe Ausgaben wahrscheinlich
sind. Verstirkt wird dieser Trend dadurch, dass
die Gesundheitskosten sehr stark auf einen rela-
tiv kleinen Personenkreis konzentriert sind.

Aus diesem Blickwinkel weist das aktuelle
System zum Risikoausgleich zwei wesentliche
Nachteile auf: Erstens handelt es sich um ein
retrospektives und nicht um ein prospektives
System, d.h. es basiert auf vergangenen, nicht auf
vorausschauenden Daten. Dabei erhalten die
Versicherer nachtriglich einen Ausgleich fiir
ihre Kosten, womit es sich nicht eigentlich um
einen Mechanismus zum Risikoausgleich han-
delt. Das System bietet fiir die Krankenkassen
keine Anreize fiir eine Optimierung ihrer Arbeit,
mit der sie einen Beitrag zur Kosteneinddm-
mung leisten konnten. Das geltende System ist
ausserdem zum Erreichen des angestrebten Ziels
absolut ungeeignet, da der Gesundheitszustand
der Versicherten nicht berticksichtigt wird. Es
beruht ausschliesslich auf Alter, Geschlecht und
Wohnregion der Versicherten.

Obwohl die Krankenkassen im Rahmen der
OKP verpflichtet sind, alle Personen zu akzeptie-
ren, die sich bei thnen versichern lassen wollen,
ist eine Risikoselektion moglich, weil beim Risi-
koausgleich der Gesundheitszustand nicht mit-
einbezogen wird. Einige Krankenkassen nehmen
eine Risikoselektion vor. Dazu verwenden sie
verschiedene Mittel. Die Zusatzversicherungen
gehoren zu den Elementen, welche die Mobilitit
einschrinken und die Risikoselektion begiinsti-
gen. Obwohl nidmlich gemiss Gesetz Vertrige
tiber Zusatzversicherungen nicht mit der
Grundversicherung  gekoppelt sein diirfen,
schliessen die meisten Versicherten aus prakti-
schen Griinden beide Vertrige beim gleichen
Versicherer ab. Auf Grund dieses de facto existie-
renden Zusammenhangs erhalten die Versiche-
rer Zugang zu Informationen tiber den Gesund-
heitszustand der Versicherten, die ihnen im
Rahmen der OKP nicht zur Verfiigung stehen
wiirden. Dies kann eine Risikoselektion be-
giinstigen. Die Versicherten wiederum sind we-
niger mobil, wenn bei einem Kassenwechsel so-
wohl die Grund- als auch die Zusatzversicherung
betroffen sind.

Angesichts des in der Praxis bestehenden Zu-
sammenhangs zwischen Grund- und Zusatzver-
sicherung wire eine klarere Trennung zwischen
diesen beiden Versicherungskategorien notwen-
dig. Dies konnte dadurch erfolgen, dass Unter-
nehmen, die Zusatzversicherungen anbieten,
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nicht gleichzeitig auch die soziale Krankenversi-
cherung durchfithren dirfen. Allerdings ist die-
se Trennung zwar theoretisch vertretbar, poli-
tisch jedoch méglicherweise chancenlos. Des-
halb miisste man auch tiber andere realistische
Losungen nachdenken, die dazu beitragen wiir-
den, dass die Mobilitdt der Versicherten erhoht
und die Moglichkeit zur Risikoselektion ein-
geschrankt wird.

Wie dem auch sei: Wie soeben erwihnt, ha-
ben Erfahrungen sowohl aus der Schweiz als
auch aus dem Ausland gezeigt, dass den Kran-
kenkassen selbst dann, wenn sie alle Antragsstel-
lenden aufnehmen miissen, verschiedene Mittel
zur Risikoselektion auf der Grundlage des Ge-
sundheitszustands der Versicherten zur Verfii-
gung stehen. In der Schweiz und in den meisten
tbrigen Landern schliesst das angestrebte Ziel
der Solidaritit eine Losung aus, bei der die Pri-
mien fiir die soziale Krankenversicherung vom
Gesundheitszustand der Versicherten abhingig
sind. Deshalb sind die meisten Gesundheitsoko-
nomen der Ansicht, dass unter Berticksichtigung
des Solidarititsziels ein prospektiver Risikoaus-
gleich wichtig wire, der auf Kriterien zum Ge-
sundheitszustand der Versicherten beruht, wie
sie von den Versicherern verwendet werden. Da-
durch liessen sich die Anreize fiir eine Risikose-
lektion der Versicherer verringern, was zum So-
lidarititsziel der sozialen Krankenversicherung
beitragen wiirde. Ein solcher Risikoausgleich ist
ein wesentliches Steuerungsinstrument, das die
Rahmenbedingungen fiir einen sinnvollen Wett-
bewerb verbessern und dadurch einen positiven
Finfluss auf die Primien und die Qualitit der
Leistungen haben kann.

Der Stinderat hat eine neue Formel fiir den
Risikoausgleich verabschiedet, und der Natio-
nalrat wird dieser Entscheidung maoglicherweise
folgen. Das neue Modell bedeutet gegentiber
dem in der OKP geltenden Mechanismus einen
erheblichen Fortschritt. Die aus den parlamen-
tarischen Beratungen hervorgegangene Losung
wurde von Konstantin Beck erarbeitet (Beck
1998). Es handelt sich dabei um einen prospek-
tiven Mechanismus zum Risikoausgleich, mit
dem der Gesundheitszustand der Versicherten in
Form einer Bindrvariablen Eingang findet
(«mindestens ein Spitalaufenthalt» und «kein
Spitalaufenthalt»).

Die Gesundheitsokonomen, die sich einge-
hend mit dem Mechanismus zum Risikoaus-
gleich beschiftigt haben, gehen jedoch darin
einig, dass eine Formel, die auf dem Kriterium
eines Spitalaufenthalts im Vorjahr in Form einer
Binirvariablen beruht, als provisorische Mass-
nahme betrachtet werden sollte. Gemiss diesem
Konsens wird ein Mechanismus mit Indikatoren
zur Gesundheit empfohlen, der auf medizini-
schen Daten beruht. Dabei miissten die person-
lichen Daten streng vertraulich behandelt wer-
den. Ein solcher Mechanismus ist in Holly et al.
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(2004) beschrieben. Diese Modellierung des
Risikoausgleichs berticksichtigt nicht nur Alter
und Geschlecht der Versicherten, sondern an-
hand von Spitaldaten auch ihren Gesundheitszu-
stand. Wir werden nachfolgend kurz das von
Holly et al. (2004) beschriebene Modell vorstel-
len. Dabei istanzumerken, dass der Gesundheits-
zustand lediglich zum Risikoausgleich zwischen
den Versicherern dient und nicht dazu, fiir Per-
sonen mit grosseren Risiken hohere Prdmien
festzulegen.

Um dem Gesundheitszustand der Versicher-
ten Rechnung zu tragen, muss ein Modell zum
Risikoausgleich die Maoglichkeit bieten, die
Patienten aufgrund ihrer medizinischen Daten
einer Risikogruppe zuzuordnen. Die einzigen
Daten, die dazu in der Schweiz vorliegen, sind
derzeit im Wesentlichen die Spitaldaten. Es wire
jedoch denkbar, Anstrengungen fiir eine verbes-
serte Datenqualitdt im Bereich der ambulanten
Leistungen und insbesondere der Medikamente
zu unternehmen. Die Grundidee zur Bildung
dieser Risikogruppen besteht darin, dass be-
stimmte Diagnosen mit vorhersehbaren Kosten
verbunden sind: Gewisse Spitaldaten geben
namlich nicht nur Aufschluss tiber den aktuellen
Zustand des Patienten, sondern auch iiber die
wahrscheinliche Weiterentwicklung. Insbeson-
dere bei chronischen oder rezidivierenden Er-
krankungen ist langfristig mit einem problema-
tischen Gesundheitszustand zu rechnen (und
deshalb mit hoheren kiinftigen Ausgaben), wih-
rend Spitalaufenthalte infolge von Unfillen oder
Geburten den Gesundheitszustand nur be-
schriankt und kurzfristig beeinflussen.

Der erste Schritt bei der Einfithrung eines
Risikoausgleichs besteht in der Wahl eines geeig-
neten Systems zur Einteilung der Patienten. In
Holly et. al. (2004) wurde ein System zur Klassi-
fikation der Patienten in 17 medizinische Risiko-
kategorien entwickelt. Da diese Arbeit jedoch
ausschliesslich auf Daten aus dem Kanton Waadt
beruht, schlagen die Autoren vor, weitere Klassi-
fikationssysteme zu testen und eine nationale
Datenbank zu erstellen. Es gibt verschiedene Pa-
tientenklassifikationssysteme, die von Unter-
nehmen entwickelt wurden. Die medizinischen
Risikokategorien eines Patientenklassifikations-
systems bilden zusammen mit den demografi-
schen und geografischen Daten (Alter, Ge-
schlecht und Kanton) so genannte «Risk Ad-
juster» (Risikoregulierer).

Die Risikoregulierer helfen, die kiinftigen Ge-
sundheitsausgaben der Versicherten einzuschit-
zen, ohne unerwiinschte Anreize bei den Versi-
cherern zu schaffen. Sie dienen als Grundlage fiir
den Risikoausgleich, der auf einem Umvertei-
lungsmechanismus beruht. Konkret besteht die-
ser Mechanismus darin, dass die Primien, die ein
Versicherer erhilt, durch «risikobasierte Zahlun-
gen» ausgeglichen werden, die auf den Risikore-
gulierern beruhen. Diese werden mit den beim



Versicherer eingegangenen Pramien verrechnet.
Diese Verrechnung entspricht der Differenz zwi-
schen den durchschnittlichen Kosten der Perso-
nengruppe desselben Risikoprofils, die durch
den Risikoregulierer festgelegt werden, und den
durchschnittlichen Kosten pro versicherter Per-
son. Die Versicherer miissten somit fiir simtliche
Versicherten einer Risikogruppe, deren durch-
schnittliche Kosten unter dem Gesamtdurch-
schnitt liegen eine Risikopramie entrichten.
Die Hohe entspriche der Differenz zwischen
Gruppendurchschnitt und Gesamtdurchschnitt.
Wenn hingegen die durchschnittlichen Kosten,
die fiir diese Risikogruppe vermutlich aufgewen-
det werden miissen, iiber dem Gesamtdurch-
schnitt der Kosten fiir alle Versicherten liegen, er-
hielten die Versicherer einen Ausgleichsbetrag.

Holly et. al. (2004) zeigen, dass dieses Risiko-
ausgleichsmodell in der Schweiz einfach an-
zuwenden wire. Zur Umsetzung reicht ein
einfaches Verfahren, bei dem die Daten der Spi-
taler und der Versicherer gepoolt werden und
mit dem die Vertraulichkeit gemiss Daten-
schutzbestimmungen gewihrleistet ist. Nach
der Erstellung der Datenbank wiirde die mit
dem Risikoausgleich beauftragte Stelle ahnliche
Berechnungen durchfithren wie im aktuellen
Modell. Der einzige Unterschied lige in der
Verwendung zusitzlicher medizinischer Daten.
Damit wire kein wesentlicher administrativer
Mehraufwand verbunden. Auch die Einhaltung
des Schutzes personlicher Daten wire vollum-
finglich gewihrleistet, da die Versicherer zu kei-
nem Zeitpunkt dieses Verfahrens Zugang zu den
medizinischen Daten ihrer Versicherten hitte.

Falls die Schweiz eine solche Richtung ein-
schligt, wiirde sie dem Beispiel Deutschlands fol-
gen, wo 2001 beschlossen wurde, ein System zum
Risikoausgleich einzuftihren, das auf dem Ge-
sundheitszustand der Versicherten beruht.
Deutschland hat kiirzlich beschlossen, ein Pa-
tientenklassifikationssystem mit dem Namen
DxCG zu verwenden, das in den USA als System
zum Risikoausgleich weit verbreitet ist.

4.1.6 Patienten, Arzteschaft und Versicherer
in ihren Rollen als «Principal» und «Agent»
4.1.6.1 Komplexes Dreiecksverhdltnis

In Kapitel 4.1.3 waren wir davon ausgegangen,
dass die Patienten ihre Entscheidungen auf der
Grundlage vollstindiger, korrekter Daten fillen
und dass sie insbesondere fiir die erwiinschte Leis-
tungsmenge auf genaue Kenntnisse iiber ihre
Krankheit, die Behandlungsmoglichkeiten und
die Behandlungskosten zurtickgreifen konnen.

In Wirklichkeit ist die Rolle der Patienten als
Nachfragende, d.h. als Konsumenten, im Ge-
sundheitswesen in der Regel deutlich weniger
ausgeprigt als in anderen Wirtschaftsbereichen.
Aus diesem Grund richtet sich die Aufmerksam-
keit vor allem auf die Leistungserbringer und die
Krankenkassen.
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Im Gesundheitswesen befinden sich Patien-
ten, Arzteschaft und Versicherer in einem Prin-
cipal-Agent-Verhiltnis: Der Patient (Principal)
erwartet, dass der Arzt (Agent) voll und ganz in
seinem Interesse handelt. Der Versicherer mgch-
te jedoch ebenfalls, dass der Arzt seine Interessen
wahrnimmt.

Dieses Problem der Dreiecksbeziehung fiihrt
in der Krankenversicherung zu substanziellen
Problemen. Weil Patient und Arzt gemeinsam
iiber die richtige Behandlung entscheiden,
kommt der Angebotsseite in den Versicherungs-
vertrigen (Regelungen zur Entschidigung der
Leistungserbringer) eine ebenso grosse Bedeu-
tung zu wie der Nachfrageseite (Regelungen zur
Riickerstattung der medizinischen Kosten). In
den meisten Fillen treffen die Arzte die Ent-
scheidungen, die Auswirkungen auf die Ausga-
ben oder den Einsatz der Ressourcen haben, da
die Kosten vom Versicherer getragen werden,
und die Patienten erfahren erst, wie viel eine Be-
handlung gekostet hat, wenn sie die Rechnung
sehen.

Gemiss Cutler und Zeckhauser (2000) haben
bei herkdmmlichen Krankenversicherungsver-
trigen die Arzte und die Patienten hiufig dhnli-
che Interessen, die jedoch von den Interessen des
Versicherers abweichen konnen. Patienten, die
lediglich einen kleinen Teil der von ihnen verur-
sachten Kosten iibernehmen, konnten tibermis-
sig viele Leistungen in Anspruch nehmen.
Gleichzeitig bezahlen im Modell der Einzel-
leistungsvergiitung die Versicherer denjenigen
Arzten mehr, die mehr Leistungen erbringen.
Das Ergebnis besteht darin, dass Patienten und
Arzte im Wesentlichen simtliche Leistungen
beanspruchen mochten, die der Gesundheit for-
derlich sind, ohne die damit verbundenen
Kosten zu kennen oder sich ihrer bewusst zu sein.
Andererseits verlangen die Gesellschaft oder die
Versicherer vom Gesundheitswesen, dass mit
den zur Verfiigung stehenden Mitteln das best-
mogliche Gesundheitsniveau erzielt wird. Somit
wird der Schwerpunkt auf Leistungen gelegt, die
ein gutes Kosten-Nutzen-Verhiltnis aufweisen
und aus Sicht der Gesellschaft rentabel sind (im
Sinne des «Value for Money»). Nicht prioritar
sind Leistungen, die pro aufgewendetem Fran-
ken einen weniger grossen Beitrag leisten, selbst
wenn sie ebenfalls zur Verbesserung der Gesund-
heit der Betroffenen beitragen konnen.

4.1.6.2 Die Funktion des Leistungseinkaufs

Traditionell tibernehmen die Versicherer
eine Hauptrolle, welche darin besteht, die Ver-
sicherten vor den krankheitsbedingten finan-
ziellen Risiken zu schiitzen. In Wirklichkeit
haben die Versicherer aber noch eine andere,
ebenfalls sehr wichtige Funktion: Sie kaufen die
Leistungen ein.

Wenn man diese Funktion genauer analysie-
ren will, ist in Erinnerung zu rufen, dass allge-
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mein drei voneinander abhiangige Funktionen
wichtig sind, um zu gewihrleisten, dass die Ver-
sicherten Zugang zur medizinischen Versorgung
haben: das Finsammeln der Primien, das Zu-
sammenlegen der Ressourcen (engl. «Pooling»)
und der Einkauf von Leistungen (WHO 2000).

Der Einkauf von Leistungen ist der Mecha-
nismus, mit dem eine Krankenkasse Mittel an
Leistungserbringer tiberweist. Dieser Einkauf
kann passiv oder strategisch erfolgen. Ein passi-
ver Einkauf besteht darin, dass einfach die ein-
gehenden Rechnungen bezahlt werden. Umge-
kehrt wird bei einer Kaufstrategie stindig
versucht, die Performance des Gesundheits-
systems zu optimieren, indem aktiv entschieden
wird, welche Leistungen wie und bei wem einge-
kauft werden (WHO 2000). Dies bedeutet, dass
die Leistungen so ausgewdahlt werden, dass das
bestmogliche Ergebnis erzielt wird, sowohl fiir
die Betroffenen als auch fiir die Gesamtbevolke-
rung, und zwar auf der Grundlage von selektiven
Vertragen und Anreizsystemen.

2004 waren in der Schweiz mehr als 89,5% der
tiber 19-jidhrigen Versicherten durch einen Stan-
dardvertrag abgedeckt (ordentliche Franchise
oder Wahlfranchise). In diesen Vertrigen ist die
Beziehung zwischen Krankenversicherern und
Leistungserbringern nicht sehr eng. Der Haupt-
mechanismus der Versicherer zur Kostenein-
dimmung besteht darin, zu iiberpriifen, ob die
bezogenen Leistungen berechtigt waren (engl.
«Utilization Review»). Die Versicherer konnen
versuchen, die Leistungen anhand von Statisti-
ken zu iiberwachen, indem sie sowohl bei den
ambulanten als auch bei den stationdren Leis-
tungen ein umfassendes Monitoring fiir die
bezogenen Leistungen durchfiihren. Aufgrund
solcher Uberpriifungen kénnen bezogene Leis-
tungen nicht oder nur teilweise riickvergitet
werden. Ein solcher Mechanismus, der jedoch
meistens als Einmischung des Versicherers wahr-
genommen wird, bewirkt nicht viel und kann
ineffizient sein, weil er zu spit ansetzt.

Ubrigens werden solche Mechanismen im
Rahmen von «Health Maintenance Organiza-
tions» (HMO) in den USA aus den genannten
Griinden immer seltener verwendet. In den USA
wurden wihrend vieler Jahre Profile fiir die
Leistungserbringer erarbeitet (engl. «Profiling»).
Die Studien kamen im Allgemeinen zum Schluss,
dass sowohl beziiglich Kosten als auch beziiglich
Qualitit der Leistungen nur eine geringe Wir-
kung der Profilings festzustellen war. In den USA
gibt es seit einigen Jahren auch Versuche mit der
Bildung von Fachpersonengruppen, die in der
Westschweiz als »Qualititszirkel» bekannt sind.

4.1.7 Koordinierte Gesundheitsnetzwerke
( «Managed Care Organization, MCO»)

Die Vorstellung, dass sich die produktive Ef-
fizienz des Leistungssystems durch koordinierte

Leistungsnetzwerke oder durch «Managed
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Care»- Techniken verbessern lisst, setzt sich in
der Schweiz wie auch in zahlreichen anderen
Landern zunehmend durch.

Vielleicht muss dabei in Erinnerung gerufen
werden, welches die wichtigsten Merkmale einer
solchen «Managed Care Organization» (MCO)
sind. Gemiiss Folland et al. (2004) kann eine
MCO als ein organisiertes System zur Leistungs-
erbringung mit folgenden Merkmalen beschrie-
ben werden:

— Es handelt sich dabei um ein Netz von Insti-
tutionen (zum Beispiel Spitiler, Arzte, Klini-
ken, Eingliederungsstitten oder Alters- und
Pflegeheime).

— Das Netz erbringt fiir eine festgelegte Bevol-
kerungsgruppe eine koordinierte Leistungs-
palette (Primarversorgung bis Notfallchirur-
gie).

— Dieses System ist in medizinischer und finan-
zieller Hinsicht fiir den Gesundheitszustand
und die Behandlungsergebnisse der bedien-
ten Bevolkerungsgruppe verantwortlich.

— Das System ist durch die finanzielle und
medizinische Verantwortung mit der festge-
legten Bevolkerungsgruppe verbunden.

— Meistens zeichnet sich das organisierte Leis-
tungssystem durch die Kombination mit
einer jeweils spezifisch ausgestalteten Kran-
kenversicherungform aus.

Wichtig ist die Feststellung, dass sich dieses
Netz um simtliche gesundheitlichen Probleme
der Versicherten kiimmert. Der Einkauf von
Leistungen betrifft deshalb den gesamten Markt
und nicht nur ein bestimmtes Segment. Anders
ist dies bei den bestehenden HMO in der
Schweiz, da hier insbesondere die Spitéler nicht
Teil des Netzes sind.

Zusitzlich gibt es gemiss Folland et al. (2004)
drei spezielle Mechanismen, mit denen die Kran-
kenversicherer versuchen, die Kosten einzuddm-
men und/oder die Qualitdt der Leistungen zu
verbessern:

— Selektive Vertragsabschliisse mit den Leis-
tungserbringern;

— Zuweisung der Versicherten an die gewahlten
Leistungserbringer;

— Uberpriifung der Berechtigung der Leistun-
gen des Leistungserbringers. Diese Priifung
kann im Voraus, begleitend oder nachtraglich
erfolgen.

Von den traditionellen Gesundheitssystemen
heben sich die MCO somit durch die beiden
Instrumente der selektiven Vertragsabschliisse
und der Zuweisung der Versicherten ab. Einfluss
auf die Qualitit und die Kosten der beanspruch-
ten Leistungen nehmen MCO aber iiber alle drei
Instrumente.

Wichtig ist der Hinweis, dass die Funktions-
weise der MCO eine Kombination von me-
dizinischem und finanziellem Ansatz ermogli-



chen soll. Unabhingig von der Selektionsform
(Akkreditierung, Ausschreibung) ist ndmlich
entscheidend, dass die MCO in ihrem Netz samt-
liche Leistungserbringer berticksichtigen, die be-
reit sind, sich an die Qualititsnormen, die Be-
wertungsprotokolle und die Tarife der MCO zu
halten. Es handelt sich somit nicht um eine stren-
ge Selektion, sondern eher um eine Zertifizie-
rung der Leistungserbringer durch die MCO.

Es wird ein Vertrag zwischen MCO und Leis-
tungserbringer abgeschlossen, in dem die Ver-
pflichtungen des Leistungserbringers in Bezug
auf die Qualitit und Art der medizinischen Ver-
sorgung sowie die finanzielle Abgeltung der Leis-
tungen festgehalten werden. Der MCO steht es
frei, die Akkreditierung nicht zu verlidngern, falls
die Vertragsbedingungen nicht eingehalten wer-
den. Umgekehrt kann die MCO die Bezichung
nicht von sich aus auflgsen, wenn der Leistungs-
erbringer die Vertragsbestimmungen einhilt.
Der Vertrag schiitzt somit den Leistungserbrin-
ger insofern, als er medizinisch begriindete Ent-
scheidungen treffen kann und nicht ausschliess-
lich die finanziellen Interessen der MCO
vertreten muss.

Nachdem wir nun die Merkmale der MCO
prézisiert haben, mochten wir untersuchen, was
die Entwicklung solcher Organisationen in der
Schweiz derzeit bremst.

Erstens sind selektive Vertragsabschliisse mit
Arzten im Rahmen der geltenden OKP nicht er-
laubt. Diese Frage wird gegenwirtig von den in-
volvierten Parteien heftig diskutiert, und der
Ausgang dieser Debatte ist ungewiss. Die dabei
geidusserten Vorbehalte griinden maoglicherweise
darauf, dass die mit diesem Instrument verfolg-
ten Ziele nichtklar sind. Einerseits beftirchten die
medizinischen Fachpersonen zu Recht eine Ein-
mischung der Versicherer in ihre medizinischen
Entscheidungen. Andererseits legen die Ver-
sicherer den Schwerpunkt verstirkt auf die
Kosteneindimmung und nicht auf die Qualitit
der Leistungen. Medizinische Logik und finan-
zielle Logik miissen sich jedoch nicht zwingend
widersprechen. Weil eine Einmischung der MCO
in die Leistungserbringung bei den medizini-
schen Fachpersonen auf Widerstand stossen
durfte, wire es durchaus denkbar, dass die MCO
einen Teil ihrer Organisationsfunktionen an die
Leistungserbringer delegieren, da diese ohnehin
besser beurteilen konnen, ob eine bestimmte
Leistung angemessen und qualitativ gut ist.

Zweitens sind zwar selektive Vertragsab-
schliisse im ambulanten Bereich denkbar, selbst
wenn es zu diesem Schritt kime, ist aber derzeit
eine Erweiterung auf die in den kantonalen
Listen aufgefiihrten Spitiler und Alters- und
Pflegeheime ausgeschlossen, da sie Teil der kan-
tonalen bzw. interkantonalen Spitalplanung
sind. Diese Frage ist insofern wichtig, als sie
auch aufzeigt, dass die Kantone zuweilen wider-
spriichliche Rollen wahrnehmen. Thnen obliegen
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drei Aufgaben. In erster Linie sind sie Leistungs-
erbringer. Diese Funktion tbernehmen die
offentlichen Einrichtungen. Zweitens sind sie
Einkdufer von Leistungen, da sie mindestens
50% der Spitalkosten tragen (duale Finan-
zierung). Drittens miissen sie eine kantonale
und eine interkantonale Planung erstellen, die
gewihrleisten soll, dass die Ressourcen fiir das
Gesundheitssystem sinnvoller eingesetzt wer-
den. Dass selektive Vertragsabschlisse nicht fiir
Spitiler und Alters- und Pflegeheime angewen-
det werden konnen, die auf den kantonalen
Listen aufgefiihrt sind, beschneidet den Spiel-
raum der Krankenkassen als Leistungseinkaufer
sehr stark. Erfahrungen aus den USA haben
namlich gezeigt, dass die MCO die grossten
Einsparungen durch eine geringere Zahl von
Hospitalisierungen dank geeigneter ambulanter
und priventiver Behandlungen erzielen.

Die Frage, ob eine monistische einer dualen
Spitalfinanzierung vorzuziehen ist, wiirde den
Rahmen dieses Kapitels sprengen und wird des-
halb nicht diskutiert. Die Aspekte im Zu-
sammenhang mit der Finanzierung durch die
Kantone und mit der kantonalen Planung wir-
ken jedoch als institutionelle Bremse, welche die
Entwicklung der MCO erheblich erschweren.

Schliesslich dussern auch verschiedene Betei-
ligte Zweifel daran, dass die Krankenversicherer
in der Lage sind, beim Einkauf von Leistungen
nach der beschriebenen MCO-Strategie sinnvoll
vorzugehen. Die meisten Krankenversicherer
sind im Wesentlichen damit beschiftigt, ihre tra-
ditionelle Funktion als Versicherer zu erfiillen,
und nicht alle scheinen tber alle fiir einen stra-
tegischen Leistungseinkauf erforderlichen Kom-
petenzen zu verfiigen. Ein Teil des Problems liegt
zweifellos darin, dass es sehr viele kleine Kran-
kenkassen gibt. 2003 hatten 45,2% der Kranken-
kassen weniger als 10000 Mitglieder; bei diesen
Kassen waren lediglich 1,6% der Gesamtbevol-
kerung versichert. Von den Krankenkassen mit
weniger als 10000 Mitgliedern lag der Durch-
schnitt bei 2500 Versicherten. Demgegeniiber
decken die Krankenkassen mit zwischen 100 001
und 1 Million Mitgliedern 80,1% der Versicher-
ten ab. Schliesslich haben die grossten Kranken-
kassen tiber 1 Million Mitglieder, was rund 17%
der Versicherten entspricht.

Insgesamt gibt es verschiedene Hindernisse,
welche die Entwicklung koordinierter Gesund-
heitsnetze bremsen. Diese stehen nicht in erster
Linie damit in Zusammenhang, dass die Versi-
cherten einem liberaleren System mit méglichst
wenigen Einschrinkungen den Vorzug geben,
sondern mit verschiedenen institutionellen Hin-
dernissen. Es wire sinnvoll, diese aus dem Weg
Zu raumen.

4.1.8 Schlussfolgerungen
Wir haben in diesem Kapitel einige wichtige
Aspekte des Schweizer Gesundheitssystems zur
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Durch eine abnehmende Vergiitung ab einem bestimm-
ten Leistungsvolumen oder die Kombination aus Pau-
schalvergiitung (Lohn) und variabler Vergiitung (Ein-
zelleistung) liesse sich eine Reduktion der arztlich
induzierten Nachfrage herbeifiihren.

w

Sprache gebracht, die mittels verschiedener im
KVG verankerter Instrumente reguliert werden.
Unsere Analyse zeigt, dass zwar das KVG einen
guten Rahmen bildet, dass das Gesundheitswe-
sen aber effizienter sein konnte. Neben einer an-
gemessenen Kostenbeteiligung der Versicherten
konnten dazu vor allem Versorgungsnetze («Ma-
naged Care») und bessere Wettbewerbsbedin-
gungen fiir die Krankenversicherer beitragen.
Das vorliegende Kapitel het gezeigt, dass sich Ef-
fizienzsteigerungen nur umsetzen lassen, wenn
gewisse institutionelle Mechanismen verindert
werden, die einem solchen Fortschritt im Wege
stehen.

4.2 Auswirkungen des Vergiitungs-
modells fiir arztliche Leistungen®

4.2.1 Einleitung

Die Kosten fiir das Schweizer Gesundheits-
system sind im internationalen Vergleich hoch:
Unser Land liegt bei der Rangliste der Gesund-
heitskosten im Verhaltnis zum BIP nach den Ver-
einigten Staaten auf dem zweiten Platz. Verant-
wortlich fiir die hohen Ausgaben im Gesund-
heitswesen sind verschiedene Faktoren: Der hohe
Lebensstandard, die hohe Arztedichte, die um-
fassende Risikodeckung durch die obligatorische
Krankenpflegeversicherung und der Mangel an
echtem Wettbewerb. Die Griinde fiir das um-
fangreiche Leistungsangebot und die hohen Ge-
sundheitsausgaben in der Schweiz liegen einer-
seits darin, dass Arzte und Arztinnen mit Praxis-
tatigkeit nicht pro Patient oder in Form eines
fixen Lohns, sondern fiir eine bestimmte Leis-
tung bezahlt werden (sog. Einzelleistungsvergii-
tung), und andererseits im markanten Anstieg
der Arztezahl von +36,4% zwischen 1996 und
2001.? Im vorliegenden Kapitel werden die Aus-
wirkungen des drztlichen Vergtitungsmodells auf
das Verhalten der Arzte untersucht. Genauer
wird der kombinierte Einfluss von Einzelleis-
tungsvergiitung und steigender Arztezahl auf das
Leistungsvolumen und die Kosten besprochen.

Das Vergitungsmodell fiir drztliche Leis-
tungen beeinflusst zahlreiche Parameter des
Gesundheitswesens: Die Produktivitit der Arz-
teschaft (bei einer Einzelleistungsvergiitung wird
langer gearbeitet und es werden mehr Patienten
betreut und mehr Leistungen erbracht als bei
einer Vergiitung pro Patient oder pro Monat), die
Qualitit der Leistungen, das Erbringen priven-
tiver Leistungen, den einfachen Zugang zur
medizinischen Versorgung, die Wahrscheinlich-
keit einer Uberweisung des Patienten an eine
Facharztpraxis oder ein Spital und ganz allge-
mein die Kosten. Das Vergiitungssystem kann so
ausgestaltet werden, dass es nicht nur als Instru-
ment zur Bezahlung der érztlichen Leistungen
dient, sondern auch als Mittel zum FErreichen
gesundheitspolitischer Ziele. Alle reinen Ver-
giitungssysteme haben ihre Vor- und Nachteile.
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Deshalb ist es empfehlenswert, verschiedene
Systeme zu kombinieren oder finanzielle und
nicht-finanzielle Anreize einzubauen. Mit einem
gemischten System lassen sich die Vorteile der
Einzelleistungsvergiitung (hohe Produktivitit
und Qualitit) erhalter und iibermassig steigen-
de Kosten vermeiden.’

In einem traditionellen Markt decken die
Produzenten eine excgen gegebene Nachfrage
ab. Wenn dies auch im Gesundheitsbereich der
Fall wire, wiirde die drtliche Tatigkeit durch die
Merkmale der Bevolkerung, das Einkommen
der Haushalte und die Zahl der in einer Region
praktizierenden Arzte und Arztinnen bestimmt.
Eine Zunahme der Arztedichte hitte eine
Reduktion der Nachfrage gegeniiber einem
einzelnen Arzt zur Folge. Es wire einem Arzt
nicht moglich, eine aufgrund der steigenden
Arztedichte riickldufige potenzielle Patienten-
zahl oder eine Tarifeinbusse durch eine Auswei-
tung des Leistungsvolumens pro Patient zu
kompensieren und so sein Einkommen zu hal-
ten. Der Markt der Pflegeleistungen weist jedoch
besondere Merkmale auf, weil er durch die
Beziehung zwischen Arzt und Patient gepragt
ist. Die Leistungsbeziiger verfiigen nicht tiber
die zur Diagnose ihrer Krankheit und zur Wahl
der besten Behandlung erforderlichen Kennt-
nisse. Aus diesem Grund tibertragen sie dem so
genannten Agent — dem Arzt bzw. der Arztin —
die Aufgabe, ihren Gesundheitszustand zu prii-
fen und eine geeignete Behandlung zu wihlen.
Ob diese angemessen ist, kdnnen sie nicht beur-
teilen. Durch dieses Informationsgefille, das die
Agent-Beziehung auszeichnet, kann der Arzt die
Nachfrage nach Leistungen und damit das von
ihm erbrachte Leistungsvolumen beeinflussen.
Man spricht dabei von einer angebotsinduzier-
ten Nachfrage.

Der Arzt ist ein perfekter Agent, wenn er dem
Patienten diejenige Behandlung empfiehlt, die
dieser selbst wihlen wiirde, wenn er die notwen-
digen Informationen hitte. Bestimmend fiir die
drztlichen Entscheidungen sind die Berufsethik
und die Wahrnehmung der Patienteninteressen,
aber auch das personliche Interesse des Arztes
und sein Wunsch, ein bestimmtes Einkommen
zu erzielen. Das System der Einzelleistungsver-
giitung, eine steigende Zahl von Arzten fiir die-
selbe Bevolkerungsgruppe und eine geringe
Kostenbeteiligung der Versicherten schaffen ein
Umfeld, das dem Arzt Anreize bietet, nicht als
idealer Agent zu handeln. Er erbringt dann
mehr Leistungen, als die Bevolkerungsgruppe
eigentlich benotigen wiirde, was zu steigenden
Gesundheitskosten beitragt.

4.2.2 Vergiitungsmodelle

Die wichtigsten Systeme und ihre Auswirkungen
Die drei wichtigsten Vergtitungsmodelle fiir

drztliche Leistungen sind die Einzelleistungsver-

giitung, die Kopfpauschale («Capitation») und



4 Der Tarif ist so festgelegt, dass sowohl die fixen als
auch die variablen Kosten abgedeckt sind. Bei einer
zusdtzlichen Leistung erhdht sich somit das Nettoein-
kommen des Arztes (Grignon et al. 2002).

der fixe Lohn. Ein viertes, weniger hiufig zitier-
tes System besteht darin, dem Arzt eine Fallpau-
schale zu entrichten («Case-Based-Reimburse-
ment»). In der Praxis kommen hiufig gemischte
Systeme, bei denen verschiedene Vergiitungsmo-
delle mit finanziellen und nicht-finanziellen An-
reizen kombiniert werden, zur Anwendung. Da-
mit sollen die Nachteile einer bestimmten
Vergiitungsart verringert und die Arztinnen und
Arzte fiir den Kostenaspekt sensibilisiert und
zum Erreichen der gesundheitspolitischen Ziele
motiviert werden. Der fixe Lohn ist die pauschal-
ste Vergiitungsform, die am wenigsten Anreize
bietet. Die Einzelleistungsvergiitung ist das Mo-
dell mit dem geringsten Pauschalaspekt und den
hochsten Anreizeffekten. Die Kopfpauschale und
die Fallpauschale liegen zwischen diesen beiden
Polen.

Das Vergiitungssystem beeinflusst die Ent-
scheidungen des Arztes und seine Produktivitit.
Bei einer Einzelleistungsvergiitung wird ein Ta-
rif fiir eine bestimmte Leistung festlegt. Das Ein-
kommen des Arztes hingt davon ab, wie viele
und welche Leistungen er erbringt. Fiir Arzte, die
im System der Einzelleistungsvergiitung ent-
schadigt werden, besteht ein Anreiz, moglichst
viele Patienten zu betreuen und fiir diese viele
Leistungen zu erbringen®. Es besteht dann die
Gefahr einer Uberversorgung (Simoens et al.
2004). Wird der grosste Teil der Kosten durch die
Versicherung gedeckt, dann schafft eine Einzel-
leistungsvergiitung die Voraussetzung fiir eine
angebotsinduzierte Nachfrage: Der Arzt setzt sei-
nen Wissensvorsprung ein, um fiir den Patienten
Leistungen zu erbringen, die dieser nicht nach-
gefragt hitte, wenn er iiber dieselben Informa-
tionen wie der Arzt verfigen wiirde. Wenn der
Preis fiir eine Leistung infolge einer Tarifinde-
rung sinkt, dann reagiert der Arzt, indem er das
Leistungsvolumen ausweitet (Grignon et al.
2002). Eine Studie von Gerdtham et al. (1992)
zu 19 OECD-Lindern hat gezeigt, dass die érzt-
liche Einzelleistungsvergiitung ein Faktor fiir die
Zunahme der Gesundheitskosten ist: Lander mit
einem solchen System haben, wenn die tibrigen
Faktoren gleich sind, 11% hohere Ausgaben als
Lander mit einem anderen Vergiitungssystem.
Vorteil der Einzelleistungsvergiitung ist ein ein-
facher Zugang, da der Arzt keinen Grund hat, Pa-
tienten komplexe und teure Behandlungen zu
verweigern. Die Verwaltungskosten sind in die-
sem System hoch.

Im System der Kopfpauschale erhilt der
Arzt einen Pauschalbetrag fiir jeden Patienten,
der ihm zugeteilt wird (Bevolkerung aus einer
bestimmten Region oder Personen auf einer
Liste). Das Leistungsniveau und der Leistungs-
katalog sind vorgegeben. Der Katalog kann sich
auf die Primarversorgung beschrinken (ein-
schliesslich Diagnosen) oder auch die Spital-
leistungen einbeziehen. Fir die Berechnung
des Pauschalbetrags werden grundsitzlich die
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Merkmale der betreuten Bevolkerung beriick-
sichtigt (Alter und Geschlecht, seltener auch
soziobkonomische Variablen). Was das Ein-
kommen betrifft, hingt es von der Fihigkeit
des Arztes ab, die Kosten so niedrig wie mog-
lich zu halten. Anders als bei der Einzel-
leistungsvergiitung besteht fiir den Arzt bei ei-
ner Kopfpauschale ein Anreiz, die Leistungen
zu rationieren, was eine Qualitidtseinbusse zur
Folge haben kann (Forsberg et al. 2001). Man
kann dabei sozusagen von einer negativen an-
gebotsinduzierten Nachfrage sprechen. Es be-
steht nicht das Risiko einer Uberversorgung
und ein geringeres Risiko fiir unnotige Be-
handlungen. Es scheint auch, dass Arzte und
Arztinnen im System der Kopfpauschale mehr
Privention betreiben, um kiinftige Kosten zu
vermeiden. Im Bestreben um eine Reduktion
seiner Kosten wird der Arzt im System der
Kopfpauschale einen Patienten tendenziell
schneller an eine Facharztpraxis oder ein Spi-
tal tiberweisen, wenn er diese Leistungen nicht
mit der Pauschale abdecken muss. Der Arzt hat
zudem ein grosses Interesse an einer Liste mit
Patienten in guter gesundheitlicher Verfassung,
die weniger Leistungen bendtigen. Hingegen
wird er Patienten, die besonders kostspielige
Behandlungen benotigen, vermeiden wollen.
Dass es zu einem solchen «Cream-Skimmingy
kommt, ist allerdings bisher nicht erwiesen.
Die Nachteile dieses Vergiitungsmodells —
schlechtere Leistungsqualitdt, schwieriger Zu-
gang — lassen sich vermeiden, wenn neben der
Pauschalvergiitung positive Anreize und eine
Qualitdtskontrolle eingefithrt werden.

Eine Entschidigung der Arzteschaft iiber
einen fixen Lohn ist die extremste Form der
Pauschalvergiitung, da keine Anreize bestehen,
die ein bestimmtes Verhalten der Arzte oder ih-
re Einsatzbereitschaft fordern. Bei dieser Vergii-
tungsart entféllt das Risiko, dass der Arzt zu
viele Behandlungen verschreibt oder seine
Patienten gezielt auswihlt. Die Kapazitat des
Arztes ist durch seine Arbeitszeit beschrinkt,
und es kann zu Versorgungsproblemen kom-
men. Wie bei der Kopfpauschale kann fiir den
Arzt ein Anreiz bestehen, Patienten fiir eine Be-
handlung schnell an eine Facharztpraxis oder
ein Spital zu tberweisen. Es hat sich gezeigt,
dass die Arzte in Lindern, in denen die Gesund-
heitskosten iiber Steuern finanziert werden und
wo sie einen festen Lohn erhalten (Griechen-
land, Portugal, Spanien, Schweden) weniger
Arbeitsstunden leisten als in anderen Lindern
(Simoens et al. 2006). Im Gegensatz zur Kopf-
pauschale besteht fiir die Arzte kein Anreiz, die
Kosten einzuddmmen. Es gibt bei diesem Sys-
tem keinen Mechanismus, der den Arzten einen
Anreiz bietet, Leistungen in angemessener
Menge und Qualitit zu erbringen. Vorteile des
Systems sind die Einfachheit und die geringen
Verwaltungskosten.
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Im Jahr 2005 wahlten weniger als 2% der in der
Schweiz versicherten Personen ein Modell (HMO
oder Hausarztmodell), bei dem der Arzt ein Budget
verwaltet (Kopfpauschalen), Santésuisse 2005.

Falls die Partner als Vergiitungsmodell die Einzel-
leistungsvergiitung wahlen, so sind sie verpflichtet,
den TarMed-Tarif anzuwenden. Sie sind jedoch frei,
ein anderes Vergiitungsmodell, wie zum Beispiel die
Kopfpauschale, zu wahlen.

Vergiitungsmodell fiir drztliche Leistungen
in der Schweiz

Die iiberwiegende Mehrheit der Arzte und
Arztinnen im Bereich der Primirversorgung
wird nach dem Modell der Einzelleistungsvergii-
tung bezahlt; nur eine kleine Minderheit erhalt
einen fixen Lohn (4%) oder Kopfpauschalen.’
Nicht viel anders prisentiert sich die Situation
fir die Fachérzteschaft im ambulanten Bereich
(90%  Einzelleistungsvergiitung, 10% fester
Lohn). Der Arzttarif (TarMed), der den relativen
Preis der verschiedenen Leistungen in Punkten
ausdriickt, ist das Ergebnis einer Verhandlung
zwischen den verschiedenen Partnern, d.h. dem
Konkordat der Schweizerischen Krankenversi-
cherer (KSK) und der Verbindung der Schweizer
Arztinnen und Arzte (FMH). Der Tarif besteht
aus einer Liste der verschiedenen medizinischen
Leistungen (rund 5000 Positionen). Jeder Posi-
tion wurde eine gewisse Punktzahl zugewiesen,
einerseits fiir den medizinischen Wert (Arbeit,
Ausbildung des Arztes), andererseits fiir den
technischen Wert (notwendige Infrastruktur zur
Erbringung der Leistung). Der Taxpunktwert ist
je nach Kanton unterschiedlich. Er wird von den
einzelnen Kantonen auf der Basis eines Vor-
schlags festgelegt, der von den kantonalen Part-
nern, von Santésuisse und von den Kantonalen
Arztegesellschaften ausgearbeitet wurde.® Damit
ist man von einem echten Wettbewerb sehr weit
entfernt, und es wird gegen die grundlegenden
Mechanismen eines freien Markts und einer li-
beralen Medizin verstossen. In den USA gelten
gemeinsame Verhandlungen der Arzteorganisa-
tionen als nicht vereinbar mit den Bestimmun-
gen des Wettbewerbsrechts. Dies nicht ohne
Folgen: Withrend in den USA die wachsenden
Gesundheitskosten zu einem grossen Teil auf
steigende Preise pro Leistung zuriickzufiihren
sind, ist dieser Trend in der Schweiz weit gehend
durch eine Volumenausweitung bedingt.

4.2.3 Hypothese einer arztlich
induzierten Nachfrage
These

Rice (1983) definiert die angebotsinduzierte
Nachfrage als Fahigkeit der Arzte, eine Behand-
lungsmenge oder -intensitit anzubieten, die
nicht dem entspricht, was gut informierte Pa-
tienten selbst gewihlt hitten. Gemiss Donaldson
und Gerard (1993) entspricht die induzierte
Nachfrage der Differenz zwischen der Leistungs-
menge, die der Arzt auf Grund seines Ermessens-
spielraums wahlt, und der Leistungsmenge, die
ein Patient gewihlt hitte, der tiber die Schwere
seiner Krankheit und die verfiigbaren Behand-
lungen richtig informiert ist. Manchmal wird die
induzierte Nachfrage als ein Fall von Moral Ha-
zard auf Seiten des Arztes dargestellt, der eine
intensivere und teurere Behandlung als nétig
verschreibt. Der Arzt profitiert so von einer In-
formationsrente, dank der er sein Finkommen
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halten kann, auch wenn sein Marktanteil
schrumpft. Unter diesem Blickwinkel beschreibt
die Nachfrageinduktion den Spielraum des Arz-
tes zur «Ausdehnung» der Nachfrage auf das ur-
spriingliche Niveau, ohne dass der Patient dies
merkt und ohne Kostenriickgang.

Erste Voraussetzung fiir eine Nachfrage-
induktion ist das Informationsdefizit des Patien-
ten, welches ihn zwingt, seinem Arzt zu vertrau-
en (Agent-Beziehung). Die Tatsache, dass die
Behandlungskosten durch einen Dritten getra-
gen werden (Aufteilung von Risiken), fordert
eine Induktion. So hat eine schwedische Studie
gezeigt, dass der Arzt eher ein Generikum ver-
schreibt, wenn der Patient das Medikament
selbst bezahlen muss, und ein Originalmedika-
ment, wenn die Krankenversicherung die Kosten
trigt (Lundin 2000). Ein Informationsdefizit sei-
tens des Patienten ist jedoch keine Voraussetzung
dafiir, dass der Arzt iiber einen Ermessensspiel-
raum verfiigt: Eine personliche Beziehung und
das Vertrauen zum Arzt bewirken, dass ein Pa-
tient nur ungern eine andere Praxis aufsucht.
Fiir die Kostenzunahme ist in diesem Fall ein
unvollkommener Wettbewerb verantwortlich
(Grignon et al. 2002).

Falls die Voraussetzungen fiir eine Induk-
tion gegeben sind — Einzelleistungsvergiitung,
Kosteniibernahme durch die Versicherung,
vorgegebener Tarif — ,fithrt eine zunehmende
Arztedichte und damit ein Riickgang des Markt-
anteils der einzelnen Arzte hiufig dazu, dass das
Leistungsvolumen ausgeweitet wird und die
Kosten fiir das Gesundheitswesen steigen. In der
Schweiz wird eine Induktion dadurch begiin-
stigt, dass die Grundversicherung ein sehr
umfangreiches Leistungspaket abdeckt und dass
die meisten Arztinnen und Arzte mit Praxistitig-
keit unabhingig arbeiten.

Der positive Zusammenhang zwischen Arz-
tedichte und Leistungsvolumen pro Patient oder
pro Kopf muss mit Vorsicht analysiert werden.
Gemiiss der Induktionshypothese ist das Ange-
bot (oder der drztliche Ermessensspielraum) der
(kausale) Grund fiir die Kostenzunahme. Ein
Zusammenhang ausgehend von der Nachfrage
hin zum Angebot ist jedoch ebenfalls nicht aus-
zuschliessen (Zweifel und Breyer 1997). Sobald
die Arztezahl in einer bestimmten Region
wichst, findet der Patient leichter eine Allge-
mein- oder Facharztpraxis in der Nihe, und die
Zugangskosten reduzieren sich. Gemiss der The-
se des «Clinical Icebergs» sind die behandelten
Krankheiten mit dem sichtbaren Teil eines Eis-
bergs vergleichbar, und es gibt in der Bevolke-
rung wesentlich mehr Krankheitssymptome, die
jedoch grosstenteils nicht entdeckt und nicht be-
handelt werden. Demnach hitten viele Personen
eine Behandlung nétig; sie suchen jedoch keine
Arztpraxis auf und nehmen keine Behandlung in
Anspruch. Mit steigender Arztedichte wird ein
grosserer Anteil dieser Gesundheitsprobleme



diagnostiziert. Der unter dem Wasserspiegel lie-
gende Teil des Eisbergs wird dadurch kleiner.
Zudem ist nicht auszuschliessen, dass eine hohe-
re Arztedichte mit einer Qualititsverbesserung
einhergeht (siehe allerdings Domenighetti und
Crivelli 2003).

Wissenschaftliche Erkenntnisse

Mit verschiedenen Tests lasst sich in Erfah-
rung bringen, ob der Arzt wirklich in der Lage ist,
das Volumen der von ihm erbrachten Leistungen
unabhingig vom Bedarf zu bestimmen. Dazu
wird das Verhalten der Arzteschaft in der Realitiit
beobachtet. Ein erster Test besteht darin, die Aus-
wirkungen einer Tarifinderung auf das Volumen
oder die Hiufigkeit dieser Leistung zu messen. Es
geht dabei um einen Vergleich «vorher-nachher»
im Modell der Einzelleistungsvergiitung. Da es
sich um eine unmittelbare Veranderung handelt,
ist es relativ einfach, den Einfluss der Tarifinde-
rung von den iibrigen Faktoren abzugrenzen.
Analog wurde in anderen Arbeiten das Verhalten
der Arzte beobachtet, wenn das Vergiitungsmo-
dell dndert (von der Kopfpauschale zur Einzel-
leistungsvergiitung oder umgekehrt). Ein drittes
hiufig angewendetes Vorgehen besteht darin,
die Auswirkungen einer Verinderung der Arzte-
dichte zwischen gentigend homogenen Zonen zu
vergleichen. Das Ziel besteht darin, zu bestim-
men, ob die Arzte in Gebieten mit hoher Arzte-
dichte ihre Titigkeit ausdehnen, um das Ein-
kommen zu erzielen, das sie als angemessen
erachten. Dieser Test ist schwieriger, weil man si-
cher sein muss, dass es sich um vergleichbare Ge-
biete handelt, und weil andere Einflussfaktoren
als Kontrollvariablen ins Modell integriert wer-
den miissen (Merkmale der Bevolkerung und
der Region). Zudem muss zwischen der Volu-
menverdnderung auf Grund des drztlichen Er-
messensspielraums einerseits (Nachfrageinduk-
tion) und den Auswirkungen eines besseren
Zugangs bzw. einer Unterversorgung zum Zeit-
punkt des Systemswechsels andererseits unter-
schieden werden. Selbst wenn davon ausgegan-
gen werden kann, dass das Verhalten des Arztes
fir die Verinderung verantwortlich ist, kann
eine Kausalitit in der anderen Richtung nicht
ausgeschlossen werden. Am aussagekriftigsten
ist derjenige Test, bei dem die Ergebnisse am
wenigsten durch Verzerrungen verfilscht sind
und der darin besteht, die Haufigkeit einer
bestimmten Leistung bei gut informierten
Patienten (Arzte und Angehorige) bzw. in der
allgemeinen Bevolkerung zu untersuchen. Wenn
eine Leistung bei der allgemeinen Bevolkerung
wesentlich haufiger erbracht wird, besteht eine
hohe Wahrscheinlichkeit, dass der Arzt das
fehlende Wissen der Patienten ausnitzt, um
unnétige Leistungen zu erbringen.

In Didnemark haben die Allgemeindrzte in der
Hauptstadt von einer Kopfpauschale zu einem
gemischten System aus Kopfpauschale und Ein-
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zelleistungsvergiitung gewechselt, wihrend die
Arzteschaft in der Umgebung weiterhin im Sys-
tem der Kopfpauschale arbeitete. Der Vergleich
des Verhaltens der Arzteschaft vor und nach dem
Modellwechsel zeigt, dass die Volumina in der
Hauptstadt auf Grund des Anreizes, den die Ein-
zelleistungsvergiitung bietet, stark anstiegen
(Krasnik 1990). Dieses Ergebnis bestitigt die
Induktionshypothese. Die These, wonach die
Arzte mehr und intensivere Behandlungen ver-
schreiben, wenn die Bevolkerungszahl pro Arzt
zurtickgeht, wurde in verschiedenen Arbeiten
belegt (Cromwell und Mitchell 1986, Rochaix
1989). Delattre und Dormont (1999) zeigen so-
wohl fiir die Allgemein- als auch fr die Facharz-
te eine Nachfragereduktion — weniger Konsulta-
tionen zwischen Arzt und Patienten — bei einem
Anstieg der Arztedichte. Die Elastizitit der Tétig-
keit in Bezug auf die medizinische Dichte ist
jedoch sehr weit von -1 entfernt, was auf ein In-
duktionsverhalten hinweist.

Die Mehrheit der Studien, in denen das Volu-
men und die Kosten fiir die Leistungen von Arz-
ten mit Praxistitigkeit in unterschiedlichen Ver-
giitungsmodellen untersucht wurden, kommt
zum Schluss, dass eine Einzelleistungsvergiitung
zu einer Leistungsausweitung fithrt. In diesem
Sinne wird im System der Einzelleistungsver-
giitung eine Einkommenseinbusse infolge einer
Tarifsenkung und einer hoheren Arztezahl ten-
denziell durch eine Ausweitung des Volumens
kompensiert.

4.2.4 Arztedichte und Gesundheitsausgaben
in der Schweiz

Auswirkungen der Arztedichte und der Einzel-
leistungsvergiitung

Es gibt kein perfektes Vergiitungsmodell fiir
drztliche Leistungen. Jedes System hat seine Vor-
und Nachteile und ist mit spezifischen Inte-
ressenkonflikten verbunden. Die in der Schweiz
im Allgemeinen verwendete Einzelleistungsver-
giitung fiir ambulante Behandlungen begiinstigt
die Produktivitit und gewéhrleistet eine gute
Qualitdt der Leistungen. Im Gegensatz zu Mo-
dellen mit Pauschalabgeltung haben komplexe
Fille keinen erschwerten Zugang zu Behandlun-
gen. Der grosste Nachteil besteht in einer Uber-
versorgung und einer schwierigeren Kostenein-
dimmung bei zunehmender Arztedichte. Jede
Zunahme der Arztedichte fithrt zu einem An-
stieg der Kosten fiir das Gesundheitswesen.

Es gibt Losungen fiir dieses Problem; zum
Beispiel die Einfithrung von Anreizmechanis-
men beim (Einzelleistungs-) Tarif, den Ubergang
zu einem Pauschalvergiitungssystem, Spielraum
fiir die Versicherer als «Gesundheitsunterneh-
mer» (Authebung des Vertragszwangs) oder eine
Kontrolle des medizinischen Angebots zur Ver-
ringerung des Kostendrucks.

Wenn Arzte und Arztinnen mit Praxistitig-
keit einen Ermessenssspielraum haben, der es
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ihnen erlaubt, auf die Nachfrage einzuwirken,
besteht auch ein Risiko, dass sie ihren beruflichen
Standort auf Grund der Qualititen des Wohn-
orts und des beruflichen Klimas wihlen und
nicht auf Grund der Bediirfnisse der Bevolke-
rung. Wenn die Induktionshypothese zutriftt,
kann sich ein Arzt in einer Agglomeration mit
hoherer Arztedichte niederlassen, ohne das Risi-
ko einer Einkommenseinbusse in Kauf zu neh-
men. Dies wiirde einem doppelten Misserfolg
des Marktes gleichkommen: Uberversorgung in
Regionen mit hoher Arztedichte und Unterver-
sorgung in den iibrigen Regionen. Eine regional
sehr unterschiedliche Arztedichte wiirde bestiti-
gen, dass eine Nachfrageinduktion vorliegt; ein
Trend zum Ausgleich hingegen wiirde dafiir
sprechen, dass der Ermessensspielraum des Arz-
tes und seine Méglichkeiten zur Schaffung einer
Nachfrage durch den Wettbewerb beschrinkt
sind.

Stand der Kenntnisse in der Schweiz

Nocera und Wanzenried (2002) verwende-
ten Querschnitts-und Zeitreihendaten (1960-
1998), um die Dynamik der Arzteverteilung in
der Schweiz zu untersuchen. Die Standortwahl
der Arzteschaft wird durch zwei entgegenge-
setzte Krifte beeinflusst: Einerseits suchen die
Arzte ein gutes berufliches Umfeld, eine hohe
Lebensqualitit und eine Wachstumsregion,
weshalb sie Agglomerationen bevorzugen. Da
jedoch in den Agglomerationen die Arztedich-
te hoher ist, spricht der Wettbewerbseffekt da-
fir, diese Regionen zu meiden. Die Qualititen
der Agglomerationen haben somit einen posi-
tiven Einfluss auf die Standortwahl der Fach-
drzte, die sich jedoch nicht dort niederlassen
werden, wo die Arztedichte hoch ist. Der érztli-
che Ermessensspielraum wird somit durch die
Marktkrifte begrenzt.

Im Rahmen einer Studie zu den Faktoren der
Gesundheitskosten in der Schweiz haben Abra-
hamsen, Hartwig und Schips (2005) untersucht,
ob zwischen der Anzahl Einwohner pro Arzt mit
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Praxistitigkeit (Indikator zur Dichte) und den
Gesundheitskosten pro Kopf ein Zusammen-
hang besteht. Dabei wurde fiir dieses Modell
eine einzige zusitzliche Erklarungsvariable ein-
gefithrt: das kantonale Pro-Kopf-Einkommen.
Das Ergebnis der Regression zeigt, dass eine Zu-
nahme der Arztedichte um 1% mit einer Zunah-
me der Gesundheitsausgaben von 0,61% ein-
hergeht. Crivelli, Filippini und Mosca (2006)
befassten sich ebenfalls mit der Frage nach mog-
lichen Griinden fir unterschiedliche kantonale
Pro-Kopf-Ausgaben. Mit ihrem Modell lassen
sich bis zu 90% der Differenzen der Ausgaben
erkliren, die zulasten der Krankenversicherung
und der offentlichen Hand gehen. Der positive
Zusammenhang zwischen Arztedichte und
Gesundheitskosten pro Kopf (E = 0,179) wird
als Hinweis fiir eine wahrscheinliche angebots-
induzierte Nachfrage interpretiert.

Dass die medizinischen Ausgaben pro Kopf
mit steigender Arztedichte ansteigen, ldsst noch
nicht darauf schliessen, dass die Arzte eine zu-
sitzliche Nachfrage schaffen. Die Hypothese
einer Unterversorgung in Regionen mit geringer
Arztedichte muss ebenfalls in Betracht gezogen
werden. Im Ubrigen kénnten auch die geringe-
ren Transportkosten fiir den Weg zur Arztpraxis
erkldren, weshalb in Regionen mit hoher Arzte-
dichte mehr Leistungen konsumiert werden. Ei-
ne dritte mogliche Erkldrung fiir eine Kostenzu-
nahme ohne Induktionseffekt ist schliesslich
eine Qualititssteigerung, da jeder Arzt weniger
Patienten behandelt (Zweifel und Breyer 1997).
Es gibt somit kein einfaches Modell zur Identifi-
kation eines Induktionseffekts, da die Dynamik
sowohl vom Angebot hin zur Nachfrage (Induk-
tion) als auch von der Nachfrage hin zum Ange-
bot gehen kann. Wenn jedoch die Annahme
einer Unterversorgung stimmt, weshalb ist dann
dieser Effekt nicht zu beobachten, wenn die Arz-
te durch einen fixen Lohn entschidigt werden?
Selbst wenn ein doppelter Zusammenhang nicht
auszuschliessen ist, legen zahlreiche Arbeiten
den Schluss nahe, dass die Zunahme der Arzte-
zahl die Hauptursache ist.

Die eindeutigsten und aufschlussreichsten
Arbeiten zum drztlichen Ermessensspielraum
und zur angebotsinduzierten Nachfrage stam-
men von Domenighetti. In einer Vergleichsstu-
die zwischen zwei Regionen im Tessin zeigten
Domenighetti et al. (1984), dass die Haufigkeit
von Hysterektomien eng mit der Dichte von
Gynikologen in der entsprechenden Region
korreliert. Die Hypothese einer Unterversorgung
in Regionen mit geringer Arztedichte muss
ebenfalls in Betracht gezogen werden. Gemiss
Domenighetti et al. (1997) erfolgen Hysterekto-
mien jedoch bei Arztinnen — den am besten
informierten Leistungsbeztigerinnen — und bei
Frauen von Anwilten signifikant seltener als in
der Gesamtbevolkerung. Die Induktionshypo-
these beruht auf der Tatsache, dass zwischen Arzt



Grafik 4.2: Arztedichte und jahrliche Behandlungskosten pro Arzt (bezogen auf den Wohnort des
Versicherten): Hausdrztinnen und Hausérzte, 2004
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Grafik 4.3: Arztedichte und jahrliche Behandlungskosten pro Arzt (bezogen auf den Wohnort des
Versicherten): Fachérztinnen und Fachérzte, 2004
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Die mikrodkonomische Elastizitat definiert den Zu-
sammenhang zwischen prozentualer Verdanderung der
Leistungen eines reprdsentativen Arztes und prozen-
tualer Veranderung der Arztedichte. Auf makrookono-
mischer Ebene entspricht die Elastizitét der relativen
Verdnderung des Tatigkeitsvolumens (Konsultationen)
oder der Gesamtbehandlungkosten im Verhaltnis zur
relativen Verdnderung der Arztedichte (siehe Delattre
et Dormont 1999).

Bei identischen Arzten (Delattre und Dormont 1999).

und Patient ein Informationsgefille besteht.
Wenn der Arzt gleichzeitig Patient ist, verschwin-
det dieses Informationsgefille und die Wahl er-
folgt ausschliesslich auf Grund medizinischer
Uberlegungen.

Selbst wenn eine Kausalitit in beiden Rich-
tungen nicht auszuschliessen ist, spricht eine
ganze Palette von Hinweisen dafiir, dass eine stei-
gende Arztedichte und damit eine geringere Pa-
tientenzahl pro Praxis der Faktor ist, der den Arzt
veranlasst, bei den einzelnen Konsultationen
mehr Leistungen zu erbringen und intensivere
Behandlungen vorzuschlagen.

Beobachtungen zum Zusammenhang
Arztedichte — Leistungsvolumen

Die Daten zu den Kantonen bieten gutes
Anschauungsmaterial zur Identifizierung einer
moglichen Nachfrageinduktion durch die Arz-
teschaft. Es geht dabei um eine einfache
beschreibende Analyse der Beziehung zwischen
Arztedichte (Anzahl Arzte pro 1000 Einwohner)
und Leistungsvolumen. Die tibrigen Nachfrage-
faktoren wie Bevolkerungsmerkmale (Alter, Ge-
schlecht) oder Region (Stadt, Land) werden
nicht berticksichtigt.
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Es gibt verschiedene Moglichkeiten, um
einen Induktionsmechanismus zu identifizieren.
Ein erster Ansatz besteht darin, die Beziehung
zwischen der Titigkeit des Arztes (gemessen in
Konsultationen oder Umsatz pro Praxis) und der
Arztedichte zu untersuchen. Bei diesem Ansatz
werden mikrookonomische Elastizititskoeffi-
zienten verwendet, die Auskunft dartiber geben,
ob der Arzt in der Lage ist, das Leistungsvolumen
oder das Einkommen beizubehalten, wenn er in
Wettbewerb zu einer hoheren Anzahl von Arzten
steht. Ein anderer Ansatz zur Beurteilung der
Folgen einer hoheren Arztedichte besteht darin,
die Auswirkungen auf die Zahl der Arztbesuche
oder die Behandlungskosten pro Patient zu
untersuchen. Die daraus resultierenden makro-
okonomischen Elastizititskoeffizienten wider-
spiegeln die Auswirkungen einer verinderten
Arztedichte auf das Leistungsvolumen insgesamt
und die Gesamtkosten zulasten der Krankenver-
sicherung.’

Ohne Induktionsverhalten bewirkt eine stei-
gende Arztedichte lediglich eine Verringerung
der Kundschaft, aber keine Verinderung des
Gesamtleistungsvolumens und der Gesund-
heitskosen. Das Leistungsvolumen pro Arzt ist
dann umgekehrt proportional zur Arztedichte
und das Verhiltnis® zwischen (mikrodkonomi-
scher) Elastizitit des d&rztlichen Leistungs-
volumens zur Arztedichte (E) betrigt —1. Wenn
die Arzte hingegen von einem Ermessensspiel-
raum profitieren, dank dem sie die Nachfrage
beeinflussen konnen, wire der (relative) Riick-
gang der Leistungen weniger gross als die
(relative) Zunahme der Dichte (-1 < E <0). In
diesem Fall bewirkt eine zunehmende Dichte
einen weniger deutlichen proportionalen Riick-
gang des drztlichen Leistungsvolumens. Eine
Zunahme der Arztedichte fithrt dann zu einem
Anstieg der Gesamtkosten fiir Behandlungen
zulasten der Krankenversicherung. Falls im Ex-
tremfall ausschliesslich ein Induktionseffekt
vorliegt, reagieren weder Umsatz noch Einkom-
men der Arzte auf Verinderungen der Arzte-
dichte (E = 0). Die makrodkonomische Elasti-
zitit beschreibt den Zusammenhang zwischen
Arztedichte und Gesamtbehandlungskosten.
Ohne Induktionsverhalten ist die makrodkono-
mische Elastizitidt null. Eine zunehmende Arz-
tezahl bleibt dann ohne Folgen fiir das drztliche
Leistungsvolumen und die Gesundheitskosten
insgesamt. Liegt hingegen ein Induktionsver-
halten vor, dann wird die makroskonomische
Elastizitdt positiv, was auf ein Wachstum der
Gesundheitskosten im Zusammenhang mit ei-
ner steigenden Arztedichte hinweist.

Die Arztedichte pro Kanton wird gemessen,
indem die Zahl der Arzte mit Praxistitigkeit
pro 1000 Einwohner angegeben wird, wobei
zwischen Hausirzteschaft (Allgemeinmedizin,
innere Medizin und Pidiatrie) und Fachirzte-
schaft unterschieden wird. Fiir das Leistungs-
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Grafik 4.4: Arztedichte und jahrliche Behandlungskosten pro Versicherten (bezogen auf den Standort des
Arztes): Hausdrztinnen und Hausérzte, 2004
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Grafik 4.5: Arztedichte und jahrliche Behandlungskosten pro Versicherten (bezogen auf den Standort des
Arztes): Fachdrztinnen und Fachérzte, 2004
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9 Das drztliche Leistungsvolumen kann am Wohnort des
Arztes oder des Versicherten gemessen werden. Falls
die Patienten ausschliesslich Arzte am Wohnort kon-
sultieren, resultieren identische Ergebnisse. Diese
Hypothese ist jedoch nicht realistisch fiir Regionen,
die in der Nahe einer Agglomeration liegen. Die Mo-
bilitat der Patienten beeinflusst bei dieser Messung
sowohl das arztliche Leistungsvolumen als auch die
Arztedichte. In den stidtischen Kantonen wird die
Arztedichte iiberschatzt, weil ein Teil der Patienten
(vor allem von Fachérzten) ausserhalb des Kantons
wohnt. Eine Simulation hat gezeigt, dass fiir diesen
Indikator die Verzerrung weniger gross ist, wenn zur
Erfassung der Behandlungen auf den Wohnort der
Versicherten abgestellt wird.

Delattre und Dormont (1999) bestétigen dieses
Phdnomen sowohl fiir die Allgemein- als auch fiir
die Fachdrzteschaft.

Genier et al. (1997) stellten ebenfalls fest, dass die
Dichte von Allgemeindrzten keinen Einfluss auf die
Wahrscheinlichkeit hat, dass ein Allgemeinarzt kon-
sultiert wird, dass aber mehr Fachérzte konsultiert
werden, wenn die Fachdrztedichte steigt.

1

o

1

o

volumen werden zwei Indikatoren verwendet:
Das Grundleistungsvolumen — das der jahrlichen
Zahl von Konsultationen pro Arzt entspricht —
und die jahrlichen Behandlungskosten (Behand-
lungen in Arztpraxen, ohne Medikamente).

In den Grafiken 4.2 und 4.3 ist der Zusam-
menhang zwischen Arztedichte und Behand-
lungskosten pro Arzt dargestellt. Eine Zunahme
der Arztedichte geht mit einem unterpropor-
tionalen Riickgang der Leistungen der Haus-
arzteschaft einher (E = —0,67). Ohne Induk-
tionseffekt hitte die Elastizitdt bei rund -1
gelegen.” Die Hausérzteschaft scheint mehr Ein-
fluss auf den Umfang der Leistungen und die
Wahl der technischen Verfahren im Rahmen ei-
ner Konsultation zu haben als auf die Zahl der
Konsultationen." Das Induktionsverhalten ist
bei der Fachirzteschaft etwas ausgeprigter
(E = -0,56). Die Fachirzte konnen rund die
Hiilfte der durch stirkere Konkurrenz bedingten
Leistungseinbussen kompensieren, indem sie
mehr Patienten empfangen und (oder) teurere
Behandlungen durchfiihren. Dass das Verhiltnis
zwischen Elastizitit der érztlichen Leistungen
und Arztedichte sehr weit von -1 entfernt ist,
spricht sehr stark dafiir, dass ein Verhalten
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existiert, welches eine angebotsinduzierte Nach-
frage auslost.

Bei der Hausirzteschaft kommt es zu einem
deutlichen Leistungsriickgang. Die Zahl der
Konsultationen pro Arzt entwickelt sich umge-
kehrt proportional zur Arztedichte. Bei den
Fachirzten hingegen ist der Nachfragertickgang
in dem Sinne unvollstindig, als dass die Zahl der
Konsultationen um 0,64% zuriickgeht, wenn die
Zahl der Arzte in der Region um 1% steigt. Die
Fachirzte konnen offensichtlich mehr Einfluss
auf die Zahl der Konsultationen nehmen als die
Allgemeinirzte."

Der (makrookonomische) Elastizititskoeffi-
zient zwischen Behandlungskosten pro versi-
cherter Person und Dichte betrigt 0,51 bei den
Allgemeinirzten und 0,72 bei den Fachirzten
(Grafiken 4.4 und 4.5).Je hoher die Zahl der Arz-
te in einer Region, desto mehr érztliche Leistun-
gen nehmen die Versicherten in Anspruch. Die
plausibelste Erkldrung besteht darin, dass es den
Arzten gelingt, den geringeren Marktanteil so-
wohl durch eine grossere Zahl von Konsultatio-
nen als auch von Leistungen pro Konsultation zu
kompensieren.

Das Induktionsverhalten trigt in Kombina-
tion mit einer steigenden Arztedichte zur Zunah-
me der medizinischen Kosten bei. Zum Beispiel
geht eine um 30% hohere Allgemeindrztedichte
mit einem Anstieg der Gesamtbehandlungs-
kosten zulasten der Grundversicherung von
14,4% bei diesen Arzten einher, wenn die Patien-
tenpopulation dieselbe bleibt. Bei den Fachirz-
ten bewirkt eine Zunahme der Arztedichte von
30% einen Kostenanstieg von 20,9%.

Die genannten Zusammenhidnge weisen
darauf hin, dass vom Angebot der Fachirzte-
schaft vermutlich eine Nachfrageinduktion
ausgeht. Trotzdem muss man sich wohl darauf
beschrinken, auf den Zusammenhang zwischen
der Anzahl Arzte einer Region und dem Leis-
tungsvolumen bzw. den Behandlungskosten in
einer Region zu verweisen. Auch ein verbesserter
Zugang zu den Leistungen in Regionen mit
hoherer Arztedichte (bzw. Unterversorgung in
Regionen mit geringer Dichte) konnte zumin-
dest einen Teil des beobachteten Zusammen-
hangs erkldren.

4.2.5 Strategie

Fiir die hohen Kosten des Gesundheitswesens
sind mehrere Faktoren verantwortlich; sowohl
solche ausserhalb des Gesundheitssystems (tech-
nologischer Fortschritt, Alterung, steigender
Lebensstandard) als auch solche innerhalb des
Systems (mangelnde Konkurrenz, geringe finan-
zielle Beteiligung der Patienten, Einzelleistungs-
vergiitung und hohe Arztedichte).

Die hohe Arztedichte allein reicht nicht als
Erkldrung fiir einen umfangreichen Leistungs-
bezug und hohe Gesundheitskosten. Im System
der Kopfpauschale geht ndmlich eine zuneh-



mende Arztedichte nicht mit hoheren Kosten
(pro Patient und insgesamt) einher, sondern le-
diglich mit einer Reduktion des Leistungsvolu-
mens und des Einkommens pro Arzt. Erst die
Kombination aus hoher Arztedichte, Einzel-
leistungsvergiitung und fehlendem Wettbewerb
bewirkt eine Kostenzunahme. Um die Auswir-
kungen von érztlichem Vergiitungsmodell und
Arztedichte auf das Gesundheitssystem abschit-
zen zu konnen, miissen deshalb auch die tibrigen
Variablen berticksichtigt werden.

Was den Wettbewerb betrifft, sind zwei Arten
von Mirkten zu unterscheiden: der Versiche-
rungsmarkt (Beziehung zwischen Versicherern
und Versicherten) und der Leistungsmarkt (Be-
ziehung zwischen Versicherern und Leistungser-
bringern). Auf dem Versicherungsmarkt besteht
zwar ein Wettbewerb zwischen den einzelnen
Versicherern; dieser beschrinkt sich jedoch auf
die Auswahl guter Risiken und die Vermeidung
schlechter Risiken. Das heutige Umfeld bewirkt
einen fruchtlosen Wettbewerb, dessen Haupt-
auswirkung hohere administrative Kosten sind,
da keine Anreize fiir eine effiziente Verwaltung
bestehen. Fiir die Versicherer ist es namlich ren-
tabler, Risiken zu selektionieren als Leistungen
effizient zu verwalten. Dies bestitigt ein Versi-
cherer in seinem Geschiiftsbericht (CSS 2005).
Auf Grund der gesetzlichen Bestimmungen —
insbesondere des Vertragszwangs — besteht im
Leistungsmarkt kein Wettbewerb, da der Versi-
cherer nicht als «aufgeklirter Einkdufer» oder
«Fund Holder» auftreten kann. Die Feststellung,
dass in diesem Markt kein Wettbewerb besteht,
bedeutet jedoch nicht, dass ein System mit freiem
Wettbewerb wiinschbar wire. Im Gesundheits-
bereich muss der Wettbewerb in einem Rahmen
stattfinden, der sicherstellt, dass alle Versicherten
unabhingig von Einkommen und Gesundheits-
zustand qualitativ gute Behandlungen erhalten.
Wettbewerb und freie Wahl der Vertragspartner
stellen die Garantie eines minimalen Leistungs-
pakets nicht in Frage und schrinken die freie
Arztwahl nur unwesentlich ein.

Was das Vergiitungsmodell betrifft, gewihrt
das Gesetz auf den ersten Blick einen betrécht-
lichen Spielraum. Wenn die beiden Parteien —
Versicherer und Leistungserbringer — eine Ein-
zelleistungsvergiitung vereinbaren, missen sie
nach der vorgegebenen Tarifstruktur abrechnen
(TarMed, siehe Art. 43 Abs. 5 KVG). Wenn sie
sich jedoch auf eine Pauschalvergiitung einigen
konnen, verbietet thnen niemand eine solche Re-
gelung. Das einzige Hindernis besteht darin, dass
das geltende System fiir die Arzteschaft ange-
nehm ist. Fiir die Arzteschaft spricht deshalb
kaum etwas dafiir, zu einem System mit Kopf-
pauschalen tiberzugehen. Aus diesem Grund fin-
den sich heute weniger als 2% der Versicherten
und vermutlich ein vergleichbarer Anteil der
Arzteschaft im Vergiitungssystem mittels Kopf-
pauschalen (Santésuisse 2005).
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Regulierung des medizinischen Angebots

Es gibt verschiedene Moglichkeiten, die
Arztedichte so zu beeinflussen, dass eine Zu-
nahme der Arztezahl nicht automatisch eine
Mengenausweitung und eine Kostenexplosion
zur Folge hat. Eine erste Moglichkeit besteht
darin, den Zugang zum Medizinstudium einzu-
schrinken. Eine Begrenzung beim Studienein-
tritt dussert sich nach rund 15 Jahren in einem
Riickgang bei den diplomierten Arztinnen und
Arzten. Die zweite Moglichkeit besteht darin,
die Zahl der im Rahmen der Grundversicherung
titigen Arzte zu reglementieren, wie dies der
Bundesrat mit der im Juli 2002 in Kraft getrete-
nen Verordnung iiber die Einschrinkung der
Zulassung von Leistungserbringern zur Titig-
keit zulasten der obligatorischen Krankenpfle-
geversicherung getan hat. Die urspriinglich fiir
einen Zeitraum von drei Jahren vorgesehene
Verordnung wurde bis Mitte 2008 verlangert.
Das Ziel besteht darin, den Zustrom von Arzten
aus dem EU-Raum nach der Unterzeichnung
der bilateralen Vertrige einzudimmen. Mit
einer Studienplatzbegrenzung lisst sich zwar die
Arztedichte steuern, diese Massnahme ist jedoch
deshalb problematisch, weil man noch nicht
weiss, ob es im Jahr 2020 zu wenig, oder zu vie-
le Arztinnen und Arzte geben wird. Seit Arztin-
nen und Arzte aus dem EU-Raum in der Schweiz
praktizieren konnen, ist es im Ubrigen nicht
mehr moglich, das medizinische Angebot tiber
den Zugang zum Medizinstudium zu regeln.
Die Zulassungsbeschrankung fiir praktizierende
Arzte wiederum eignet sich nur als zeitlich
begrenzte Massnahme.

Das Gleichgewicht zwischen medizinischem
Angebot und entsprechender Nachfrage muss
durch Marktmechanismen erreicht werden. Da
die Arzte praktizieren diirfen, wenn sie die for-
malen Anforderungen erfiillen, gibt es dazu kei-
ne wirklichen Alternativen. Der Markt kann je-
doch nur spielen, wenn die Vertragspartner frei
gewidhlt werden konnen. Die Authebung des
Kontrahierungszwangs soll im Ubrigen ab 2008
an die Stelle der Zulassungsbeschrankung treten.
Wenn kein Anspruch mehr darauf besteht, zulas-
ten der obligatorischen Krankenversicherung
praktizieren zu konnen, verliert der Schweizer
Markt fiir Arzte aus der EU erheblich an Attrak-
tivitdt.

Freie Wahl des Vergiitungsmodells

Die hohe Arztedichte allein ist kein Problem.
Vielmehr fithrt die Kombination aus hoher Arz-
tedichte und fehlendem Wettbewerb zu héheren
Kosten und einer ineffizienten Ressourcenver-
wendung. Hauptgrund fiir den fehlenden Wett-
bewerb und die Informationsrente zugunsten
der Leistungserbringer ist der Kontrahierungs-
zwang. Wie Leu (2003) bemerkt, ist diese Infor-
mationsrente ein Fremdkorper in einem libera-
len Gesundheitssystem.
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Selektive Vertrage zwischen einem Versiche-
rer und einer Gruppe von Leistungserbringern,
die nicht auf einer Einzelleistungsvergiitung
basieren, sind zwar mit dem geltenden Gesetz
theoretisch vereinbar. In der Praxis sind solche
Vertrige jedoch selten, da die Leistungserbrin-
ger wenig Interesse an einer entsprechenden
Vereinbarung haben. Die Einfithrung der Ver-
tragsfreiheit wiirde auf die Leistungserbringer
einen gesunden Druck ausiiben und die Be-
teiligung an einem Netz wie HMO oder PPO
attraktiver machen. In einer PPO, einem flexi-
bleren Modell, werden die Arzte grundsitzlich
pro Leistung bezahlt, und der Patient kann sich
mittels hoherer Kostenbeteiligung die Moglich-
keit von Behandlungen ausserhalb des Netzes
bewahren.

Eine zweite Wettbewerbsbeschrinkung ist die
Verpflichtung der Parteien, den Vertragstarif
(TarMed) zu verwenden, wenn sie eine Einzel-
leistungsvergiitung wéhlen. In diesem Fall ist
nicht nur die Struktur des Tarifs, sondern auch
die Hohe vorgegeben. Mit der Aufhebung des
Kontrahierungszwangs verliert diese Beschrén-
kung ihre Berechtigung, und es obliegt den
Versicherern und Arzten oder Arztegruppen, das
geeignetste Vergiitungsmodell zu wihlen. Erfah-
rungen aus dem Ausland zeigen, dass es hiufig
von Vorteil ist, mehrere Vergitungsformen
zu kombinieren und nicht ausschliesslich Ein-
zelleistungsvergiitungen oder Kopfpauschalen
anzuwenden. Wenn jedoch der Einheitstarif an-
gewendet werden muss, ist eine solche Option
ausgeschlossen. Wenn dem Markt die Aufgabe
tiberlassen wird, die beste Vergiitungsform zu
finden, werden neue Modelle mit Anreizele-
menten auftauchen, die zur Steigerung der
Qualitit, der Produktivitit und der Kosten-
eindimmung beitragen oder zu Priventions-
massnahmen motivieren.

Im Sinne eines Anreizes zur Effizienz ist es
wichtig, den Leistungserbringern eine gewisse fi-
nanzielle Verantwortung zu tibertragen. Genau
diesen Zweck erfiillt eine prospektive Pauschal-
vergiitung (Kopf- oder Fallpauschale). Arbeiten
aus dem Ausland zeigen, dass diese Vergiitungs-
art die Effizienz fordert, ohne die Qualitit zu be-
eintrichtigen. Mit einer Pauschalvergiitung
(Kopf- oder Fallpauschale) wird der Kosten-
aspekt in die Entscheidung einbezogen, und der
Arzt versucht, sein Budget fiir Behandlungen
einzusetzen, die ein gutes Ergebnis zu tragbaren
Preisen versprechen. Damit besteht fiir ihn ein
Anreiz, auf kostspielige, fiir den Gesundheitszu-
stand aber nur wenig relevante Behandlungen zu
verzichten.

4.3 Krankenhausfinanzierung

4.3.1 Einleitung
Bei der Krankenhausfinanzierung geht es um
die Frage, wer sich wie und in welchem Umfang
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an der Finanzierung (teil-)stationédrer Leistun-
gen beteiligen soll. In der Schweiz sind das tradi-
tionell die Kantone und die Krankenversicherer.
Im Grundversicherungsbereich spricht man
demzufolge von einer dualen Finanzierung. Weil
diese duale Finanzierung mit zahlreichen Pro-
blemen behaftet ist, sind in jiingerer Zeit ver-
schiedentlich Versuche auszumachen, dieses
System zu modifizieren oder zu einem monisti-
schen Finanzierungssystem tiberzuwechseln, bei
welchem den Leistungserbringern auf der Finan-
zierungsseite jeweils nur ein Kostentrager gegen-
tiber steht.

Im vorliegenden Beitrag werden in Kapitel
4.3.2 zunichst die geltende Finanzierungs-
regelung und ihre Probleme diskutiert. In
Kapitel 4.3.3 werden die in der Botschaft des
Bundesrates zur 2. KVG-Revision (2000) an-
gestrebte  Spitalfinanzierung (sog. dual-fixe
Finanzierung) mit ihren Vor- und Nachteilen so-
wie ausgewdhlten Anderungen durch das Parla-
ment vorgestellt. Nach dem Scheitern der Vorla-
ge Ende 2003 hat der Stinderat als Erstrat im
Marz 2006 erneut eine Revision verabschiedet
und an den Nationalrat iiberwiesen. Die Eckwer-
te dieser Vorlage, die sich ebenfalls auf eine dua-
le Finanzierung abstiitzt, werden — soweit sie die
Krankenhausfinanzierung betreffen — in Kapitel
4.3.4 skizziert. In Kapitel 4.3.5 wird ein Ansatz
vorgestellt, der von unabhingigen Experten und
Parlamentariern entwickelt worden ist, verstirkt
auf Wettbewerb setzt und die Qualitit und Ko-
stengiinstigkeit der stationdren Leistungen ins
Zentrum riickt. Auch in diesem Ansatz wird die
duale Spitalfinanzierung aus Griinden der poli-
tischen Durchsetzbarkeit zundchst beibehalten.
Kapitel 4.3.6 schliesslich befasst sich mit den zen-
tralen Merkmalen einer monistischen Spitalfi-
nanzierung (single payer system).

Unterschieden werden muss in diesem
Zusammenhang zwischen Krankenhausfinan-
zierung einerseits und Vergiitungsform der
stationdr erbrachten Leistungen andererseits.
Im ersten Fall geht es um die Frage, wer die
stationdr erbrachten Leistungen bezahlt (Kan-
tone/Gemeinden, Versicherte, Patienten), im
zweiten darum, in welcher Form die Leistungen
verrechnet werden (Einzelleistungsvergiitung,
Pauschalen etc.). Die Frage der Vergiitungsform
stellt sich in jedem Finanzierungssystem. Im
Vordergrund stehen heute diagnosespezifische
Fallpauschalen, wie sie in einigen Kantonen
bereits eingesetzt werden. Auch der bundesrit-
liche Revisionsvorschlag enthalt leistungs-
bezogene Fallpauschalen. Im Moment scheint
der Wechsel auf diese Art der Vergitung auf
breiten Konsens zu stossen. Wir gehen hier nicht
weiter auf die (bekannten) Vor- und Nachteile
dieser Vergiitungsform ein (vgl. z.B. Breyer,
Zweifel, Kifmann 2002; Leu 2004a) und be-
schrinken uns auf das Problem der Spitalfinan-
zierung.



- Simoens S., Giuffrida A. (2004), The Im-
pact of Physician Payment Methods on
Raising the Efficiency of the Healthcare
System - An International Comparison,
Applied Health Economics and Health
Policy 3 (1), 39-46.

- Simoens S., Hurst J. (2006), The Supply
of Physician Services in OECD Countries,
OECD Health Working Papers (21).

- Zweifel P., Breyer F. (1997), Health
Economics, Oxford University Press.

12 Health Maintenance Organizations (HMOs), Hausarzt-
modelle (HAMs) etc.

4.3.2 Die heutige Spitalfinanzierung und
ihre Probleme

Das heutige System ist dual in dem Sinne, dass
offentliche Hand (Kantone und Gemeinden)
und Krankenkassen sich getrennt und teilweise
unabhingig voneinander an der Finanzierung
des stationdren Bereichs beteiligen. Die Kantone
tragen die Investitionskosten, mindestens 50
Prozent der sog. anrechenbaren Betriebskosten
und zusammen mit den Gemeinden die Defizite
der 6ffentlichen und 6ffentlich subventionierten
Spitdler (Objektsubventionierung). Die Kran-
kenkassen ihrerseits iibernehmen bei stationérer
Behandlung in der allgemeinen Abteilung ma-
ximal 50 Prozent der anrechenbaren Betriebs-
kosten.

Fiir die duale Art der Finanzierung sprachen
bei der Ausgestaltung des KVG zwei Griinde: ein
Verteilungs- und ein Effizienzargument. Unter
Verteilungsgesichtspunkten wire eine reine Fi-
nanzierung iiber pauschale Pramien, d.h. allein
durch die Krankenkassen, nach vorherrschender
Ansicht zu regressiv gewesen und stellte damit
politisch keine Option dar. Gleichzeitig wurde
aber auch ein Wechsel auf eine reine Steuerfinan-
zierung, welche die Pauschalpramie als zentrales
Wettbewerbselement aus dem KVG eliminiert
hitte, als politisch nicht opportun empfunden.
Die heute bestehende duale Finanzierung stellte
somit einen fiir alle Seiten akzeptablen Kompro-
miss dar. Dariiber hinaus gibt die Objektsubven-
tionierung den Kantonen aber auch ein Steue-
rungsinstrument zur Spitalplanung in die Hand.
Entsprechend gehort die heutige duale Spitalfi-
nanzierung vom Konzept her eher zu einem
planwirtschaftlichen (Globalbudget-) Ansatz.
Die Kantone bestimmen iiber die Objektsubven-
tionierung und weitere Regulierungsinstrumen-
te (Spitalplanung, Spitallisten) Gesamtkapazitit
und Struktur des Spitalsektors.

Die beschriebene Finanzierung ist mit einer
Reihe von Problemen verbunden:

a) Die einseitige Subventionierung der stationa-
ren Behandlung durch Kantone und Gemein-
den fiihrt fiir die Kostentrdger zu einer Verzer-
rung der relativen Kosten zwischen statio-
ndrer Behandlung einerseits, teilstationdrer
und ambulanter Behandlung andererseits.
Die Kantone haben nur ein beschrinktes
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Interesse an niedrigen Tarifen im stationdren
Bereich, weil sie allenfalls entstehende Defizi-
te selber tragen miissen (Defizitgarantie fiir
offentliche und offentlich subventionierte
Spitiler). Dies wirkt sich insbesondere dann
nachteilig aus, wenn sich Krankenkassen und
Spitiler nicht auf einen Tarifvertrag einigen
konnen. Gemaiss Art. 47 KVG kommt den
Kantonen in diesem Fall die Schiedsrichter-
rolle zu. Damit reduziert sich der Druck, ko-
steneffizient zu produzieren. Die Kantone
sind so in der Lage, Strukturbereinigungen
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aufzuhalten oder zu verzogern. Allerdings ha-
ben die Krankenversicherer die Moglichkeit,
gegen ihres Erachtens zu hohe Tarife beim
Bundesrat Beschwerde zu fiihren.

) Alternative Versicherungsmodelle'? werden
benachteiligt. HMO z.B. erzielen ihre Kosten-
ersparnisse zum grossten Teil tiber geringere
Hospitalisationsraten und kiirzere Spital-
aufenthalte im stationdren Behandlungsfall
(vgl. Manningetal. 1984). Wegen der Subven-
tionierung der stationdren Leistungen kon-
nen sie nur einen Teil der effektiven Kos-
teneinsparungen selber realisieren und in
Form reduzierter Primien an ihre Versicher-
ten weitergeben. Mehr als die Hilfte dieser
Kosteneinsparung kommt der 6ffentlichen
Hand zugute. Dadurch wird die Entwick-
lung dieser Managed-Care-Modelle behin-
dert und der an sich mogliche Wettbewerbs-
und Priamiendruck auf die traditionellen
Versicherungen reduziert.

d) Dieheutige Regelung fiihrt in vielen Féllen zu
aufwindigen Abklirungen und Querelen
dariiber, wer welchen Teil der Kosten zu iiber-
nehmen hat (z.B. beziiglich Abgrenzung sta-
tiondrer von teilstationdren Leistungen).
Leidtragende dieser Situation sind insbeson-
dere die stationdren Leistungserbringer.

e) Durch eine Fehlinterpretation des KVG wa-
ren die Zusatzversicherten bis Ende 2001 ge-
zwungen, eine Quersubvention in Héhe von
rund 700 Mio. CHF an die ausschliesslich
Grundversicherten zu leisten. Diese Quer-
subvention erfolgte tiber zwei Kanile. Einmal
wurde den Zusatzversicherten der sog. Soc-
kelbeitrag des Kantons verwehrt, obwohl
auch sie mit ihren Steuern die Behandlung
der ausschliesslich Grundversicherten sowie
die Defizite in den 6ffentlichen und 6ffentlich
subventionierten Spitilern mitfinanzierten.
Zum zweiten wurden und werden die «Ge-
winne» in den halbprivaten und privaten Ab-
teilungen, welche durch die iiberh6hten Tari-
fe fiir zusatzversicherte Patienten zustande
kommen, zur Reduktion der Defizite in der
allgemeinen Abteilung verwendet.

f) Nach dem zweiten Entscheid des Eidgenos-
sischen Versicherungsgerichts (EVG) beziig-
lich innerkantonalen Hospitalisationen ha-
ben Zusatzversicherte nun grundsitzlich
Anrecht auf gleiche kantonale Kostenbeitri-
ge wie die ausschliesslich grundversicherten
Patienten, allerdings nur, wenn sie sich in 6f-
fentlichen und 6ffentlich subventionierten
Spitilern stationir behandeln lassen. Kon-
kret bedeutet dies, dass die Kantone im
Gegensatz zur vorher geltenden Praxis min-
destens 50 Prozent der anrechenbaren Be-
triebskosten aller Patienten in allen 6ffent-
lichen und 6ffentlich subventionierten
Spitilern des Wohnkantons, die auf der Spi-
talliste aufgefiithrt sind, unabhingig von ih-
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rer Liegeklasse und Versicherungskategorie
iibernehmen miissen.

Die vollstindige Umsetzung des EVG-Ent-
scheides reduziert die Quersubventionierung
der ausschliesslich Grundversicherten durch

o
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die Zusatzversicherten zwar deutlich, kann sie
aber nicht vollstindig autheben. So kénnen
allgemeine Abteilungen weiterhin aus den
«Gewinnen» der Halbprivat- und Privat-
abteilungen  quersubventioniert werden.
Ausserdem haben Zusatzversicherte, die sich
in nicht subventionierten Spitilern mit priva-
ter Tragerschaft behandeln lassen, weiterhin
keinen Anspruch auf einen Kantonsbeitrag.

4.3.3 Spitalfinanzierung gemdss Botschaft
zur 2. KVG-Revision vom 8.9.2000

Die Vorlage des Bundesrates hatte zum Ziel,
die Funktionsweise des bisherigen Systems zu
verbessern und bestehende Unklarheiten und
Abgrenzungsprobleme zu beseitigen. Entspre-
chend wurde grundsitzlich an der dualen Finan-
zierung im Spitalsektor festgehalten. Zentrales
Element der Vorlage war der Ubergang von der
Spital- zur Leistungsfinanzierung. Die Kantone
sollten im Wesentlichen die Hilfte der gesamten
Kosten stationir erbrachter Leistungen tber-
nehmen. Die Unterscheidung zwischen Be-
triebs- und Investitionskosten wurde aufgeho-
ben. Im Einzelnen setzte sich der Vorschlag des
Bundesrats aus folgenden Hauptelementen zu-
sammen:
a) Anrecht auf eine Vergiitung von Leistungen
im Rahmen der Grundversicherung haben al-
le Patienten in allen Spitilern und teilstatio-
ndren Einrichtungen, die auf der Spitalliste
des Wohnkantons aufgefiihrt sind. Die Vergii-
tung erfolgt unabhingig von der Trigerschaft
des Spitals und der Liegeklasse der Patienten.
Die Versicherten kénnen zwischen den auf
der Spitalliste des Wohnkantons aufgefiihrten
Spitilern frei wihlen.
c) Die Spitalliste enthilt sowohl Leistungser-

bringer im stationidren als auch im teilstatio-

ndren Bereich. Die teilstationire Behandlung
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wird damit dem Finanzierungs- und Pla-
nungsregime des stationiren Bereiches zuge-
ordnet.

d) Damit eine teilstationdre Einrichtung Auf-
nahme in der Spitalliste finden kann, muss sie
einerseits {iber eine Infrastruktur zur Uber-
wachung und Betreuung des Patienten verfii-
gen, andererseits darf die Aufenthaltsdauer
des Patienten 24 Stunden nicht tiberschrei-
ten. Die genauen Abgrenzungen sollen auf
Verordnungsstufe festgelegt werden.

e) Die Kantone und Krankenversicherer beteili-
genssich je hilftig an der Finanzierung der sta-
tiondren und teilstationiren Leistungen.

f) Der Finanzierungsschlissel bezieht sich auf
die gesamten Kosten einer bestimmten sta-
tiondren oder teilstationdren Behandlung.
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Die unterschiedliche Behandlung von Inve-
stitions- und Betriebskosten wird aufgeho-
ben.

Die Abgeltung von Leistungen soll soweit als

o
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moglich durch leistungsbezogene prospek-
tive Pauschalen erfolgen. Damit soll eine
Abkehr von der ineffizienten automatischen
Kostendeckung und Defizitilbernahme ein-
hergehen.

h) Die Kosten fiir Lehre und Forschung werden
separat durch Bund und Kantone abgegolten.

i) Liegen keine medizinischen Griinde und kein
Notfall vor, kommen bei ausserkantonaler
Hospitalisation bzw. ausserkantonaler teilsta-
tiondrer Behandlung die Tarife des Wohn-
kantons zur Anwendung. Der Vorteil einer
solchen Regelung liegt darin, dass der Spital-
tourismus eingeschrinkt wird und Kantone
mit niedrigen Spitaltarifen ihre Kosten besser
unter Kontrolle halten kénnen. Dem stehen
als Nachteile der administrative Aufwand und
der dadurch entstehende diskretiondre Ent-
scheidungsspielraum fiir den Kantonsarzt
gegeniiber. Insbesondere wird aber der Anreiz
reduziert, qualitativ hochstehende Leistun-
gen zu erbringen, weil die Patienten die Leis-
tungserbringer nur innerhalb der Kantons-
grenzen wihlen konnen.

j) Die Ubergangsbestimmungen sahen vor, die
Behandlung von Investitionen, die vor dem
Inkrafttreten des revidierten Gesetzes getdtigt
wurden, auf Verordnungsstufe zu regeln.

Beurteilung des bundesritlichen Vorschlags
Gegeniiber der geltenden Finanzierungspra-

xis brachte der damalige Vorschlag des Bundes-

rats einige substanzielle Verbesserungen (vgl.

Leu und Hill 2002):

a) Die indirekte Quersubventionierung der
Grundversicherten durch die Zusatzver-
sicherten wird weiter reduziert, da auch Ver-
sicherte, die sich in Privatspitilern behandeln
lassen, in den Genuss von Kantonsbeitrigen
gelangen konnen, sofern diese Spitiler auf der
kantonalen Spitalliste aufgefiihrt sind.

b) Spitiler mit privater Tragerschaft werden im
Prinzip gleich behandelt wie offentliche und
offentlich subventionierte Spitéler. Allerdings
sind sie darauf angewiesen, auf der Spitalliste
des Kantons Aufnahme zu finden.

c) Die fixe Kostenaufteilung verhindert Kosten-
tiberwilzungen, schaltet Querelen beziiglich
Kostendeckungsgrad aus, ermoglicht eine
bessere Budgetplanung in den einzelnen Spi-
talern und fordert die gesamtschweizerische
Harmonisierung.

d) Von der unbesehenen Kosteniibernahme wird
Abstand genommen. Statt dessen sollen pro-
spektive Vergiitungsformen (Pauschalen) ein-
gefithrt werden, die den Krankheitsfall als Ab-
geltungsbasis heranziehen (vgl. dazu Breyer,
Zweifel, Kifmann 2002, McGuire 1995).



13 Die Abgrenzung ambulant/teilstationdr/stationdr ist
in der Verordnung tber die Kostenermittlung und die
Leistungserfassung durch Spitéler und Pflegeheime in
der Krankenversicherung (VKL) enthalten.

e) Weil Investitionen amortisiert werden miis-
sen, entsteht ein Anreiz zum Abbau von
Uberkapazititen in den 6ffentlichen und 6f-
fentlich subventionierten Spitilern.

f) Generell wird der Anreiz fiir die Spitéler ver-

stiarkt, unternehmerisch zu denken und zu

handeln.

Positiv zu beurteilen ist die in den Ubergangs-
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bestimmungen angesprochene Regelung be-
reits getdtigter Investitionen. Um neue Wett-
bewerbsverzerrungen zu verhindern, ist die
Aufnahme einer retrospektiven Amortisa-
tionspflicht unabdingbar. Generell empfeh-
lenswert erscheint in diesem Zusammenhang
die Einrichtung kantonaler Investitionspools,
aus denen die Spitiler ihre Investitionen fi-
nanzieren konnen. Im Gegensatz zu heute
miissten die entsprechenden Kredite aller-
dings verzinst und amortisiert werden (vgl.
Leuetal 1999, S. 22 ff.).

Trotz diesen Verbesserungen bleiben aber die
folgenden Schwachpunkte bestehen:

a) Der fixe Kostenteiler bezieht sich nur auf die
(teil-)stationdren Behandlungskosten. Gehen
diese anteilsmassig zurtick, sinkt auch der An-
teil der Gesundheitskosten, der tiber Steuern
finanziert wird. Der Begriff dual-fix ist in die-
sem Sinne irrefithrend.

b) Auch wenn der Kostenteiler (fiir einen Teil
der Behandlungskosten) fixiert ist, 1ost das
nur einen Teil der Probleme. Die Frage ist
auch, worauf er sich beziehen soll.”?

¢) Alternative Versicherungsformen kénnen ih-
re Kosteneinsparungspotenziale wegen der
Beibehaltung einer dualen Finanzierung
weiterhin nur zum Teil realisieren. Dies redu-
ziert die Wettbewerbsintensitit und damit
den Kostendruck von der Nachfrageseite.

d) Im Entwurf ist keine explizite Abkehr von der
Defizitdeckung durch die 6ffentliche Hand
vorgesehen. Bei einer allfilligen (offenen oder
verdeckten) Beibehaltung der Defizitdeckung
(Objektsubventionierung) werden durch die
Einfithrung prospektiver Vergiitungsformen
nur bedingt Anreize zur Kosteneinsparung
wirksam.

o
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Interessenkonflikte ergeben sich fiir die Kan-
tone weiterhin aus ihrer Mehrfachfunktion
als Betreiber und Mitfinanzierer der offent-
lichen bzw. Mitfinanzierer der 6ffentlich sub-
ventionierten Spitiler. Besonders ausgeprigt
ist diese Situation, wenn die Vertragsparteien
sich iiber die vorgesehenen Pauschalen nicht
einigen konnen, weil den Kantonen gemiss
Art. 47 KVG in diesem Fall auch die Schieds-
richterrolle zukommt. Diese Interessenver-
mischung reduziert den an sich moglichen
nachfrageseitigen Kostendruck.

f) Die in der Botschaft vorgesehene integrale
quantitative Planung aller Spitalkapazititen
(Art. 39 Abs. d und e) stellt einen Schritt in
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Richtung auf eine stirker planwirtschaftliche
Organisation des Spitalsektors dar, weil nun
auch die Leistungsanbieter mit privater Tra-
gerschaft der Planung unterworfen werden.

Bei der Festlegung der Spitallisten und der Li-

o
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sten fur teilstationdre Einrichtungen besteht
weiterhin ein diskretionérer Entscheidungs-
spielraum fiir die Kantone. Die in der
Zwischenzeit erfolgten Ausserungen von
kantonalen Gesundheitsdirektoren zeigen
unzweifelhaft, dass eine nichtdiskriminieren-
de Behandlung der Privatspitiler nicht er-
wartet werden kann (vgl. Biersack 2005).

Modifikationen durch das Parlament

Der Stinderat hat sich ausfiihrlich mit der
Frage auseinandergesetzt, ob der Begriff «teilsta-
tiondr» zweifelsfrei von stationdrer und ambu-
lanter Behandlung abgegrenzt werden konne.
Speziell auch aufgrund der schlechten Erfahrun-
gen im Rahmen des KVG ist er zur Uberzeugung
gelangt, dass dieser Begriff mit Vorteil aufgeho-
ben wiirde. Damit hat er ein Element der im Ver-
gleich zu heute weiter gehenden Planungspflicht
aus der Botschaft eliminiert. Der Entscheid hat
Auswirkungen fiir die Aufteilung der Gesund-
heitskosten auf Kantone und Versicherer, weil die
teilstationire Behandlung gemiss Botschaft half-
tig von den Kantonen zu finanzieren wire.

Auch im stationdren Bereich hat der Stande-
rat auf Antrag seiner Kommission fiir Gesund-
heit und Soziales die Botschaft des Bundesrats
dahingehend modifiziert, dass die Planungs-
pflicht auf KVG-Leistungen reduziert wird (Mo-
difikation der Artikel 25 und 39 der Botschaft).
Wie im Modell des Bundesrates miissen alle Spi-
taler bzw. Spitalabteilungen, die in den Genuss
der kantonalen Leistungsbeitrige kommen wol-
len, auf der nach Abteilungen gegliederten Spi-
talliste des Wohnkantons aufgefiihrt sein. Indes
istes nunmehr moglich, auch Leistungen fiir Zu-
satzversicherte anzubieten, wenn nur die ge-
sundheitspolizeilichen Voraussetzungen (Art. 39
Abs. 1-3) erfiillt sind. In diesem Fall wird der
Kantonsbeitrag nicht ausgerichtet, und auch die
Grundversicherung ist nicht zur Zahlung ver-
pflichtet; d.h. die Behandlungskosten miissen
vollumfinglich tiber die Zusatzversicherung ab-
gedeckt werden. In den Ubergangsbestimmun-
gen beauftragt der Stinderat den Bundesrat
ausserdem, innerhalb von fiinf Jahren eine Ge-
setzesrevision zu beantragen, «die den Ubergang
zu einem monistischen Finanzierungssystem
vorsieht, so dass den Leistungserbringern nur ein
Kostentriger gegeniibersteht». Ausserdem sieht
er die Méglichkeit vor, dass «Kantone und Versi-
cherer (...) den Ubergang zu einem monistischen
System vertraglich vereinbaren kénnen.»

4.3.4 Laufende Revision
Nachdem die beschriebene Revision in
der Schlussabstimmung im Dezember 2003
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Das Scheitern war primar auf die unmittelbar zuvor

erfolgte Abwahl von Frau BR Metzler zuriickzufiihren,

welche zur Folge hatte, dass sich die CVP, die das
Paket vorher grossmehrheitlich unterstiitzt hatte,
aus Protest geschlossen der Stimme enthielt.

im Parlament knapp scheiterte', versuchte
Bundesrat Couchepin mit einer Strategie der
«kleinen Schritte», die KVG-Revision wieder in
Schwung zu bringen. Im Entwurf des Bundesra-
tes vom 15. September 2004 (Teilrevision Spital-
finanzierung) wurde die dual-fixe Finanzierung
aus dem Vorgingerprojekt iitbernommen, weil
sie seinerzeit mehrheitsfihig war. Ebenfalls iiber-
nommen wurde die hilftige Aufteilung der Fi-
nanzierung auf Kantone und Kassen (Art. 49a
Abs. 3). Der Stinderat als Erstrat versuchte je-
doch zunichst, einen eigenen Finanzierungsvor-
schlag auszuarbeiten, der in Richtung monisti-
sche Spitalfinanzierung ging. Aufgrund des
massiven Widerstands der Kantone erlitt aber
auch dieser Vorschlag Schiffbruch. Anschlies-
send griff er wieder auf die in der Botschaft vor-
geschlagene dual-fixe Finanzierung zuriick, leg-
te aber die Finanzierungsanteile fiir Kantone und
Kassen anders fest (vgl. auch BAG 2005). Gemiiss
Art. 49a Abs 2 soll der kantonale Anteil mindes-
tens 60 Prozent betragen. Eine Ausnahme wird
den Kantonen mit im Vergleich zum schweizeri-
schen Durchschnitt unterdurchschnittlichen
Primien fur Erwachsene zugestanden. Diese
kénnen ihren Anteil bis auf 45 Prozent senken.
Die Kantone miissen den fiir das kommende Ka-
lenderjahr geltenden Anteil spitestens neun Mo-
nate vorher festlegen. Ebenfalls beibehalten wird
in der Version des Stinderates der Ubergang zur
Leistungsfinanzierung (leistungsbezogene Fall-
pauschalen). Schliesslich wird in Abweichung
vom Entwurf des Bundesrates eine Unterteilung
in Listen- und Vertragsspitiler vorgenommen.
Die Vorstellung dabei ist, dass alle grundversi-
cherten Leistungen in den Listenspitilern von
den Kantonen mitfinanziert werden miissen, un-
abhingig von der Eigentumsform des Kranken-
hauses. Bei den Vertragsspitilern ist demgegen-
tiber weder der Kantonsbeitrag geschuldet noch
sind die Kassen verpflichtet, mit diesen Spitilern
eine vertragliche Bindung einzugehen. Diese Re-
gelung ist sowohl bei den Kantonen (Konferenz
der Kantonsregierungen 2006) als auch bei den
Spitilern aus unterschiedlichen Griinden auf
heftige Kritik gestossen.

Verschiedene Kantonsvertreter scheinen im
Moment eine Riickkehr zum status quo ante, al-
so vor Inkrafttreten des KVG, zu favorisieren.
Zusatzversicherte wiirden in diesem Fall zwar in
allen Spitilern gleich behandelt, hitten aber kei-
nen Anspruch mehr auf den Kantonsbeitrag im
Behandlungsfall. Die heute bestehende Diskri-
minierung der Privatspitiler gegeniiber den of-
fentlichen und éffentlich subventionierten Spi-
talern wiirde in diesem Bereich aufgehoben. Die
Diskriminierung der Zusatz- gegeniiber den
ausschliesslich Privatversicherten wiirde dem-
gegeniiber in vollem Umfang wiedereingefiihrt.
Hinter diesem Ansatz steht die Uberzeugung,
dass es weder mdglich noch erwiinscht sei, die
Privatspitiler, die im Akutbereich immerhin ei-
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nen Marktanteil von 20 bis 25 Prozent aufwei-
sen, in eine umfassende staatliche Planung zu
integrieren.

Beiden Spitilern sind es insbesondere die Pri-
vatspitiler, die sich durch die stinderitliche Re-
vision existenziell bedroht fithlen. Wihrend der
Entwurf des Bundesrates ebenso wie das gelten-
de KVG eine Bestimmung enthilt, wonach pri-
vate Tragerschaften angemessen in die Planung
miteinzubeziehen seien (Art. 39 Abs. 2), fehlt ein
solcher Hinweis in der stédnderitlichen Version.
Die in der Dissertation von Biersack (2005) zu-
sammengetragenen und auch seither regelmis-
sig wiederholten Ausserungen kantonaler Ge-
sundheitsdirektorinnen und -direktoren lassen
ausserdem keinen Zweifel daran aufkommen,
dass Privatspitiler zu einem betrichtlichen Teil
in die Gruppe der Vertragsspitiler eingeteilt oder
in ihrer operativen Bewegungsfreiheit so stark
eingeschrinkt wiirden, dass die wirtschaftliche
Selbstindigkeit weitgehend verloren ginge.

Umstritten ist auch die Planung der Spitzen-
medizin. Bundesrat und Stinderat gehen iiber-
einstimmend davon aus, dass die «hochspezia-
lisierte Medizin» einer staatlichen Planung
unterworfen werden miisse (Art. 39 Abs. 2 und
3 bzw. 39a Abs. 3). Danach beschliessen die Kan-
tone gemeinsam eine gesamtschweizerische Pla-
nung. Der Bundesrat schreitet ein, wenn die
Kantone dieser Aufgabe nicht zeitgereicht nach-
kommen. Aus einer ordnungspolitischen Sicht
problematisch ist, dass der Begriff «hochspezia-
lisierte Medizin» nicht definiert ist und nach An-
sicht von Experten wesentlich weiter gefasst wer-
den miisste, als dies heute der Fall ist. Damit wird
auch von dieser Seite der Gefahr einer fortschrei-
tenden Verstaatlichung und planwirtschaft-
lichen Ausgestaltung des Gesundheitswesens
Tiir und Tor geoftnet.

4.3.5 Ein alternatives Modell: Patient und
Qualitdt im Mittelpunkt

Ein wesentliches Element im Entwurf des
Bundesrates ebenso wie in der Version des Stin-
derates ist der weitere Ausbau der Spitalplanung.
Dies erstaunt insofern, als die kantonale Spital-
planung in verschiedener Hinsicht als Miss-
erfolg bezeichnet werden muss (Biersack 2005;
Sommer und Biersack 2002). Gerade in diesem
Bereich ist das Kostenwachstum am grossten;
Bettendichte, Aufenthaltsdauer, Hohe der Spi-
talkosten und Anteil der Spitalkosten an den ge-
samten Gesundheitskosten erreichen weltweit
Spitzenwerte (OECD 2001). Umgekehrt hinkt
die Schweiz beziiglich Qualititskontrolle im sta-
tiondren Bereich deutlich hinter anderen Lin-
dern her (OECD 2006). Die kantonale Spitalpla-
nung ist auch eine der zentralen Ursachen fiir
die Segmentierung und Aufsplitterung des Ge-
sundheitswesens sowie den interkantonalen
Aufriistungswettbewerb. Dieser desolate Leis-
tungsausweis der kantonalen Spitalplanung ruft



o

o

Die Ansicht «Wenn schon Spitalplanung, dann auf
Bundes- und nicht auf Kantonsebene» wird von
vielen Okonomen geteilt.

Der Begriff «Kontrahierungszwang» ist an sich nicht
korrekt, hat sich aber mit dem KVG eingebiirgert.
Kontrahierungszwang im Sinne des KVG Sinn bedeu-
tet im wesentlichen, dass die Spitéler die Patientin-
nen und Patienten aller anerkannten Krankenversi-
cherer mit Wohnsitz im Kanton aufnehmen und be-
handeln miissen; umgekehrt miissen Kantone und
Versicherer anteilig fiir die Vergiitung der erbrachten
Leistungen aufkommen. Die ausserkantonale Hospi-
talisation wird dabei separat geregelt.

dringend nach einer Neuorientierung. Dabei
geht es einerseits darum, verstirkt wettbewerb-
liche Elemente ins Gesundheitswesen zu inte-
grieren. Andererseits ist aber auch die Aufgaben-
verteilung zwischen Bund und Kantonen zu
tiberpriifen.”® Das Parlament steht bei dieser
Teilrevision vor einem Richtungsentscheid zwi-
schen mehr Wettbewerb oder mehr staatlicher
Planung im Gesundheitswesen. Ubernimmt es
die Vorlage des Stinderates, macht es einen
klaren Schritt in Richtung eines noch stirker
planwirtschaftlich ausgerichteten Spitalsektors.
Problematisch ist neben dem weiteren Ausbau
der kantonalen Spitalplanung insbesondere
auch, dass keinerlei Anreize fiir Qualititswettbe-
werb eingebaut werden. Hier setzt ein von un-
abhingigen Experten und Parlamentariern ent-
wickeltes Alternativmodell an, das zwar die
duale Spitalfinanzierung beibehilt, aber stirker
auf wettbewerbliche Elemente als auf Planung
setzt (Leu, Poledna 2006). Es weist folgende Ele-
mente auf:

(1) Regulator auf Bundesebene

Der Regulator (eidgendssische Krankenversi-
cherungskommission, im folgenden Kommis-
sion) besteht aus sieben vom Bundesrat ge-
wihlten Sachverstidndigen, welche sich aus
Vertreterinnen und Vertretern der Kantone, Ver-
sicherer, Versicherten, der 6ffentlichen und pri-
vaten Tragerschaften sowie des Bundes zu-
sammensetzen. Die Kommission lehnt sich von
der Idee her eng an die Regulierungsbehérde im
Telekommunikationsbereich (ComCom) an. Sie
hat im Wesentlichen vier Aufgaben: Erstens
regelt und iiberwacht sie die Grundversorgung
mit stationdren Leistungen und legt hierzu den
regional und iiberregional abzudeckenden Min-
destbedarf fest. Sie kann die Versicherer zwingen,
zur Bedarfsabdeckung Vertrige mit Spitilern
abzuschliessen. Zweitens erarbeitet sie zusam-
men mit den érztlichen Fachgesellschaften Indi-
katoren fiir die Qualitit der Leistungserbrin-
gung. Basierend auf diesen Qualititsindikatoren
und den in Einfithrung begriffenen diagnose-
spezifischen Fallpauschalen fiihrt sie drittens
einen landesweiten verdffentlichten Qualitits-
und Kostenvergleich der Spitalabteilungen
durch. Viertens kann sie Streitigkeiten zwischen
Versicherern und Spitilern tiber Abschluss und
Inhalt von Vertriagen regeln, gegen Beseitigungen
oder Einschrinkungen des Wettbewerbs ein-
schreiten (unter vorgingiger Konsultation der
Wettbewerbskommission), Daten von Bundes-
behorden, Krankenversicherern und Leistungs-
erbringern einverlangen, priifen und auswerten
sowie eigene Untersuchungen fiihren. Die Kom-
mission ist nicht weisungsgebunden, verfiigt
tiber ein eigenes Sekretariat und kann Verfiigun-
gen und Verordnungen erlassen. Verfiigungen
der Kommission unterstehen der Beschwerde an
das Bundesverwaltungsgericht.
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(2) Selektiver Kontrahierungszwang

Die Zulassung von Spitilern oder deren Ab-
teilungen setzt in jedem Fall eine kantonale Be-
willigung gemiss Art. 39, Bst. a—c voraus. Es
handelt sich dabei im wesentlichen um eine
gesundheitspolizeiliche Vorschrift. Dem Kontra-
hierungszwang'¢ unterliegen neu diejenigen Spi-
taler bzw. Spitalabteilungen, welche im von der
Kommission durchgefiihrten Leistungsvergleich
landesweit zu den qualitativ besten und kosten-
giinstigen  Leistungserbringern  zahlen. Der
Bundesrat legt jahrlich den prozentualen Anteil
der Spitiler fest, die nach diesem kumulativen
Kriterium (Qualitit und Kostengiinstigkeit)
dem Vertragszwang unterstellt werden. Dieser
Schwellenwert soll zwischen 75 und 100 Prozent
liegen. Vorstellbar ist beispielsweise, dass man im
ersten Jahr mit 100 Prozent beginnt, dann den
Schwellenwert auf 98 oder 95 Prozent reduziert,
bis die erwiinschte Strukturbereinigung stattge-
funden hat. Anschliessend kann der Schwellen-
wert wieder hochgefahren werden. Auf diese
Weise kann die Spitalkapazitit mittelfristig abge-
senkt werden, ohne auf willkiirliche Entscheide
zuriickzugreifen. Gleichzeitig wird fur die Leis-
tungserbringer ein starker Anreiz zur Sicherung
und Erh6hung der Leistungsqualitit geschaffen,
der letztlich den Patientinnen und Patienten zu-
gute kommt. Spitiler oder deren Abteilungen,
die nach diesem kumulativen Kriterium nicht zu
der Gruppe der besten Spitiler gehoren, konnen
trotzdem dem Kontrahierungszwang unterstellt
werden, wenn sie zur Deckung der von der Kom-
mission vorgegebenen Mindestversorgung un-
abdingbar sind. Fiir alle tibrigen Spitalabteilun-
gen gilt die Vertragsfreiheit. Diese sind darauf
angewiesen, dass ein Krankenversicherer einen
Vertrag mit ihnen abschliesst, der Inhalt und
Umfang der Zulassung regelt. Das beschriebene
Zulassungssystem 16st die kantonale Spitalpla-
nung mittels Spitallisten ab.

(3) Binnenmarkt

Patientinnen und Patienten kénnen schweiz-
weit unter den qualitativ und kostenmissig giin-
stigsten Spitélern wihlen, sofern diese dem Ver-
tragszwang unterstehen. Die kantonalen Grenzen
fallen. Dank der durch den verdffentlichten Leis-
tungsvergleich verbesserten Information wird
eine echte Wahl zwischen Spitalabteilungen mog-
lich. Die Einfithrung des Binnenmarktes ist auch
eine Voraussetzung fiir die Aufthebung des Terri-
torialprinzips, das im Moment ja auf Projekt-
basis ansatzweise gelockert wird.

(4) Dual-fixe Finanzierung

Die Art der Finanzierung steht in diesem Mo-
del nicht im Vordergrund. Weil eine monistische
Finanzierung zum jetzigen Zeitpunkt am Wider-
stand der Kantone scheitert, wird die dual-fixe
Finanzierung beibehalten. Ob sich die Vorgabe
des Stinderates oder die Vorstellungen der Kan-
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17 Zum Kapitel 4.3.6 findet sich ein ausfiihrlicher
Hintergrundbericht unter: http://www.kfk.admin.ch/
Studien und Hintergrundpapiere/«Monistische
Spitalfinanzierung. Grundlagen zur 3. KVG-Revision»
Leu, R. Universitdt Bern

tone durchsetzen, ist fiir das beschriebene Mo-
dell ohne Bedeutung.

Gewinner einer solchen Reform wiren in er-
ster Linie die Patientinnen und Patienten. Die
neu geschaffene Transparenz wiirde ihnen eine
echte Wahl zwischen Spital(-abteilungen) er-
moglichen und die Leistungsanbieter zur Quali-
titssteigerung anhalten. Einfilhrung und Ver-
breitung neuer Technologien wiirden gefordert.
Der doppelte Leistungswettbewerb und die da-
mit verbundene Gleichbehandlung aller kanto-
nalen und ausserkantonalen sowie 6ffentlichen
und privaten Spitiler wiirde deren unternehme-
rische Freiheit stiarken, zu einer Strukturbereini-
gung fithren und eine qualititssteigernde und
kostensenkende Spezialisierung fordern.

4.3.6 Monistische Spitalfinanzierung®’

Im Entwurf des Bundesrates zur Teilrevision
des KVG vom September 2004 ist in den
Ubergangsbestimmungen vorgesehen, dass der
Bundesrat innerhalb von drei Jahren eine wei-

tere Gesetzesrevision vorschlagen misse, die
«den Ubergang zu einem monistischen Finan-
zierungssystem vorsieht...». Obwohl dieser
Passus vom Standerat im Marz 2006 gestrichen
wurde, werden im folgenden die Griindzige
einer monistischen Finanzierung sowie des
dazu passenden Wettbewerbsmodells vorge-
stellt.

Zum Begriff «Monistische Spitalfinanzierung»

Die zentralen Merkmale einer monistischen
Finanzierung sind der Ubergang von der Objekt-
zur Subjektfinanzierung (Spital- zur Leistungsfi-
nanzierung) einerseits und die Ubertragung der
Finanzierungsverantwortung (Zahllast) auf je-
weils einen Akteur auf der Nachfrageseite ande-
rerseits, so dass jedem Leistungsanbieter ein Ko-
stentréger gegeniiber steht. Woher dieser Akteur
seine Mittel bezieht, bleibt dabei offen. Moglich
sind eine ausschliessliche Finanzierung iiber Pri-
mien oder Steuern oder eine Mischung zwischen
Primien- und Steuerfinanzierung, wie sie auch
das KVG kennt.

Monistische Finanzierungsmodelle kénnen
sich in drei Dimensionen unterscheiden (vgl.
Leu 2004a): (1) Welcher Akteur iibernimmt die
Rolle des Monisten? (2) Wie werden die kanto-
nalen Finanzierungsbeitrige rechtlich geregelt?
(3) Wie werden die kantonalen Finanzierungs-
beitrige ins System eingespeist? Fiir jede dieser
Dimensionen existieren mehrere Varianten. Je-
des monistische Finanzierungsmodell setzt sich
dann aus je einer Variante (einem Baustein) auf
jeder dieser drei Ebenen zusammen. Diese Bau-
steine lassen sich im Prinzip beliebig miteinan-
der kombinieren.

Wer soll die Rolle des Monisten Ubernehmen?

Die Frage, welche Institution(en) die Rolle
des/der Monisten iibernehmen sollte(n), ist
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eng verkniipft mit der politisch als erwiinscht
betrachteten Organisationsform des Gesund-
bzw. des Spitalsektors. Soll
das Gesundheitswesen wettbewerbsorientiert

heitswesens

ausgestaltet werden, kommen nur die Kran-
kenversicherer sowie die Managed Care
Organisationen (MCO), z.B. Arztenetzwerke
oder integrierte Versorgungsketten mit
eigener Rechtspersonlichkeit, dafiir in Frage.
Bei planwirtschaftlicher Ausgestaltung des
Gesundheitswesens, z.B. im Rahmen eines
Globalbudgetmodells, stehen (zu schaffende)
Spitalregionen oder der Bund fiir diese Rolle
im Vordergrund. Als nicht empfehlenswert
ist demgegeniiber die Variante mit den
Kantonen als Monisten zu bezeichnen, weil
das die bereits heute bestehende Segmen-
tierung des Gesundheitswesens weiter ver-

schirfen wiirde.

Bestimmung der kantonalen Finanzierungs-
anteile

Bei einem Wechsel zu einem monistischen Fi-
nanzierungssystem stellt sich die Frage, wie hoch
der Anteil der Kantone an der Finanzierung der
grundversicherten Leistungen insgesamt sein
soll. Diese Frage ist politisch brisant, weil mit der
Festlegung dieses Finanzierungsschliissels die
Verteilung der Finanzierungslast vorbestimmt
wird. Die Finanzierung der grundversicherten
Leistungen ist bei gegebener Hohe der Pramien-
beitrige umso regressiver, je kleiner der steuerfi-
nanzierte Kantonsanteil ist und umgekehrt. Die
Festlegung dieses Schliissels stellt eine politische
Wabhlvariable dar. Je nach den vorherrschenden
politischen Priferenzen kann man beim Uber-
gang auf ein monistisches System die heutigen
Kantonsanteile durch entsprechende Vorgaben
im KVG etwa konstant halten oder sie nach oben
oder unten verschieben. Im Jahr 2000 betrug der
Finanzierungsanteil der Kantone 55% in Bezug
auf die Spitalkosten und 34,5% in Bezug auf die
gesamten OKP-Kosten.

Gesetzliche Regelung der kantonalen
Finanzierungsanteile

Eine weitere zentrale Frage, die sich bei der
Einfihrung einer monistischen Finanzierung
stellt, ist, ob und allenfalls in welcher Form man
auf Bundesebene den Kantonen vorschreiben
sollte, welche Finanzierungsanteile sie tiberneh-
men miissten. Es handelt sich dabei wiederum
um eine politische Entscheidung, welche einer-
seits die Kompetenzverteilung Bund/Kantone
und andererseits die Verteilungswirkungen des
Gesundheitswesens tangiert. Im Vordergrund
stehen vier Varianten: (1) Ein verbindlicher ein-
heitlicher Mindestanteil; (2) kantonsspezifische
Mindestanteile an den gesamten OKP-Kosten;
(3) ein verbindlicher Mindestanteil an den ge-
samten Spitalkosten (ev. den gesamten stationd-
ren Kosten) und (4) ein foderalistischer Ansatz,



18 Auch im bestehenden regulatorischen Umfeld wére
eine monistische Spitalfinanzierung der dual-fixen
Variante deutlich iiberlegen (vgl. ausfiihrlich Leu
2004a)

bei welchem auf eine Vorschrift im KVG tiber-
haupt verzichtet und die Festlegung der Kan-
tonsbeitrige den Kantonen iiberlassen wird.

Fillt die Entscheidung zugunsten einer KVG-
(Mindest-) Vorschrift, ist aus Sicht des Verfassers
der Variante (1) der Vorzug zu geben. Wenn
schon eine Bundeslosung als erwiinscht angese-
hen wird, dann miissten die Kantone beziiglich
Mindestanteil an der Finanzierung auch gleich
behandelt werden. Dies wire bei Variante (2)
nicht der Fall. Der zentrale Vorteil von Variante
(1) gegeniiber Variante (3) besteht darin, dass sie
den kantonalen Finanzierungsanteil auch dann
konstant hilt, wenn der Anteil der Spitalkosten
an den gesamten Gesundheitskosten abnimmt.
Dazu kommt, dass Variante (3) die kantonale Fi-
nanzhoheitim gleichen Umfang tangiert wie Va-
riante (2), sobald der Kontrahierungszwang auf-
gehoben wird. Will man keine Regelung auf
Bundesebene, steht demgegentiber Variante (4)
im Vordergrund. Falls eine Losung entspre-
chend den Varianten (1) bis (3) aus verfassungs-
rechtlichen (Eingriff in die kantonale Budgetho-
heit) oder politischen Griinden nicht in Frage
kiime, bliebe nur eine Losung entsprechend
Variante (4).

Wie sollen die Kantonsbeitrdge ins System
eingespeist werden?

Es lassen sich insgesamt sechs Varianten
unterscheiden, wie die in Abhingigkeit der
gesamten OKP-Kosten der Vorperiode festgeleg-
ten Finanzierungsbeitrage auf die einzelnen
Kassen/MCOs aufgeteilt und iiber die Nachfra-
geseite ins Gesundheitswesen eingespeist werden
konnen: (1) pro Kopf an die Kassen/MCO; (2)
teils tiber einen Hochrisiko-(Hochkosten-)pool
und teils pro Kopf an die Kassen/MCO; (3) ge-
miss OKP-Kosten in der Vorperiode an Kran-
kenkassen/MCOs; (4) in Form zweckgebunde-
ner Gutscheine (Voucher) an die Versicherten;
(5) vollumfinglich tiber das (modifizierte) Pri-
mienbeitragssystem und (6) tiber Steuergut-
schriften (vgl. Gerfin und Leu 2004a). Bei den
Varianten (1) bis (4) wiirde das heutige Pramien-
beitragssystem (in ev. leicht modifizierter Form)
weiterbestehen, in Variante (5) wiirde es grund-
legend verindert und in Variante (6) wire es
tiberfliissig. Bei den Varianten (1) bis (3) wiirden
die Kantonsanteile iiber die Versicherer, bei den
Varianten (4) bis (6) iiber die Versicherten ins
System eingespiesen.

Die insgesamt sechs Varianten unterscheiden
sich weniger stark voneinander, als es auf den er-
sten Blick den Anschein macht. Die Kantonsbei-
triige pro Versicherten fliessen bei allen Varian-
ten dorthin, wo der einzelne Versicherte sich
behandeln lisst, unabhingig davon, ob sie vom
Kanton direkt an die Versicherer (Varianten 1-3)
oder an die Versicherten iiberwiesen werden (Va-
rianten 4—6). Es handelt sich in allen Fillen um
Subjektsubventionen. Die Kostentransparenz
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fiir die Versicherten wiire bei den Varianten (4)
bis (6) eindeutig grosser. Thre Primien ligen
gegeniiber heute rund 30 bis 40 Prozent hoher.
Im gleichen Umfang wiirden ihnen aber Kan-
tonsbeitrige zufliessen (Varianten 4 und 5) oder
Steuerermissigungen gewihrt (Variante 6). Ob
diese hohere Kostentransparenz per se zu Verhal-
tensdnderungen bei den Versicherten fiihren
wiirde, ist allerdings fraglich, weil die Primien zu
gleichen Teilen wie heute von dritter Seite finan-
ziert wiirden.

Negative Anreizeffekte sind vor allem bei
Variante (3) zu erwarten. Versicherer, die keine
Anstrengungen unternihmen, ihre Kosten zu
senken, wiirden belohnt und umgekehrt. Es han-
delte sich dabei erneut um einen retrospektiven
Kostenausgleich, wie man ihn im Rahmen einer
Verbesserung des Risikoausgleichs gerade elimi-
nieren will. Aus diesem Grunde kommt Varian-
te (3) eher nicht in Frage. Auch bei Variante (2)
ergiben sich je nach Ausgestaltung von Hochri-
siko- bzw. Hochkostenpool unerwiinschte An-
reizeffekte. Die Varianten (5) und (6) weisen
grossere praktische und politische Umsetzungs-
probleme auf, auch wenn gerade Variante (6) aus
einer wettbewerbsorientierten Optik vom
Grundsatz her bestechend ist. Damit verbleiben
die Varianten (1) und (4), die sich eigentlich nur
dadurch unterscheiden, ob die Kantonsbeitrige
direkt oder indirekt tiber die Versicherten an die
Krankenversicherer fliessen. Variante (1) ist ad-
ministrativ einfacher zu handhaben, politisch
leichter umzusetzen und steht damit im Vorder-
grund.

Monistische Finanzierung im Rahmen eines
Managed Competition-Modells

Die Vorteile einer monistischen Finanzierung
kommen erst mit dem Ubergang zu einem Ma-
naged Competition Modell (vgl. Enthoven 1978,
1988; Leu 2004) im Gesundheitswesen voll zum
Tragen'®. Im Vergleich zum geltenden KVG wiir-
de ein solches Modell die folgenden Anderungen
aufweisen: a) Monistische Finanzierung mit den
Kassen/MCO als Monisten; b) Festlegung des
Finanzierungsanteils der Kantone an den gesam-
ten OKP-Kosten im KVG; ¢) Authebung des Ver-
tragszwangs im ambulanten und stationiren Be-
reich; d) Authebung der Spitallisten (subsidiire
Spitalplanung bzw. Definition von Mindeststan-
dards zur Sicherstellung der Versorgungssicher-
heit durch die Kantone); e) Schaffung der
Vorraussetzungen fiir die Anwendung des Kar-
tellgesetzes im Gesundheitswesen (insbesondere
Authebung der Méglichkeit, Verbandstarife fest-
zulegen und Ausstattung der offentlichen und
offentlich subventionierten Spitiler mit eigener
Rechtspersonlichkeit); f) freie Wahl der Vergii-
tungsformen, wie sie insbesondere im ambulan-
ten Bereich bereits heute gilt; h) stirkere Ausdif-
ferenzierung und prospektive Ausgestaltung des
Risikoausgleichs (gemeinsame Einrichtung).
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Die wichtigsten Vorteile eines so ausgestalte-

ten Wettbewerbsmodells im Vergleich zur heuti-

gen Situation kénnen wie folgt zusammengefasst

werden:

1.

Durch die Aufthebung des Kontrahierungs-
zwangs entstiinden erstmals im Spital-
bereich Mirkte im 6konomischen Sinn, auf
denen sich Leistungserbringer und Leis-
tungseinkdufer (Krankenkassen/MCO) als
autonome Handlungseinheiten gegentiber-
stiinden.

Vorausgesetzt, den offentlichen Spitilern
wiirde der notwendige unternehmerische
Freiraum zur Verfiigung gestellt, wiren
wegen der monistischen Finanzierung bei al-
len Akteuren auf beiden Marktseiten Ent-
scheidungskompetenz und Finanzierungs-
verantwortung jeweils in einer Hand
zusammengefasst.

Die Vertragsfreiheit, zusammen mit einem
stirker ausdifferenzierten Risikoausgleich,
ermoglichte es den Krankenversicherern
und Managed Care-Organisationen, sich in
einem echten Leistungswettbewerb (statt im
Kampf um die guten Risiken) zu konkurren-
zieren.

Der Wettbewerb unter Versicherern/MCO
stellt seinerseits das geeignete Vehikel dar,
um den Leistungserbringern Anreize zu
wirtschaftlichem Verhalten zu vermitteln.
Die Freiheit der Wahl unter den Versiche-
rern/MCO schliesslich wiirde sicherstellen,
dass die Versicherungsprodukte und letztlich
auch die medizinische Versorgung den Pri-
ferenzen der Konsumenten entsprechen.
Die Wiedereinfithrung der Vertragsfreiheit
wiirde die Konzentration auf beiden Markt-
seiten weiter erh6hen. Dies ist solange kein
gravierendes Problem, als beide Marktseiten
tiber eine dhnliche Marktstellung (Konzen-
tration) verfiigen, weil dann keine wesent-
lichen Ausbeutungsspielriume existieren.
Mit der Schaffung der Voraussetzungen fiir
die Anwendung des Kartellgesetzes im Ge-
sundheitswesen wiirden die Moglichkeiten
fir Machtmissbrauch weiter eingegrenzt.
Ausserdem wire ein gemeinsames Vorgehen
bei den Vertragsverhandlungen nicht mehr
moglich. Schliesslich miissten Verbandstari-
fe in Abhéngigkeit der beabsichtigten Vergii-
tungsform durch Einzel- oder Gruppenver-
trige abgelost werden.

Die Freiheit der Vertragsgestaltung ermog-
lichte es Versicherern und MCO, alternative
Vergiitungssysteme mit den Leistungser-
bringern auszuhandeln. Entsprechend wire
mit neuen, auch innovativen Vergiitungsfor-
men zu rechnen, welche die Anreize fiir die
Leistungserbringer nachhaltig verinderten.
Insbesondere ist anzunehmen, dass die reine
Einzelleistungsvergiitung, die ja die aus-
schliessliche Ursache fiir das Phanomen der
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10.

11.

12.

13.

anbieterinduzierten Nachfrage darstellt,
rasch zurtickgedrangt wiirde.

Im Gegensatz zu heute wiren die zwischen
den Vertragspartnern ausgehandelten Ver-
giitungen (mittelfristig) immer kostende-
ckend. Unrentable Leistungen kénnten auf
Dauer nicht Bestand haben, weil sie die Exis-
tenz der Leistungserbringer gefihrdeten.
Unterschiedlich hohe Gewinnmargen auf
einzelnen Leistungen wiirden sich einander
durch den Wettbewerbsdruck tendenziell
angleichen. Damit entfiele auch der Grund
zum Rosinenpicken im Sinne einer Speziali-
sierung auf besonders rentable Leistungen.
Die leistungsorientierte Finanzierung diirfte
zusammen mit der Aufhebung des Vertrags-
zwangs zur Folge haben, dass sich Niveau
und Struktur der Spitalkapazititen rasch
verdndern und stirker an 6konomischen Re-
alititen orientieren wiirden.

Der zu erwartende (fachspezifische) Kon-
zentrationsprozess wiirde die Qualitit vieler
medizinischer Leistungen nachhaltig verbes-
sern.

Insgesamt ist zu erwarten, dass sich im Rah-
men des skizzierten Modells des regulierten
Wettbewerbs mit der Zeit eine effizientere
Allokation der Ressourcen im Spitalbereich
ergibe.

Obwohl die Rolle der Kantone stark redi-
mensioniert wiirde, kime ihnen immer
noch eine ganze Reihe wichtiger Funktionen
wie Sicherstellung einer flichendeckenden
und qualitativ ausreichenden Versorgung,
Finanzierung gemeinwirtschaftlicher Lei-
stungen (Lehre und Forschung, Notfall-
dienste etc.), Aufsichts- und Bewilligungs-
pflicht, Aktiondr (Besitzer) offentlicher
Spitiler etc. zu.

Das in diesem Abschnitt dargestellte Modell

des regulierten Wettbewerbs (managed compe-

tition) wird weltweit und in der Schweiz von vie-

len Gesundheitsokonomen vertreten'.

4.3.7 Zusammenfassung und Schlussfolgerung

In diesem Beitrag wird die Spitalfinanzierung

in der Schweiz untersucht. Zunichst werden die

Probleme der heutigen dualen Spitalfinan-

zierung dargestellt. Anschliessend werden die

Revisionsansitze von Seite des Bundesrates und

im Parlament im Detail nachgezeichnet und kri-

tisch diskutiert. Sie alle stiitzen sich auf die dual-

fixe Finanzierung ab. Unsere Uberlegungen

zeigen jedoch, dass eine monistische der dual-

fixen Finanzierung unter Effizienzgesichtspunk-

ten eindeutig tiberlegen wire, und zwar nicht nur

im Rahmen eines Wettbewerbsmodells, sondern

auch im bestehenden regulatorischen Umfeld.

Die Einfithrung einer monistischen Finanzie-

rung scheitert im Moment allerdings am Wider-

stand der Kantone.
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Vgl. den Aufruf der im Verein fiir Socialpolitik zu-
sammengeschlossenen deutschsprachigen Gesund-
heitsokonomen zur Gesundheitspolitik in Deutsch-
land vom November 2002: «Mehr wettbewerbliche
Freirdume im Gesundheitswesen statt Fortsetzung
von kurzatmigem Dirigismus».

Der Begriff «Medizintechnik» umfasst Humanarznei-
mittel (Medikamente) und Medizinprodukte. Zur
Kategorie der Medizinprodukte gehoren sehr unter-
schiedliche Produkte. Gewisse Produkte wie Ver-
bandsmaterial oder Kontaktlinsen sind fiir die All-
gemeinheit bestimmt, der Begriff bezeichnet aber
auch und vor allem Implantate, Diagnoseverfahren
und chirurgische Instrumente.

In der politischen Diskussion wird die Frage
der Spitalfinanzierung regelmassig mit der Spi-
talplanung verkniipft, obwohl dazu weder aus
okonomischer noch aus juristischer Sicht ein
tiberzeugender Grund besteht. Insbesondere las-
sen sich aus der Beteiligung des Wohnkantons an
der Kostenvergiitung nicht zwingend Planungs-
befugnisse des Wohnkantons gegentiber den
Leistungserbringern ableiten. Nichtsdestoweni-
ger stellt der weitere Ausbau der kantonalen Spi-
talplanung ein wesentliches Element der laufen-
den Teilrevision Spitalfinanzierung dar. Dies
erstaunt umso mehr, als die bisherige kantonale
Spitalplanung in Bezug auf zentrale Zielindika-
toren als Misserfolg bezeichnet werden muss.

Eine Alternative zu dieser verstirkten kanto-
nalen Planung stellt ein von unabhangigen Ex-
perten und Parlamentariern entwickeltes Modell
dar, das verstirkt auf Wettbewerbselemente setzt
und Qualitit, Kostengiinstigkeit und Trans-
parenz in den Mittelpunkt riickt. Zentrale Ele-
mente dieses Modells sind ein Regulator auf
eidgendssischer Ebene, ein landesweiter Leis-
tungsvergleich zwischen allen Spitilern bzw.
Spitalabteilungen beziiglich Qualitit und Kos-
tengtinstigkeit der erbrachten Leistungen sowie
ein Binnenmarkt fiir die nach diesem Vergleich
besten Spitiler. Hauptnutzniesser sind Patien-
tinnen und Patienten, die unter den landesweit
besten Spitilern eine informierte Wahl treffen
kénnen. Der doppelte Leistungswettbewerb
schafft Anreize zur Qualititssteigerung fiir die
Leistungserbringer, fithrt zu einer Strukturberei-
nigung im stationiren Bereich und erhoht die
Kosteneffizienz des Systems.

Als langfristige Zielvorstellung wird schliess-
lich das von vielen Okonomen vertretene Modell
des regulierten Wettbewerbs (managed compe-
tition) postuliert. Zentrale Eckwerte sind die
Aufhebung des Kontrahierungszwangs im am-
bulanten und stationiren Bereich sowie eine mo-
nistische Finanzierung aller Leistungen. Auch
wenn dieses Modell politisch vorldufig nicht
umsetzbar ist, hat es doch die Funktion eines
Wegweisers und kann dazu dienen, kleinere
Reformschritte beziiglich Zielkompatibilitit zu
beurteilen.

4.4 Arzneimittel und Medizinprodukte

4.4.1 Einleitung

Im Laufe der vergangenen Jahrzehnte ist es
den pharmazeutischen Unternehmen und den
Herstellern von Medizinprodukten gelungen,
verschiedene Behandlungen fiir weltweit haufige
Krankheiten und Todesursachen zu entwickeln.
Wenn man die aktuellen medizinischen Mog-
lichkeiten mit der Situation vor einigen Jahr-
zehnten vergleicht, besteht der Hauptunter-
schied zweifellos darin, dass heute immer
wirksamere Medizintechniken verfiigbar sind®.
Da diese Medizintechniken das Ergebnis des
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technologischen Fortschritts sind, hat die Allge-
meinheit ein grosses Interesse daran, ein innova-
tionsfreundliches Umfeld und damit die Bedin-
gungen fiir neue Innovationen in diesem Bereich
zu schaffen.

In der Schweiz gilt jedoch wie in den meisten
OECD-Lindern der Fortschritt in der Medizin-
technik auch als einer der Hauptgriinde fiir die
wachsenden Ausgaben im Gesundheitswesen.
Somit besteht ein Dilemma, dem bei der Ent-
wicklung von Strategien zur Regulierung im Be-
reich Arzneimittel und Medizinprodukte Rech-
nung zu tragen ist. Wihrend Leistungen der
Medizintechnik von Patienten, Leistungserbrin-
gern und von den fiir die Branchenférderung
verantwortlichen Behorden sehr erwiinscht wer-
den, so stellen diese ebensoauch einen Kosten-
faktor dar.

In der Schweiz und in den meisten Lindern,
in denen Forschung und Entwicklung (F&E) in
den Branchen Arzneimittel und Medizinpro-
dukte eine wichtige Rolle spielen, werden vom
Staat sowohl gesundheits- als auch wirtschafts-
politische Ziele verfolgt. Das Hauptziel der Ge-
sundheitspolitik besteht darin, die Versorgung
im Bereich der Medizintechnik zu einem tragba-
ren Preis zu optimieren: Die Branchenpolitik soll
hingegen mit den zur Verfiigung stehenden of-
fentlichen Mitteln innovationsfreundliche Rah-
menbedingungen schaffen. Als Regulator der
offentlichen Gesundheitsausgaben kommt den
Behorden somit eine Doppelrolle zu.

Wiihrend die pharmazeutische Industrie seit
Jahren ein Gegenstand der Diskussionen im
Rahmen des schweizerischen Gesundheitswe-
sens ist, befassen sich die Akteure, welche die me-
dizinischen Leistungen bezahlen und einkaufen,
erst seit kurzem mit dem Aspekt der Medizinpro-
dukte. In den vergangenen Jahren wurde diese
Branche zwar ebenfalls eingehend gepriift und
strenger reguliert, aber doch in einem wesentlich
geringeren Ausmass als die pharmazeutische In-
dustrie.

Im vorliegenden Kapitel untersuchen wir die
Regulierung im Bereich Pharmaindustrie und
Medizinprodukte in der Schweiz. Im Zentrum
steht dabei das bereits erwihnte Dilemma, d.h.
der Konflikt zwischen Kostenbewusstsein und
dem moglicherweise ausgeprigteren Engage-
ment fiir innovationsfreundliche Bedingungen
im medizinischen Bereich. Wir werden im Fol-
genden noch sehen, dass dieser Konflikt prak-
tisch identisch ist mit dem Konflikt zwischen
dem Willen zur Kosteneinddimmung im Ge-
sundheitswesen und der nationalen Innova-
tionspolitik.

Entgegen einer weit verbreiteten Meinung
sehen wir Regulierung nicht als Gegensatz zu
Wettbewerb.  Unseres sind die
Wettbewerbsbedingungen vielmehr Teil der Re-

Erachtens

gulierungsinstrumente. Dies gilt insbesondere
im Gesundheitsmarkt, wo die Konkurrenz hau-



4. Analysen zu ausgewdhlten Themen

fig als «regulierter Wettbewerb» stattfindet
(«Managed Competition»). Aus diesem Grund
widmen wir den folgenden Abschnitt den Aus-
wirkungen, die vom Wettbewerb im Markt der
Medizintechnik zu erwarten sind. Anschliessend
befassen wir uns mit verschiedenen Instrumen-
ten zur Regulierung der Nachfrage und des An-
gebots im Bereich der Medizintechnik im
Schweizer Gesundheitswesen. Den Abschluss
bilden Uberlegungen dariiber, wie sich die ver-
schiedenen Regulierungsinstrumente auf die
Zielsetzungen auswirken.

4.4.2 Regulierung durch Wettbewerb

Mit der staatlichen Regulierung werden Ziele
angestrebt, die manchmal in Widerspruch zu
den Zielen stehen, an denen sich die Preissetzung
fir Leistungen in der Medizintechnik orientiert.
Einerseits soll sichergestellt werden, dass die
Unternehmen in einem Umfeld titig sind, das ih-
nen Anreize bietet, in innovative Verfahren der
Medizintechnik zu investieren. Andererseits sol-
len diese Unternehmen davon abgehalten wer-
den, Giberrissene Preise zu verlangen. Was das er-
ste Ziel der Anreize betrifft, greift der Staat dazu
im Allgemeinen auf ein Patentsystem zuriick, das
wihrend eines beschrinkten Zeitraums eine ex-
klusive Marktprasenz gewihrleistet und es den
Unternehmen ermdglicht, ihre F&E-Investitio-
nen wettzumachen. Zur Umsetzung des zweiten
Ziels setzt der Staat zur Kosteneindimmung im
Markt der Medizintechnik auf Wettbewerb.

Nachfolgend widmen wir uns in erster Linie
dem Arzneimittelmarkt. Der Grund dafiir sind
die besonderen Merkmale dieses Marktes, die
teilweise auch fir den heterogenen Bereich der
Medizinprodukte gelten. Dieser Sektor lasst sich
gemiiss Altenstetter (2003) in vier Mirkte eintei-
len: a) elektrische medizinische Apparate; b)
nicht-elektrische medizinische Apparate; ¢) Im-
plantate; und d) Diagnosegerite. In den verschie-
denen Segmenten des Marktes fiir Medizinpro-
dukte sind zudem praktisch alle Formen von
Wettbewerb zu finden. An dieser Stelle konzen-
trieren wir uns auf die Marktsegmente, die am
ehesten mit dem Arzneimittelmarkt vergleichbar
sind.

Arzneimittel konnen in zwei Kategorien ein-
geteilt werden: Originalpriparate und Generika.
Wettbewerb findet im Pharmamarkt im Wesent-
lichen in drei Formen statt: zwischen Original-
préparaten fiir dieselbe Behandlung, zwischen
Originalprdparaten und Generika sowie zwi-
schen verschiedenen Generika desselben Ori-
ginalpriparats. Dazu kommt bei gewissen
Behandlungen die Konkurrenz durch Medizin-
produkte.

Was den Wettbewerb zwischen Originalpra-
paraten betrifft, bieten die Patente kein vollstin-
diges Monopol. Der Grund liegt darin, dass die
Unternehmen hiufig mehrere verschiedene Me-
dikamente mit demselben Grundmechanismus
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zur Behandlung einer Erkrankung entdecken
und patentieren lassen. Der Wettbewerb zwi-
schen Originalpriparaten findet nicht in erster
Linie tiber den Preis statt («<Non-price Competi-
tion»). Entscheidend sind insbesondere Merk-
male wie Wirksamkeit und Nebenwirkungen der
Arzneimittel. Der Preis kann ebenfalls ein Wett-
bewerbsfaktor sein, aber erst in zweiter Linie, ins-
besondere wenn es sich um besonders innovati-
ve Arzneimittel handelt. Mit anderen Worten:
Der innovationsbedingte Wettbewerb zwischen
Originalpriparaten beruht vorwiegend auf qua-
litativen Argumenten und besonderen Merkma-
len des Produkts. Normalerweise fithrt dieser
Wettbewerb nicht automatisch zu Preissenkun-
gen.

Selbst wenn also auf Grund dieser Konkur-
renz das Wohlbefinden der Patienten steigt,
bringt der Wettbewerb zwischen Originalpripa-
raten allein keine direkten Einsparungen fiir die
Versicherten und die Krankenversicherungen.
Aus diesem Grund missen spezifische Regulie-
rungsinstrumente den Wettbewerb erginzen,
damitinnovative Unternehmen einen Anreiz ha-
ben, die Preise so festzulegen, dass das Produkt
fiir sie rentabel ist, aber auch fiir die Gesellschaft
(im Sinne des «Value for Money»).

Die Hersteller von Generika kénnen ihre Pro-
dukte im Gegensatz zum Unternehmen, welches
das Originalpridparat entwickelte, ohne For-
schungsarbeit auf den Markt bringen. Diese
Hersteller haben kein Patent, und das Zulas-
sungsverfahren ist nicht teuer. Die Marktein-
trittsbarrieren, die mogliche Mitbewerber ab-
halten konnten, sind nicht hoch. Da die
Regulierungsbestimmungen den Markteintritt
von Generika erleichtern und die Priparate da-
durch weniger teuer sind, produzieren mehr
Unternehmen Generika zu einem bestimmten
Originalpriparat. Durch diese Konkurrenz sind
die Generikahersteller gezwungen, ihr Produkt
deutlich giinstiger anzubieten als das Original-
préparat. Dieses profitiert im Allgemeinen iiber
den Patentschutz hinaus von einem Marktvor-
teil, der auf dem Ruf des Originalproduzenten als
Hersteller eines qualitativ hochwertigen Pro-
dukts griindet. In verschiedenen Studien mit Da-
ten zu Lindern, in denen der Generikaeinsatz ge-
fordert wird, wurde allerdings festgestellt, dass
die Lancierung von Generika einen gewissen
Einfluss auf die Preise der Originalpriparate hat.
Selbst wenn die Preise der Originalpriparate
nicht auf die Konkurrenz durch Generika
reagieren, fithrt dieser Wettbewerb im Allgemei-
nen zu Einsparungen fiir Patienten und Versi-
cherer, weil preissensitive Kdufer die giinstigeren
Generika bevorzugen.

In der Schweiz war der Wettbewerb zwischen
Originalpriparaten und Generika sowie zwi-
schen verschiedenen Generika desselben Origi-
nalpraparats bis vor kurzem sehr gering. 2004
waren lediglich rund 3% der neu fiir den Schwei-



zer Markt zugelassenen Produkte Arzneimittel,
und lediglich 10% der nicht mehr patentge-
schiitzten Originalpriparate sahen sich einer
Konkurrenz durch Generika gegeniiber, obwohl
fir 37% der riickvergiiteten Arzneimittel kein
Patentschutz mehr vorhanden war (Interphar-
ma, 2005).

Die im September 2005 zwischen dem BAG
und der pharmazeutischen Industrie unterzeich-
nete Vereinbarung iiber eine Reihe von Massnah-
men zur Senkung der Arzneimittelpreise betrifft
sowohl die Originalpréparate als auch die Gene-
rika. Diese Massnahmen sind im Juli 2006 in
Kraft getreten. Die Vereinbarung zeugt von ei-
nem begriissenswerten politischen Haltungs-
wechsel. Es bleibt abzuwarten, ob sich die vorge-
sehenen Massnahmen wie erwartet auf die Preise
der nicht mehr patentgeschiitzten Medikamente
— mit oder ohne Generikakonkurrenz — auswir-
ken werden.

4.4.3 Nachfrageregulierung

Im vorliegenden Kapitel werden wir drei spe-
zifische Instrumente zur Regulierung der Nach-
frage analysieren: die Abgrenzung des Marktes,
der Einfluss der Kostenbeteiligung der Patienten
auf die Nachfrage und die Frage der selbstdispen-
sierenden Arztinnen und Arzte.

Marktabgrenzung

Zu den Hauptaufgaben der o6ffentlichen
Hand gehort es, den Markt der Medizintechnik
abzustecken. Dazu gehoren Zulassungsregeln fiir
Arzneimittel und Medizinprodukte sowie das
Erstellen einer Liste mit den riickerstattungs-
pflichtigen Produkten. Voraussetzung fir eine
Zulassung ist die Garantie, dass eine Medizin-
technik geniigend sicher ist. Normalerweise wird
dazu gepriift, ob das Produkt gewisse Versuche
zur Wirksamkeit und Sicherheit erfolgreich
durchlaufen hat.

Die Liste der kassenpflichtigen Medizintech-
niken ist das wichtigste wirtschaftliche Instru-
ment zur Regulierung der Nachfrage. Aus diesem
Grund ist im Rahmen der Strategie zur Regulie-
rung der Medizintechnik von entscheidender
Bedeutung, wie diese Liste definiert und aktuali-
siert wird.

In der Schweiz gelten fiir die Aufnahme von
Medizintechniken und -leistungen in den Leis-
tungskatalog der OKP unterschiedliche Anfor-
derungen, je nachdem, ob es sich um Medizin-
produkte oder um Arzneimittel handelt. Bei
den Arzneimitteln nimmt das BAG systema-
tisch Evaluationen vor, die der Erstellung einer
positiven Liste dienen (sog. Spezialititenliste,
SL). Durch die OKP riickerstattet werden aus-
schliesslich die auf dieser Liste aufgefiihrten
Arzneimittel. Demgegeniiber sind die meisten
Behandlungen durch Medizinprodukte ge-
deckt, wenn nicht ausdriicklich das Gegenteil
festgehalten ist. Aus diesem Grund werden
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Behandlungen mit neuen Medizinprodukten
haufig einfach deshalb vergiitet, weil sie von
einem Arzt verschrieben und von Leistungs-
erbringern im Rahmen der OKP praktiziert
werden.

Theoretisch miissen gemiss KVG siamtliche
durch die OKP gedeckten Leistungen wirksam,
zweckmissig und wirtschaftlich sein. Die Wirk-
samkeit muss nach wissenschaftlichen Me-
thoden nachgewiesen sein. Zudem sind die
Wirksamkeit, Zweckmissigkeit und Wirtschaft-
lichkeit der Leistungen periodisch zu iiberprii-
fen. In der Praxis werden Medizinprodukte mei-
stens nicht formell evaluiert. Eine Evaluation
erfolgt nur, wenn die Leistungserbringer, die
Krankenversicherung, die Gesundheitsbehorden
oder die Patientenorganisationen Zweifel in be-
zuglich der Wirksambkeit, Zweckmassigkeit oder
Wirtschaftlichkeit einer medizinischen Leistung
oder eines Medizinprodukts haben und sie das
BAG um eine Evaluation ersuchen.

Die Art der dabei vorgenommenen Evalua-
tionen wirft Fragen zum Kosten-Nutzen-Ver-
hiltnis gewisser kassenpflichtiger Leistungen
und zur Zweckmassigkeit der Verfahren zur Auf-
nahme neuer Leistungen auf. Damit verbunden
sind weitreichende Folgen fiir das Schweizer
Gesundheitssystem in Bezug auf die allokative
Effizienz und die «Rentabilitit» («Value for
Money»).

Kostenbeteiligung der Versicherten

Die Regulierung der Nachfrage mittels finan-
zieller Anreize/Instrumente kann dann gesell-
schaftlich wirksam sein, wenn die Patienten
preissensibel reagieren, wenn gleichzeitig aber
diese Regulierung keine Auswirkungen auf ihren
Gesundheitszustand hat. Dies bedingt eine Eva-
luation der Preiselastizitdt der Nachfrage nach
Arzneimitteln oder Medizinprodukten. Die
Schwierigkeit einer solchen Elastizititsschitzung
besteht in zahlreichen Lindern darin, den Effekt
der Krankenversicherung auszuschalten. Zwar
gibt es geniigend Fachliteratur zur Preiselasti-
zitdt von Arzneimitteln; unseres Wissens existiert
aber kein vergleichbares Material fiir den Bereich
der Medizinprodukte.

Die Kostenbeteiligung hat zweifellos einen
Einfluss auf den Konsum von Medikamenten.
Gemiss den meisten Studien, die in verschiede-
nen Lindern zur Nachfrage nach Arzneimitteln
durchgefiihrt wurden, ist das Verhalten der Pa-
tienten davon abhingig, wie teuer ein Medika-
ment fiir sie ist. Nicht immer gleich beurteilt
wurden das Ausmass dieses Effekts sowie die
kurz- und langfristigen Auswirkungen.

Die wichtigste und relevanteste Studie ist
nach wie vor das Rand Health Insurance Experi-
ment (HIE) (Newhouse 1993). Diese randomi-
sierte Studie kommt zum Schluss, dass die Nach-
frage etwas stirker auf die Kosten reagiert als die
Zahl der Verschreibungen. Gemass HIE wird die
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21 Diese statistischen Daten wurden dem Autor von
Pascal Gentinetta zur Verfligung gestellt.

maximale Wirksamkeit in Bezug auf die Reduk-
tion des Konsums bei einer Kostenbeteiligung
von rund 25% erreicht. Allerdings kann dieser
Wert nicht ohne eingehende Analyse auf die
Schweiz tibertragen werden. Die Evaluationen
zur Nachfrageelastizitdt hangen nimlich vom
Kontext ab, insbesondere von den Anreizmecha-
nismen fiir Patienten, Arzteschaft und Apo-
theken, basierend auf den Vergiitungs- und
Riickerstattungsmodellen des entsprechenden
Gesundheitssystems.

Im Arzneimittelbereich gilt eine Kostenbetei-
ligung, weil hier das Kostenbewusstsein eine we-
sentliche Rolle spielt. Das Ziel besteht darin, dem
Moral-Hazard-Effekt und einem tibermissigen
Konsum im Rahmen der Krankenversicherung
entgegenzuwirken. Allerdings ist umstritten, ob
eine Kostenbeteiligung wirklich zu einem ange-
messenerem Arzneimittelkonsum beitrdgt. Der
Effekt der Kostenbeteiligung kann sich namlich
auf alle Arzneimittel auswirken, d.h. sowohl auf
nicht zweckmassige als auch auf unentbehrliche.

Die Riickerstattung ist in den meisten Lin-
dern je nach Arzneimittelart und/oder Beziiger-
gruppe unterschiedlich geregelt. In der Schweiz
gilt fir alle Leistungen unabhingig von ihrer
Preiselastizitit ein Selbstbehalt von 10%. Das
Eidgendssische Departement des Innern (EDI)
hat jedoch Anfang 2006 ein differenziertes Sys-
tem zur Kostenbeteiligung eingefiihrt, das die
Verwendung von Generika fordern soll. Seit dem
1. Januar 2006 wurde dazu der Selbstbehalt fiir
Originalpriparate, fiir die ein mindestens 20%
giinstigeres Generikum erhaltlich ist, von 10 auf
20% angehoben. Dieser wirtschaftliche Anreiz
gehort zu den Regulierungsinstrumenten, wel-
che den Einsatz von Generika fordern sollen.

Kurzfristig zeigen erste Statistiken zur Preis-
entwicklung, dass die Politik des EDI sehr erfolg-
reich ist. Zwischen Januar und April 2006 expan-
dierte nidmlich der Generikamarkt um 64,2%
gegeniiber demselben Zeitraum im Jahr 2005.
Der Umsatz mit Generika (Herstellerpreis) er-
reichte in den ersten vier Monaten des laufenden
Jahres 131,2 Millionen Schweizer Franken.?' Im
Ubrigen prasentieren sich die Perspektiven fir
die kommenden Jahre vielversprechend, da ver-
schiedene Medikamente und insbesondere die
umsatzstirksten Priparate den Patentschutz ver-
lieren werden.

Die langfristige Wirksamkeit einer solchen
Strategie hingt jedoch nicht nur von der Reak-
tion der Patienten ab, sondern auch von der Hal-
tung der Arzteschaft, der Apotheken und der
selbstdispensierenden Arztinnen und Arzte.

In den meisten OECD-Lindern, in denen
heute explizit Strategien zur Forderung des Ein-
satzes von Generika bestehen, scheinen sich die-
se Praparate nur durchgesetzt zu haben, weil
starke finanzielle Anreize fiir Patienten, Apothe-
ken und/oder selbstdispensierende Arzte einge-
fithrt wurden. Dies bedingt jedoch, dass die Arz-
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te fiir ihre Rezepte die internationalen Bezeich-
nungen verwenden, dass die Apotheken ein Sub-
stitutionsrecht haben und dass fiir die Patienten
ein finanzieller Anreiz zum Kauf von Generika
besteht.

2001 wurde ein neues Abgeltungsmodell fiir
Apotheken und selbstdispensierende Arzte ein-
gefiihrt. Seither erfolgt die Vergiitung durch Pau-
schalbetrage pro Leistung und nicht mehr durch
Margen auf den Medikamentenpreisen. Dieses
Modell ist ein wichtiges Regulierungsinstru-
ment, das einen vermehrten Einsatz von Generi-
ka fordern soll. Die Arzte haben jedoch wenig
Anreize zur Verschreibung von Generika, und
die Apotheken diirften Originalpriparate eher
zurtickhaltend durch Generika ersetzen, weil sie
den Arzt diesbeziiglich jedes Mal informieren
miissen. Somit besteht noch Spielraum fiir Ver-
besserungen, wenn die Anreizmechanismen fiir
die verschiedenen Akteure des Gesundheitswe-
sens gezielter auf die Forderung von Generika
ausgerichtet werden.

Selbstdispensierende Arztinnen und Arzte

Was die Verschreibungspraxis von Arzneimit-
teln betrifft, konnen die Kantone entscheiden, ob
Arztinnen und Arzte Arzneimittel verkaufen
diirfen («selbstdispensierende Arzte»). Nur frei
praktizierende Arzte mit einer kantonalen
Sonderbewilligung diirfen Medikamente abge-
ben. Grundsitzlich handelt es sich um Arzte mit
einer Praxis in landlichen Gebieten oder in Kan-
tonen mit relativ wenig Apotheken. Selbstdi-
spensierende Arzte gibt es in 13 Kantonen.

2004 wurden rund 54,7% der Arzneimittel in
der Schweiz durch Apotheken verkauft. Weitere
Verkaufskanile waren die selbstdispensierenden
Arzte (rund 23,5%), die Spitiler (rund 19,3%)
und die Drogerien (rund 2,6%) (Interpharma
2005).

Grundsitzlich sieht das Gesetz die Trennung
von drztlicher und pharmazeutischer Titigkeit
vor. Wie in anderen OECD-Lindern soll sie in
der Schweiz moglichst konsequent angewendet
werden. Andernfalls konnte es zu einem Interes-
senkonflikt zwischen der Titigkeit des Arztes als
Verschreiber von Arzneimitteln und seiner T4-
tigkeit als Verkdufer von Arzneimitteln kommen.

Mit der Aufteilung von Verschreibung und
Abgabe auf Arzteschaft und Apotheken soll die
Zweckmissigkeit von Rezepten erhoht und der
Arzneimittelkonsum  eingedimmt  werden.
Wenn die Arzte Arzneimittel verkaufen diirfen,
besteht die Gefahr eines ineffizienten Konsums,
weil fiir sie ein Anreiz besteht, mehr Arzneimit-
tel zu verschreiben und so substanziell zu threm
Einkommen beizutragen. Durch die Trennung
dieser beiden Funktionen fallen die Margen der
selbstdispensierenden Arzte fiir Medikamente
weg — und damit die wirtschaftlichen Anreize fiir
eine tibermissige Verschreibung. Zahlreiche em-
pirische Arbeiten auf der Grundlage der Daten
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Diese Definitionen sind von Danzon und Keuffel
(2005) abgeleitet. Diese Arbeit ist sehr aufschluss-
reich, da sie eine detaillierte Analyse zu den ver-

schiedenen Regulierungsinstrumenten im Arzneimit-

telmarkt liefert.

anderer Lander bestitigen diesen Mechanismus
grundsitzlich. Im Fall der Schweiz miissen wir es
gegenwirtig bei einer Vermutung belassen, da
auf Grund fehlender individueller Daten keine
empirischen Arbeiten zu diesem Thema zu exi-
stieren scheinen.

Natiirlich werden sich die selbstdispensieren-
den Arzte in der Regel gegen eine Trennung der
beiden Funktionen wehren, weil sie befiirchten,
das Einkommen aus dem Arzneimittelverkauf zu
verlieren. Zur Beseitigung dieses Widerstands
miissten die Einkommenseinbussen selbstdi-
spensierender Arzte kompensiert und Erhohun-
gen der drztlichen Honorare in Betracht gezogen
werden.

Die Diskussion zu dieser Funktionstrennung
lasst sich nicht von der Diskussion tiber die Ver-
giitung der drztlichen Leistungen trennen. In der
Schweiz ist die Einzelleistungsvergiitung die Re-
gel. Die Vergiitung der drztlichen Leistungen
stiitzt sich auf den Arzttarif TarMed. Zur Losung
des Problems der Funktionstrennung ist es mog-
licherweise notwendig, eine Verdnderung der Ta-
rifstruktur im TarMed zu erwigen und zum Bei-
spiel stirkere finanzielle Anreize fiir drztliche
Leistungen in lindlichen Gebieten einzufiihren.

Bei der Trennung von Verschreibung und Ab-
gabe zwischen Arzteschaft und Apotheken ist
moglicherweise nicht nur mit Widerstand der
selbstdispensierenden Arzte, sondern auch der
iibrigen Arzteschaft zu rechnen. Dieser Wider-
stand hat analoge Ursachen wie der bereits be-
schriebene Konflikt.

Wie bereits erwahnt basiert die Entschidi-
gung der Apotheken seit 2001 im Wesentlichen
auf einer Einzelleistungsvergiitung im Rahmen
des «Leistungsorientierten Abgeltungsmodells
(LOA)». Beim LOA handelt es sich um einen Ver-
trag zwischen santésuisse und SAV.

Der Grundgedanke des LOA besteht darin,
die Apotheken fiir ihre Leistungen sowie fir ih-
re Kapital- und Logistikaufwendungen zu ent-
schidigen. Dass die Apotheken Honorare fiir die
Beratung der Patienten erhalten, wird jedoch von
gewissen Arzten als Einmischung in ihr Berufs-
feld wahrgenommen.

Dieser Konflikt zeigt ebenfalls, dass es auf
dem Weg zu einer besseren allokativen Effizienz
ein grundsitzliches Problem zu 16sen gilt. Dieses
betrifft die Ausrichtung und Abstimmung der
Anreize zwischen Arzteschaft, Apotheken, Versi-
cherern und Patienten. Wenn dieses Problem
nicht gezielt angegangen wird, diirfte der Kon-
flikt im Bereich der Funktionstrennung nicht be-
friedigend zu 19sen sein.

4.4.4 Angebotsregulierung

Je nachdem, welches Land man betrachtet, se-
hen in der Praxis die Vergiitungs- und Riickver-
giitungsmodelle fiir Medizintechniken anders
aus, und sie verandern sich stindig. Zudem exi-
stieren zwar zahlreiche Arbeiten zur Regulierung
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im Bereich der Tarife und Riickvergiitungsmo-
delle von Arzneimitteln, nicht aber fiir Medizin-
produkte. Dies widerspiegelt zweifellos die Tat-
sache, dass im Bereich der Medizinprodukte die
Regulierungsmechanismen in erster Linie auf
marktwirtschaftlichen Anreizen und nicht auf
anderen wirtschaftlichen Instrumenten basie-
ren.

Was das Angebot betrifft, regulieren die meis-
ten OECD-Linder die Arzneimittelpreise; nur
wenige regulieren die Gewinne. Es existiert eine
Vielzahl von Instrumenten zur Preisregulierung.
Zu den beliebtesten gehoren:*? a) direkte Preisli-
miten in Form von «internem Benchmarkingy»
oder «externem Benchmarkingy; b) Riickerstat-
tungslimiten in Form von Referenzpreisen; c)
Budgetlimiten und Limiten fiir die Arzneimittel-
ausgaben; d) Kontrollen bzgl. Gewinn oder bzgl.
Gewinnmargen; und e) Kosten-Nutzen-Analy-
sen und technische Evaluationen.

In der vorliegenden Arbeit beschranken wir
uns auf zwei Regulierungsinstrumente, die in der
Schweiz von Bedeutung sind: Das «externe
Benchmarking» der Preise und die Zulassung
von Parallelimporten fiir patentierte Medizin-
techniken.

Externes Benchmarking

Das «externe Benchmarking» gehort zu den
in der Schweiz eingesetzten Regulierungsinstru-
menten. Es beruht auf einem Vergleich mit Ver-
kaufspreisen in Referenzlindern (Deutschland,
Didnemark, die Niederlande und Grossbritan-
nien). Erginzend konnen auch die Verkaufsprei-
se in Frankreich, Italien und Osterreich herange-
zogen werden, wenn solche verfiigbar sind (Cue-
ni 2005 a). Falls das Arzneimittel in den Referen-
zlindern noch nicht zugelassen ist, wird der Preis
vom BAG festgelegt — nach Riicksprache mit der
Eidgendssischen Arzneimittelkommission und
einem Vergleich mit den Preisen der Arzneimit-
tel fiir dieselbe Behandlungsindikation.

Fiir neue Produkte, die wirksamer oder qua-
litativ besser sind, ist ein Zuschlag von 10 bis 20%
zuldssig.

Das externe Benchmarking scheint als Regu-
lierungssystem von beschrinkter Wirkung. Da-
fur gibt es mehrere Griinde. Erstens sind in der
Referenzgruppe gemiss einer aktuellen Studie
der OECD (OECD 2006) Lander mit relativ ho-
hen Arzneimittelpreisen vertreten. Uberdies ver-
wenden auch zahlreiche andere Linder das ex-
terne Benchmarking; auf den ersten Blick scheint
eine Angleichung der Mechanismen zur Preis-
regulierung moglich, umso mehr, als in Europa
lediglich finf Linder ihre Preise unabhingig
festlegen (Osterreich, Deutschland, Spanien,
Belgien und Grossbritannien). Das System des
externen Benchmarkings ist jedoch nur eines der
Regulierungsinstrumente, die in verschiedenen
Lindern zur Anwendung kommen. Andere
Massnahmen kénnen das externe Benchmar-
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23 Siehe zum Beispiel OECD 2006 und die dort zitierte
Literatur.

king ersetzen oder erginzen. Deshalb verfiigen
die einzelnen Linder im Bereich der Bestim-
mungen zur Vergiitung und Riickvergiitung von
Arzneimitteln iiber verschiedenste Strategien.
Unterschiedlich behandelt werden insbesondere
die Preise fiir innovative/neuartige patentierte
Arzneimittel, die hiufig einen Behandlungs-
durchbruch bedeuten und fiir die es nur bedingt
Ersatzprodukte gibt. Einige Linder regulieren
die Preise dieser Arzneimittel, andere nicht. Die
bestehenden Unterschiede in den nationalen
Strategien fiihren dazu, dass trotz Anniherun-
gen auf Grund des internationalen Benchmar-
kings selbst innerhalb Europas wesentliche lan-
desspezifische Abweichungen bestehen.

Eine weitere Folge dieser Preisunterschiede ist
ein erweiterter Spielraum fiir pharmazeutische
Unternehmen in ihrer Gewinnmaximierung. Sie
konnen bei der Zulassung ihrer Medikamente
so vorgehen, dass sie die Regelungen in einem
bestimmten Land zu ihrem Vorteil nutzen. Die
Schweiz ist bei der Einfithrung eines neuen Pro-
dukts oft als erster Markt vorgesehen, obwohl
hier bereits vorhandene dhnliche Behandlungen
beriicksichtigt werden. Dies konnte teilweise er-
kliren, weshalb die Schweizer Preise im Vergleich
zu vielen OECD-Lindern gemdss verschiedenen
Publikationen hoch sind, insbesondere fiir neue,
innovative Arzneimittel®.

Parallelimporte

Grundsitzlich spricht man von Parallelim-
porten oder Graumarkt, wenn in ein Land, in
welchem Bestimmungen bzgl. geistigem Eigen-
tum existieren, ein Produkt aus dem Ausland,
gemdss den Bestimmungen fiir geistiges Eigen-
tum des auslindischen Marktes, importiert
wird. Fin Patentinhaber hat das Recht, die Ver-
wendung seiner patentgeschiitzten Produkte zu
kontrollieren, bevor sie verkauft werden. Zu
einem bestimmten Zeitpunkt nach dem Ver-
kauf, aber vor Ablauf des Patents kann es jedoch
sein, dass der Patentinhaber kein Eigentums-
recht auf dem spezifischen Produkt mehr hat. In
diesem Fall spricht man davon, dass die Rechte
des Patentinhabers erschopft sind. Rechtliche
Argumentationen, die zu einem solchen Ergeb-
nis fithren, werden als Erschopfungstheorie be-
zeichnet. Wenn die Rechte erschopft sind, wird
das Produkt frei verfiigbar, und es ist ein Paral-
lelimport moglich.

In den Diskussionen zur Frage der Erschop-
fung der Rechte an geistigem Eigentum (RGE)
bei Patenten ist es unmoglich, einem Grundsatz-
konflikt zwischen RGE und Wettbewerb aus dem
Weg zu gehen. Die RGE belohnen und begiinsti-
gen Innovation und entschirfen durch die
Patentvergabe fiir ein Monopolrecht den Wett-
bewerb. Umgekehrt soll mit den Wettbewerbsbe-
stimmungen der Wettbewerb gestirkt werden,
indem der Einfluss des Monopolisten beschrinkt
wird. Der Konflikt zwischen diesen beiden juri-
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stischen Quellen ist unumginglich und fur die
Frage der Parallelimporte zentral.

Die Frage der Parallelimporte und der Er-
schopfung der Rechte an geistigem Eigentum ist
komplex, da sie sowohl die Wettbewerbspolitik
als auch die Innovationspolitik betrifft. Dieser
Konflikt wird grundsitzlich nicht bestritten.
Wihrend aber die Wettbewerbspolitik fiir einen
freien Warenverkehr pladiert, versucht man mit
der Innovationspolitik, Innovation zu belohnen
und zu fordern.

Die Frage der Parallelimporte von Medizin-
techniken und insbesondere von Arzneimitteln
sorgt sowohl in der Schweiz als auch im Ausland
bei den Beteiligten fiir heftige Kontroversen. In
den Argumentationen sind zwei klare Stand-
punkte zu erkennen. Diese einander entgegenge-
setzten Standpunkte prallen auch in der Position
des Bundesrats (Bundesrat 2002 und 2004) bzw.
der OECD (OECD 2003) aufeinander. 2002
lehnte der Bundesrat die Méglichkeit der Zulas-
sung von Parallelimporten fiir patentgeschiitzte
Produkte ab. 2004 bestitigte er diese Position
(Bundesrat 2004). Der Bundesrat argumentierte
damit, dass dem Patentschutz in der Schweiz mit
einer Zulassung von Parallelimporten weniger
Bedeutung eingerdumt wiirde, was fiir die in der
Schweiz ansissigen Unternehmen mit F&E-Ak-
tivitdten als entmutigendes Signal aufgefasst
werden konnte. Demgegeniiber befiirwortet die
OECD Parallelimporte, weil sie sich fiir Wettbe-
werb und einen freien Warenverkehr einsetzt. In
einem Kommentar zum Entscheid des Bundes-
rats hielt die OECD fest (OECD 2003), dass die
Ablehnung von Parallelimporten «eine umfas-
sende Strategie zur Wettbewerbsstarkung behin-
dert und die Schweiz eine solche Strategie brau-
chen wiirde.»

Der Einkauf im Ausland zu einem giinstige-
ren Preis und der Wiederverkauf in einem Land
mit hoherem Preisniveau wird in der Fachspra-
che als «Arbitrage» bezeichnet. Parallelimporte
sind eine Form von Arbitrage, die darauf beruht,
dass in den einzelnen Landern unterschiedliche
Preise bestehen, entweder infolge einer linder-
spezifischen Preisdiskriminierung der Hersteller
oder infolge unterschiedlicher nationaler Vergii-
tungs- und Riickvergiitungsmodelle im Bereich
der Medizintechnik. Das Hauptziel der Arbitra-
ge besteht darin, solche Preisdifferenzen zwi-
schen den einzelnen Landern zu beseitigen oder
zu verringern.

Die Frage nach dem Mechanismus zur Fest-
legung der Preise im Bereich der Medizintechnik
ist in der Debatte zu den Parallelimporten von
zentraler Bedeutung. Die Preisdiskriminierung
(mittels Festsetzung der «Ramsey-Preise») er-
moglicht es einem Produzenten, die linderspezi-
fischen Preiselastizititen auszunutzen und mehr
Gewinn zu erzielen als im Falle einheitlicher
Preise. Bei einer Zulassung von Parallelimporten
konnen die Parallelimporteure das Produkt auf



24 Siehe zum Beispiel Danzon (1998).

25 Nach einer sorgfiltigen Priifung der zitierten Arbei-
ten tendieren wir eher zu den Schlussfolgerungen
von Kanavos et al. (2004) sowie Kanavos und Costa-i-
Font (2005).

einem Markt mit tieferen Preisen und hoherer
Elastizitit kaufen und es in einem Markt mit ho-
heren Preisen und geringerer Elastizitit verkau-
fen. Der Monopolist wird dann einheitliche Prei-
se festlegen, womit das Ziel der Arbitrage erreicht
ist.

Um die Vorteile von Parallelimporten zu prii-
fen, miissen zwei Situationen verglichen werden:
Ein internationaler Markt mit Ramsey-Preisen
und ein internationaler Markt mit einheitlichen
Preisen.

Parallelimporte sind im Bereich der Medizin-
technik umstritten, weil sie im Allgemeinen
widerspriichliche Auswirkungen haben. Ob sich
die Gesamtsituation verbessert, hiangt davon ab,
wie sich die Konsumentenrenten verdndern. In
gewissen Lindern steigen diese, in anderen sin-
ken sie. In einer kurzfristigen statischen Analyse
koénnen Parallelimporte fiir die Konsumenten in
Hochpreislindern wie der Schweiz zweifellos
vorteilhaft sein, wihrend sich die Lage fiir Kon-
sumenten in Lindern, in denen die Preise ohne
Parallelimporte niedriger wiren, verschlechtert.
Bei einheitlichen internationalen Preisen kann
der Verkauf in einem Land mit niedrigem wirt-
schaftlichem Einkommen sogar unrentabel wer-
den.”

Der Parallelhandel kann also insbesondere
fir Hochpreislinder wie die Schweiz Vorteile
bringen. Es besteht jedoch im Bereich der Me-
dizintechnik ein Konflikt, da hier unterschied-
liche Ziele verfolgt werden: Einerseits gilt es, die
dynamische Effizienz durch Anreize fiir Innova-
tionen zu fordern, andererseits soll die «(alloka-
tive) statische Effizienz» verbessert und damit
eine Einddmmung der Gesundheitskosten be-
wirkt werden. Durch die Vergabe von Patenten
wird Innovation stirker belohnt, da den Unter-
nehmen fiir die von ihnen entdeckten Produkte
ein provisorisches Monopol eingerdumt wird.
Weil der Zweck dieser Belohnung darin liegt, In-
vestitionen zu fordern, ist es entscheidend, dass
der Investor im Voraus weiss, welches Potential
die Entlshnung seiner Forschungsarbeit hat.
Die Zulassung von Parallelimporten hat zur
Folge, dass die Renditen der Investoren weniger
hoch sind als bei unterschiedlichen Preisen.
Das im Patentsystem geltende Prinzip von Be-
lohnungen und Anreizen wird damit abge-
schwicht.

Der vermutete Zusammenhang zwischen
Preisen, realisierten oder erwarteten Unterneh-
mensgewinnen sowie Forschung und Entwick-
lung beruht auf einer neu entwickelten Argu-
mentation. Dieser Zusammenhang wurde in
theoretischen und empirischen Arbeiten aufge-
zeigt, auf die wir hier aus Platzgriinden nicht na-
her eingehen. Interessierte Leserinnen und Leser
konnen insbesondere auf Arbeiten von Scherer
(1993, 2001), Vernon (2005) und Giaccotto
sowie von Santerre und Vernon (2005) ver-
wiesen werden.
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Zudem wiirden auch bei einer Zulassung von
Parallelimporten weiterhin Preisdifferenzen be-
stehen, die auf unterschiedlichen Bestimmungen
zur Rickvergiitung von Medikamenten beru-
hen. Die im Falle von Parallelimporten zu erwar-
tende Arbitrage wire daher unvollstindig. Falls
Parallelimporte zugelassen sind, konnen die Pa-
rallelimporteure zudem die Arbitragemoglich-
keiten nutzen, die sich aus den Preisdifferenzen
im Zusammenhang mit den unterschiedlichen
Regulierungen ergeben.

Wie sich Parallelimporte auswirken, hingt
von mehreren Faktoren ab. Sie betreffen die
Nachfrage, das Angebot, die Marktstruktur und
die Regulierungsinstrumente der verschiedenen
Linder, in denen solche Importe zugelassen sind.
Aus diesem Grund ist es nicht moglich, allge-
meingiiltige Ergebnisse zu zitieren, da Art und
Umfang der Auswirkungen von Parallelimpor-
ten von den konkreten Bedingungen in den be-
treffenden Lindern abhingen. Bei der Analyse
dieser Auswirkungen handelt es sich somit um
eine empirische Frage, die auf der Grundlage sta-
tistischer Daten und der spezifischen Merkmale
eines Landes beantwortet werden muss.

Aktuelle empirische Arbeiten liefern daher
teilweise widerspriichliche Ergebnisse zur Frage
der Wirkungen von Parallelimporten. Zum Bei-
spiel analysierten Ganslandt und Markus (2004)
die Auswirkungen im Rahmen der EU-Lander,
in denen Parallelimporte zugelassen sind. Sie zei-
gen, dass im Fall von Schweden die Preise der
Medikamente, die in Konkurrenz durch Parallel-
importe stehen, im Zeitraum 1994-1999 im Ver-
gleich zu den Preisen der tibrigen Medikamente
zuriickgingen. Gemiss der Skonometrischen
Analyse von Ganslandt und Markus (2004) ha-
ben die Parallelimporte dazu gefiihrt, dass die
Preise der Medikamente, fiir die Parallelimporte
zulissig sind, zwischen 12 und 19% und damit
signifikant gesunken sind. Diese Arbeiten spre-
chen daher fiir einen positiven Einfluss der Pa-
rallelimporte auf die Medikamentenpreise.

Demgegeniiber kommen die empirischen Ar-
beiten von Kanavos et al. (2004) und Kanavos
und Costa-i-Font (2005) zum Arzneimittel-
markt in sechs europdischen Landern (Deutsch-
land, Dinemark, Griechenland, Niederlande,
Grossbritannien, Schweden) zu einem anderen
Schluss. Gemass diesen Arbeiten konnten fiir den
Zeitraum 1997-2002 praktisch keine Belege da-
fur gefunden werden, dass in diesen sechs Lan-
dern zwischen Arzneimitteln mit lokaler Her-
kunft und im Rahmen von Parallelimporten
eingefiihrten Produkten ein Preiswettbewerb
oder eine Preiskonvergenz vorliegt. Damit
widerlegen die empirischen Ergebnisse von
Kanavos et al. (2004) sowie Kanavos und
Costa-i-Font (2005) die Hypothese, wonach der
Parallelimport bei Arzneimitteln den Wettbe-
werb tiber die Preise stimuliert und die Preise in
den Importlindern sinken. Sie bestdtigen zu-
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dem, dass die Parallelimporteure tendenziell we-
sentlich stirker von den Parallelimporten profi-
tiert haben als die Konsumenten und die Versi-
cherer. Diese Ergebnisse scheinen insgesamt die
Argumente fiir Parallelimporte teilweise zu ent-
kriften.

Derzeit scheinen die empirischen Arbeiten
keine eindeutigen Schlussfolgerungen iiber
mogliche (positive oder negative) Auswirkungen
von Parallelimporten zuzulassen.® Grundsitz-
lich drangt sich in der Schweiz jedoch angesichts
des erwihnten Konflikts zwischen (allokativer)
statischer Effizienz und dynamischer Effizienz
ein Kompromiss zwischen einer wettbewerbs-
und patentschutzorientierten Strategie einerseits
und einer Innovationspolitik andererseits auf.
Selbst wenn Parallelimporte moglicherweise zu
Preissenkungen und einem weniger raschen
Ausgabenwachstum in der Medizintechnik bei-
tragen konnten, steht diesen Argumenten der
Aspekt gegentiber, dass es in der Schweiz eine
Vielzahl von Unternehmen gibt, die im Bereich
Forschung und Entwicklung besonders aktiv
sind.

4.4.5 Schlussfolgerungen

Im Bereich der Medizintechnik gilt es sowohl
die gesundheitspolitischen Ziele als auch die Be-
strebungen der Innovationspolitik zu beriick-
sichtigen. Die geltende Preisregulierung ist in der
Schweiz weniger streng als in anderen Landern,
was den Herstellern grossere Gewinne ermog-
licht. Insgesamt scheint der aktuelle Kom-
promiss zwischen Innovationsférderung und
Kosteneinddimmung im Gesundheitswesen eher
innovationsfreundlich.

Die Schweiz bildet damit keineswegs eine
Ausnahme. In den meisten Lindern mit einer
forschungsaktiven Medizintechnikbranche ist
das Engagement fiir die medizinische Innova-
tion stirker verankert als der Wille zur Einddm-
mung der Kosten im Gesundheitswesen. Diese
Strategie geniesst in der Bevolkerung und bei den
Leistungserbringern einen starken Riickhalt. Aus
diesem Grund wird die Uberzeugung, dass me-
dizinische Innovation hoch zu gewichten ist, die
Gesundheitspolitik auch weiterhin prégen.

Die Herausforderung besteht darin, diesen
Konflikt nicht zu leugnen, sondern eine maog-
lichst sinnvolle Losung zu finden. Die von uns in
diesem Kapitel prisentierte Analyse veranlasst
uns zur Schlussfolgerung, dass zwar die unter-
suchten Regulierungsinstrumente fiir die Nach-
frageseite unter gewissen Voraussetzungen ge-
sellschaftlich effizient gestaltet werden konnen,
nichtaber die besprochenen Instrumente zur Re-
gulierung der Angebotsseite. Dies bedeutet je-
doch nicht, dass es keinerlei wirksame Instru-
mente zur Regulierung des Angebots gibt. Es
bedeutet vielmehr, dass man versuchen muss, ei-
ne Innovationspolitik mit Anreizmechanismen
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umzusetzen, die ein Gleichgewicht zwischen den
verschiedenen Zielen anstrebt.

Vorderhand diirfte eine gezieltere Strategie
zur Bekdmpfung der Probleme im Zusammen-
hang mit den hohen Preisen gewisser innovati-
ver Produkte darin bestehen, die Abliufe zur
Aufnahme von Medizintechniken in den Lei-
stungskatalog der OKP zu optimieren. Erfolgver-
sprechend wiire insbesondere eine stirkere Be-
riicksichtigung  von Kosten-Nutzen-Analysen
und Evaluationen fiir Medizinprodukte. Auf de-
ren Basis liesse sich wie zum Beispiel in Austra-
lien ein Preissetzungssystem erstellen, das auf
dem therapeutischen Wert der Technik basiert.
Mit diesem System sollte den Herstellern iiber-
zeugend signalisiert werden, dass echte Innova-
tionen belohnt werden, unbedeutendere Fort-
schritte aber nicht. Damit wiirden die kiinftigen
F&E-Aktivititen in die gewiinschte Richtung ge-
lenkt. Voraussetzung dazu wire ein Modell, mit
dem sich der Wert einer Innovation genauer be-
stimmen und sich ein Preis festlegen lésst, der in-
novative Unternehmen angemessen belohnt, der
aber auch aus Sicht der Gesellschaft rentabel ist
(im Sinne des «Value for Money»).
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Siehe z.B. Heberlein, Die Reform der Krankenversiche-
rung: Ein Gesetz fiir die Zukunft, Neue Ziircher Zeitung
Nr. 268 vom 16. November 1994, S. 15.

Siehe hierzu z.B. Oberender und Riither (1984).

Neben problematischen Regulierungen diirfte einer der
Griinde fiir die hohen Kosten des amerikanischen Sys-
tems, der nichts mit der Wettbewerbsorientierung die-
ses Systems zu tun hat (neben dem oben bereits ange-
sprochenen hohen Anteil iibergewichtiger Menschen),
die hohen Pramien fiir Schadensersatzversicherungen
der Arzte sein. Zum Problem dieser Versicherungen im
U.S.-System siehe z.B. Danzon (1997).

Dass im Gesundheitswesen erhebliche Fi-
nanzierungsprobleme bestehen, musste nicht
erst durch diesen Bericht aufgezeigt werden.
Die regelmissigen Pramienerhohungen der
letzten Jahre sowie die sie jeweils begleitende
offentliche Diskussion haben die Offentlich-
keit in diesem Punkt sensibilisiert. Dies bedeu-
tet freilich nicht, dass deshalb auch eine allge-
meine Reformbereitschaft bestehen wiirde.

Neben den Finanzierungsproblemen gibt es
Sachverhalte, die weit weniger im 6ffentlichen
Bewusstsein verankert sind, aber zum Ver-
stdndnis der Probleme des Gesundheitswesens
und auch fir die Erwartungen wichtig sind, die
man an bestimmte Reformvorhaben sinnvol-
lerweise richten kann. Dazu gehort z.B. die
Einsicht, dass wir immer schon Rationierung
im Gesundheitswesen betreiben, auch wenn
wir uns dessen nicht bewusst sind, dass be-
stimmte, durchaus sinnvolle Reformen zwar
eine einmalige, sich moglicherweise auch tiber
eine Reihe von Jahren erstreckende Verringe-
rung des Primienanstiegs mit sich bringen,
aber keine langfristig dauerhafte Senkung der
Anstiegsrate, und dass es Grinde gibt davon
auszugehen, dass die Kosten des Gesundheits-
wesens auch in Zukunft schneller als die Ein-
kommen steigen werden.

All dies bedeutet nicht, dass man Reformen
nicht angehen sollte; schliesslich will dieser Be-
richt aufzeigen, dass sie dringend erforderlich
sind. Aber wenn man die Einfithrung von Re-
formen mit Erwartungen verkniipft, die spéter
nicht eingelost werden, beeintrichtigt man die
Reformbereitschaft der Bevolkerung. Dies gilt
insbesondere dann, wenn solche Reformen
(wie tiblich) von Betroffenen auch Opfer ver-
langen. Eines der politischen Probleme mit
dem im Jahr 1996 in Kraft getretenen neuen
KVG ist ja, dass dessen Befiirworter der Bevol-
kerung versprochen haben, dass der durch die-
ses Gesetz verstirkte Wettbewerb erhebliche
Einsparungen mit sich bringen wiirde, die viel-
leicht sogar Primiensenkungen ermdglichen
wiirden.! Tatsdchlich sind aber die Pramien —
aus welchen Griinden auch immer —auch nach
dem Inkrafttreten dieses Gesetzes weiterhin
kriftig angestiegen. Dies ist mit ein Grund
dafiir, dass heute mit einer Initiative fiir eine
Einheitskasse versucht wird, die Kosten da-
durch zu verringern, dass man den Wettbe-
werb im Bereich der Versicherungen fiir die
obligatorische Grundversorgung ganz aus-
schaltet.

Mit der Idee, den Wettbewerb zu verstir-
ken, lag das KVG voll auf jener Linie, die von
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Okonomen iiblicherweise vertreten wird,
wenn es darum geht, wirtschaftliche oder auch
ganz allgemein gesellschaftliche Probleme zu
losen. Dies gilt auch fiir den Gesundheitsbe-
reich.? Nun ist Wettbewerb einerseits mit Kos-
ten verbunden; jede Fusion zweier Firmen, die
ja durch Reduktion der Zahl der Akteure den
Wettbewerb verringert, wird mit einer da-
durch moglichen Kosteneinsparung begriin-
det. Andererseits aber zwingt der Wettbewerb
die einzelnen Unternehmen, moglichst effi-
zient zu produzieren. Da dieser zweite Effekt
im Allgemeinen stirker ist als der erste, fihrt
eine Verstirkung des Wettbewerbs in aller Re-
gel auch zu einer besseren gesamtwirtschaft-
lichen Losung.

Probleme wie die anbieterinduzierte Nach-
frage konnen jedoch auch durch Wettbewerb
nichtaus der Welt geschafft werden. Und Wett-
bewerb veridndert auch die Priferenzen der
Konsumentinnen und Konsumenten nicht.
Insofern kann auch ein verstirkter Wettbe-
werb im Gesundheitswesen weder vollstindig
verhindern, dass «zu viele» Gesundheitslei-
stungen konsumiert werden, noch, dass die
Krankenversicherungspramien schneller stei-
gen als das Einkommen.

Als Indiz dafiir, dass Wettbewerb allein
nicht hinreichend ist, die Kostenprobleme
des Gesundheitssystems zu losen, kann gel-
ten, dass das Gesundheitssystem der Vereinig-
ten Staaten, das als stark wettbewerblich
orientiert gilt, gleichzeitig auch das absolut
wie relativ gesehen teuerste ist. Dies soll nicht
heissen, dass ein wettbewerbsorientiertes
System besonders teuer sein muss, wohl aber,
dass Wettbewerb allein das Problem nicht19st.
Um den in diesem Bericht angesprochenen
grundsitzlichen Problemen zu begegnen, be-
darf es zumindest auch einer hinreichend
intelligenten staatlichen Regulierung. An-
dererseits bietet das (negative) Beispiel der
Vereinigten Staaten auch keinen Grund fiir
die Vermutung, dass ein verstirkter Wett-
bewerb die Situation nicht in vielen Bereichen
des schweizerischen Gesundheitswesens ver-
bessern konnte.” So sieht die Kommission
ja gerade in einem verstirkten (bzw. sinn-
voller als heute ausgerichteten) Wettbewerb
zwischen Krankenkassen und zwischen Spi-
tilern ein grosses Potenzial fiir Kostenein-
sparungen.

Aber selbst wenn Wettbewerb hinreichend
wire, die Finanzierungsprobleme des Gesund-
heitssystems zu losen, wiirde man ihn aus ethi-
schen Griinden nicht tiberall zulassen wollen.
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Dies ist offensichtlich beim Verbot des Organ-
handels, aber es gilt auch fiir die in der Schweiz
vorgeschriebene Einheitspramie in der Versi-
cherung fiir die obligatorische Grundversor-
gung. Sie verhindert, dass sich ein Wettbewerb
tiber risikogerechte Primien entfalten kann.
Nun fithrt die Einschrinkung des Wettbewerbs
an einer Stelle hiufig dazu, dass er dann uner-
wartet an einer anderen Stelle als erwiinscht
und mit negativen Konsequenzen auftritt. Dies
gilt auch fiir das KVG. Die Hoffnung bei seiner
Einfiihrung war, dass sich zwischen den Versi-
cherungen ein Wettbewerb um giinstige Pri-
mien entwickelt. Tatsachlich aber entwickelte
sich vor allem ein Wettbewerb um giinstige
Risiken. Dieser kann wohl nicht vollstindig
unterbunden, aber durch einen sinnvoll ausge-
stalteten Risikoausgleich zumindest weit ge-
hend zuriickgedringt werden.

Aus dieser Perspektive konnen die Vor-
schlidge der Kommission im Wesentlichen in
zwei Gruppen eingeteilt werden. So sollen die
Aufhebung des Kontrahierungszwangs, die
grossere Freiheit der Versicherungen bei der
Ausgestaltung der Vertrdge, die Verwirkli-
chung eines Binnenmarktes bei den Spitilern
sowie die monistische Spitalfinanzierung zu-
satzlichen Wettbewerb in das Gesundheitssys-
tem bringen, wihrend die Verbesserung des
Risikoausgleichs oder der Ubergang von der
Taggeld- zur Fallpauschale Massnahmen sind,
welche die staatliche Regulierung verbessern
sollen, damit der Wettbewerb die gewiinschten
Ergebnisse zeitigt.

Interessant ist in diesem Zusammenhang
auch das Problem der Parallelimporte patent-
geschiitzter Giiter. Patente schrinken den
Wettbewerb ein. Diese Einschrankung wird
ganz bewusst in Kauf genommen, weil man
sich davon Anreize fir die Forschung und Ent-
wicklung neuer Produkte verspricht. Im Ge-
sundheitsbereich gilt dies insbesondere fiir die
Medikamente: Vom Patentschutz erwartet
man die schnellere Entwicklung und Verfuig-
barkeit besserer Wirkstoffe und damit eine
bessere medizinische Versorgung in der Zu-
kunft. Freier Wettbewerb in diesem Bereich,
d.h. die Abschaffung des Patentschutzes, wiir-
de die Aussichten darauf deutlich verringern.
Die Frage ist allerdings auch hier, wie weit die
Einschrankung des Wettbewerbs gehen soll.
Die derzeit in der Schweiz in diesem Bereich
am heftigsten umstrittene Frage ist diejenige
nach der Zulassung von Parallelimporten
aus den Staaten der Europidischen Union.
Wihrend die einen in dieser Wettbewerbsbe-
schrankung einen Standortnachteil sehen, da
dadurch ein Druck auf die Preise patent-
geschiitzter Produkte wegfillt, sieht die Gegen-
seite das Verbot von Parallelimporten als sinn-
voll zur Férderung des Forschungsstandorts
Schweiz an.
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Welche Auswirkungen der Wettbewerb im
Gesundheitswesen letztlich hat, kommt somit
wesentlich auf die in diesem Bereich geltenden
staatlichen Regulierungen an; es handelt sich
immer um einen «regulierten Wettbewerb» im
Sinne von Enthoven (1978, 1988).* Mehr Wett-
bewerb kann die Effizienz fordern und/oder
Einsparungen bringen, aber er kann — bei fal-
scher Regulierung — auch zu Verschwendung
fiihren. Die staatlichen Rahmenbedingungen
sind das, worauf es letztlich ankommt.

Wettbewerb ist somit zwar nicht das Heil-
mittel zur Losung aller Probleme des schwei-
zerischen Gesundheitswesens, aber er kann
sehr wohl dazu beitragen, einzelne Probleme
zu losen oder zumindest zu mindern. Dabei
sollte es nicht nur um eine Reduktion der Kos-
ten gehen, sondern — bei aller Anerkennung
der bereits heute hohen Qualitit des schweize-
rischen Gesundheitssystems — auch um eine
weitere Steigerung dieser Qualitdt. Dem sollen
z.B. die fiir den Spitalbereich anzustellenden
Qualititsvergleiche dienen. Die Frage ist frei-
lich, ob sich im politischen Wettbewerb dieje-
nigen Regulierungen durchsetzen, die ermog-
lichen, dass der wirtschaftliche Wettbewerb in
den einzelnen Bereichen des Gesundheits-
wesens jene positiven Auswirkungen zeigt,
die sich nicht nur die Mitglieder der Kommis-
sion, sondern wohl auch die Mehrheit der Biir-
gerinnen und Biirger der Schweiz von ihm
erwarten. Die Kommission hat hierzu Vor-
schlage gemacht; jetzt ist die Politik am Zuge.
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