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Fehlanreize im Gesundheitssystem

Das Schweizer Gesundheitswesen ge-
hért bereits zu den teuersten weltweit.
Die insgesamt sehr hohen und stetig
wachsenden Kosten lassen sich im in-
ternationalen Vergleich nicht nur durch
die steigende Qualitat erklaren. Ein Teil
des Kostenwachstums geht auch auf
die Organisation der obligatorischen
Grundversicherung zurlick. Nach einem
Uberblick tber die Kostenentwicklung
der letzten Jahre erlautert der Text die
verschiedenen Fehlanreize im Schwei-
zer Gesundheitssystem und zeigt mogli-
che Losungen fir die einzelnen Prob-
leme auf.

Schweizer Gesundheitswesen

Die Kosten im Schweizer Gesundheits-
wesen steigen. Die Griinde fur diese
Kostenentwicklung sind vielfaltig und
nicht auf einen einzelnen Faktor zu-
rickzufthren.

Kostenentwicklung

Die Gesundheitskosten sind zwischen
1995 und 2010 schneller gewachsen

als die Schweizer Wirtschaft. Wahrend
das Bruttoinlandprodukt (BIP) in diesem
Zeitraum um 50% gestiegen ist, haben
sich die Gesundheitskosten um 75%
erhoht. Abbildung 1 zeigt diese Ent-
wicklung. Mehr Informationen dazu fin-
den Sie im Text ,Steigende Kosten des
Gesundheitssystems".

Als Folge davon hat sich der Anteil der
Gesundheitskosten am BIP erhoht. Im
Jahr 2010 betrugen die Gesundheits-
kosten 10.9% des BIP. Bei Landern
mit qualitativ vergleichbarem Gesund-
heitswesen liegt diese Quote allerdings
auf einem &hnlichen Niveau. Ein stei-
gender Anteil deutet darauf hin, dass im
Gesundheitswesen weitere Arbeitsplat-
ze geschaffen werden. Im Gegenzug
bedeutet dies, dass die Gesundheits-
kosten einen immer grosseren Teil des
eigenen Einkommens verbrauchen.

Die hohen Kosten des Schweizer Ge-
sundheitswesens zeigen sich auch im
internationalen Vergleich. Mit jahrlich
5'496 CHF pro Kopf bezahlen Schwei-
zer am drittmeisten fir ihr Gesund-
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Abb. 1: Entwicklung der Kosten im Gesundheitswesen und des Bruttoinlandproduktes

Quelle: BFS
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Zusammenfassung

Zwischen 1995 und 2010 sind die Kos-
ten im Schweizer Gesundheitswesen
schneller gewachsen als die Wirtschaft.
Neben der hohen Qualitdt und der al-
ternden Bevélkerung sind auch kantona-
le Strukturen, die Politik und Fehlanreize
Grunde fur die hohen Kosten. Die Fehl-
anreize im Gesundheitsmarkt fihren da-
zu, dass zu viele Leistungen konsumiert
werden und sich somit auch die Kosten
erhéhen. Fir die einzelnen Fehlanreize
gibt es verschiedene eigentlich bekannte
Lésungsmdglichkeiten. Diese bedingen
aber teilweise weitreichende Anderun-
gen und es entstehen grosse Span-
nungsfelder. Die meisten Lésungen flr
die Fehlanreize sind deshalb mit einem
schwierigen Abwagen zwischen Vor-
und Nachteil der Auswirkungen verbun-
den. Damit dies mdglich ist, muss man
sich mit einigen Grundsatzfragen ausei-
nandersetzen. Wie viel soll beispielswei-
se die Gesellschaft und wie viel der Ein-
zelne tragen?

heitswesen unter allen OECD-Landern.
Mehr bezahlt man nur in Norwegen
(5'619 CHF) und den USA (8686
CHF). Weitere Informationen dazu fin-
den Sie im Text ,Kosten des Gesund-
heitswesen — ein internationaler Ver-
gleich”. Fur die Kostenentwicklung gibt
es verschiedene Grinde. Einige davon
sollen nun kurz vorgestellt werden.

Grinde fiur die hohen Kosten

Ein Grund fir die relativ hohen Kosten
ist die Qualitat des Gesundheitswesens.
Die Schweiz besitzt nicht nur ein teures
sondern auch ein qualitativ hochstehen-
des Gesundheitswesen. Gesundheit ist
nicht direkt messbar und so kann man
die Qualitat eines Gesundheitswesens
schwer vergleichen. Man verwendet
deshalb fir die Bewertung der Gesund-
heit verschiedene Grdssen wie bei-
spielsweise die Lebenserwartung oder



die Zuganglichkeit zu Gesundheitsleis-
tungen fir die Bevolkerung. Dabei be-
findet sich die Schweiz in der Spitzen-
gruppe. Die Unterschiede zwischen den
vordersten Rangen sind aber eher klein
und darunter finden sich auch Lander
(z.B. Schweden) mit geringeren Ausga-
ben fir die Gesundheit als in der
Schweiz.

Ein weiterer Grund ist der demografi-
sche Wandel, also die alternde Bevdl-
kerung. Dieses Problem gibt es jedoch
nicht nur in der Schweiz, sondern es ist
in vielen Industrielandern verbreitet.

Ein Teil der Kosten wird durch die Poli-
tik ausgeldst. Da alle Schweizer direkt
betroffen sind, ist es oft schwer, Lo-
sungen in der Gesundheitspolitik zu fin-
den. Schnell gehen Sparanreize verlo-
ren, denn Einsparungen ziehen fast
zwangslaufig Einschrankungen mit sich.
Dies wollen Politiker bei der Gesundheit
meist vermeiden. So werden eher Leis-
tungen und Mengen ausgebaut, was
die Ausgaben steigert und nicht senkt.

Auch die Kantonsstruktur erklart einen
Teil der Kosten. Die Schweiz besitzt ei-
gentlich nicht nur ein nationales Ge-
sundheitswesen sondern 26 kantonale.
Die hohe Souveranitat der Kantone im
Gesundheitsbereich erhéht die Kosten.

Schlussendlich wirken sich auch die
gesetzlichen Regelungen auf die Kos-
ten aus. In der Schweiz gibt es heute
viele Anreize, die die Menge an nach-
gefragten und angebotenen Gesund-
heitsleistungen steigern. Diese Anreize
bezeichnet man als Fehlanreize. Im Ge-
sundheitswesen reagieren die Preise
nicht auf Angebot und Nachfrage son-
dern sie sind reguliert. Bei solchen fixen
Preisen fuhrt eine gréssere Menge au-
tomatisch zu héheren Kosten. Von ei-
nem Fehlanreiz kann aber auch gespro-
chen werden, wenn flr Versicherungen
gesunde Neukunden am attraktivsten
sind.

Der Text geht nun genauer auf die im
Schweizer System enthaltenen Fehlan-
reize ein und zeigt Losungsmoglichkei-
ten auf. Er beriicksichtigt dabei nur die
obligatorische Grundversicherung. Eini-
ge der aufgezeigten Fehlanreize konnen
aber auch auf die Zusatzversicherungen
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Ubertragen werden. Grundsatzlich ha-
ben sowohl die Nachfrager wie auch
die Anbieter von Gesundheitsleistungen
bestimmte Fehlanreize. Allféllige Lo-
sungen kénnen mit weitreichenden An-
derungen verbunden sein. Es entstehen
immer wieder Spannungsfelder und
man muss Vor- und Nachteile abwé-
gen. Verkompliziert wird dies dadurch,
dass oft schwer messbar ist, in wel-
chem Ausmass sich ein bestimmter
Fehlanreiz auswirkt.

Fehlanreize auf der Nachfra-

geseite

Auf der Nachfrageseite des Gesund-
heitsmarktes steht der Konsument von
Gesundheitsleistungen. Von der Nach-
frageseite erhéht sich die Menge Uber
Moral Hazard, Pramienverbilligungen
und kiinstlich geschaffenes Angebot.

Moral Hazard

Ist man gegen ein Risiko versichert,
verhalt man sich oftmals anders, als
wenn man diese Versicherung nicht
hatte. Diese Verhaltensénderung fasst
man unter dem Begriff Moral Hazard
zusammen. Sobald jemand krankenver-
sichert ist, verhalt er sich risikoreicher
und fragt mehr Leistungen nach.

Im Schweizer System beeinflussen die
Franchise und der Selbstbehalt dieses
Verhalten. Die Kosten von Gesund-
heitsleistungen bis zur Hohe der Fran-
chise bezahlt man selbst. Sobald die
Franchise erreicht ist, bezahlt man nur
noch einen Selbstbehalt von 10% an
die weiteren Kosten. Den Rest Uber-
nimmt die Versicherung. Pro Jahr muss
man maximal einen Selbstbehalt von
700 CHF bezahlen. Ist diese Grenze
erreicht, gehen samtliche Kosten zulas-
ten der Versicherung. Erreicht man also
eine oder beide dieser Schranken, wer-
den die weiteren Leistungen gunstiger.
Den Grossteil der Kosten tbernimmt ab
da die Versicherung und so werden
mehr Leistungen nachgefragt. Es ist
somit moglich, dass ein Patient Leis-
tungen nachfragt, die nicht unbedingt
notwendig sind.

Solange eine Versicherung vorhanden
ist, lasst sich dieser Fehlanreiz nicht
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vermeiden. Man kann ihn aber durch
eine Erhéhung der méglichen Franchi-
sen oder eine hoheren Selbstbeteili-
gung einschranken. Im Gegenzug ist
mit dieser Loésung der Patienten
schlechter versichert. Weil er einen
grosseren Teil selber bezahlen muss,
kann er sich weniger leisten. Falls je-
mand besonders wenig Geld zur Verfu-
gung hat, kann er womdglich medizi-
nisch notwendige Behandlungen nicht
mehr bezahlen.

Eine andere Lésung ist ein Bonus-
Malus-System. Verhalt sich also jemand
gesundheitsschadigend, musste er
mehr fur die Versicherung bezahlen.
Gesundheit férderndes Verhalten wiirde
hingegen mit einer tieferen Prédmie be-
lohnt. Ein solches System kann jedoch
als diskriminierend empfunden werden.

Pramienverbilligungen

Personen mit einem tiefen Einkommen
haben den Anspruch auf verbilligte
Krankenkassenpramien. Diese Prami-
enverbiligungen erhdhen in einem ge-
wissen Sinne ihr Einkommen. Die be-
troffenen Leute beziehen dadurch mehr
Gesundheitsleistungen, als sie sich
sonst leisten wiirden oder kénnten.

Man kann diesen Effekt einschranken,
indem man die Préamienverbilligung auf-
hebt oder reduziert. Diese Lésung be-
schneidet aber einen Teil der heutigen
Solidaritat im Gesundheitswesen. Ohne
Pramienverbilligung kdnnten viele Leute
ihre Pramien nur noch schwer oder gar
nicht mehr bezahlen. Es wére somit
wohl nicht méglich, fir alle den gleichen
Zugang zu Gesundheitsleistungen im
obligatorischen  Bereich im heutigen
Masse aufrechtzuhalten.

Kiinstlich geschaffenes Angebot

Patienten winschen sich im Allgemei-
nen eine moglichst gute Gesundheit.
Als Folge der Moral Hazard Problematik
fragen sie deshalb auch Gesundheits-
leistungen nach, die Uber das medizi-
nisch Notwendige hinausgehen. So
werden die Anbieter kinstlich angereizt,
immer mehr Produkte und Dienstleis-
tungen anzubieten. Im Jahr 2000 wur-



den diese Kosten in der Schweiz auf
2.5 Milliarden Franken geschatzt.

Ldsen koénnte man dieses Problem
durch eine starkere Beschrankung der
gedeckten Leistungen. D.h. im Gesetz
musste klarer definiert sein, was not-
wendige und somit gedeckte Leistun-
gen sind. Dies wiirde jedoch auf Kosten
der Patientenzufriedenheit und evil. der
Gesundheit gehen. Gewisse gewlinsch-
te Leistungen wirden nicht mehr kon-
sumiert werden, da man sie selbst be-
zahlen musste.

Fehlanreize auf der
botsseite

Ange-

Auf der Angebotsseite des Gesund-
heitsmarktes stehen die Leistungser-
bringer (z.B. Arzte, Spitaler) und die
Versicherungen. Durch Fehlanreize ver-
ursacht die Angebotsseite Kosten Uber
Moral Hazard, kinstliche geschaffene
Nachfrage, die Art der Kostenabrech-
nung und Risikoselektion.

Kiinstlich geschaffene Nachfrage

Zwischen dem Arzt und Patient besteht
eine Informationsliicke, die zu einer er-
héhten Nachfrage fuhrt. Zum einen
kann der Patient bei verschiedenen zur
Auswahl  stehenden  Behandlungen
kaum selbst entscheiden, was das Bes-
te fur ihn ware. Zum anderen weiss der
Arzt nicht, wie sich der Patient ent-
scheiden wirde, falls dieser Uber das
gleiche medizinische Wissen verfligen
wlrde. Deshalb hat ein Leistungser-
bringer den Anreiz, mehr Behandlungen
durchzufthren, als der Patient selbst
wahlen wirde.

Entscharfen konnte man dieses Prob-
lem beispielsweise mit einer Budgetbe-
schrankung fir Arzte oder Arztegrup-
pen. Dieser Ansatz funktioniert aber
nur, wenn sich auch Leute mit hohen
Gesundheitskosten fir ein solches Mo-
dell entscheiden. D.h. entweder miisste
es direkt fur alle gelten oder man muss-
te es fur diese Patienten attraktiv ma-
chen (z.B. Uber einen tieferen Selbst-
behalt). Zudem ist es moglich, dass die
Qualitat durch solche Modelle sinkt,
weil man dann zu sehr auf tiefe Kosten
fokussiert ist.
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Kostenabrechnung

Heute werden die Leistungserbringer
fur die einzelnen Gesundheitsleistungen
entschédigt. Weil es heute Uber den
Preis keine negativen Auswirkungen
gibt, wenn man zu viel anbietet, ver-
gréssert sich die Anzahl der Leistungen.

Lésen kéonnte man dieses Problem, in-
dem man statt fur einzelne Leistungen,
fur den Behandlungsprozess als Ganzes
bezahlen wiirde. Dazu wiirden sich bei-
spielweise Arztenetzwerke eignen, die
die gesamte Behandlung organisieren
kénnen. Es klappt aber nur, wenn ein
langerer Behandlungsprozess nicht au-
tomatisch zu mehr Einnahmen fir das
Netzwerk flhrt. Bei Spitdlern hat mit
der neuen Spitalfinanzierung Uber die
Diagnosis Related Groups (DRG) ein
dhnliches System Einzug gehalten. Je
nach Krankheiten werden die Patienten
in eine bestimmte Gruppe -eingeteilt.
Das Spital erhalt dann fir jede dieser
Gruppen von Patienten eine festgesetz-
te Pauschale als Bezahlung des Spital-
aufenthalts. Gegen solche Systeme
wird eingewendet, dass sie den Kos-
tendruck einseitig auf die Arzte und
Spitéler abwalzen.

Moral Hazard

Eine Versicherung é&ndert auch das
Verhalten der Arzte. Weil die Anbieter
wissen, dass die Leute versichert sind,
verschreiben sie mehr Leistungen. Fir
die Patienten entstehen aufgrund der
Versicherung keine grossen Mehrkos-
ten. Zum einen kann sich ein Arzt so
relativ glinstig absichern, genligend ge-
tan zu haben. Zum anderen gibt es fur
ihn keinen Anreiz Leistungen abzu-
lehnen, die er nur auf Wunsch des Pa-
tienten durchfihren wiirde.

Wie auf der Nachfrageseite entsteht
dieses Problem sobald jemand versi-
chert ist. Losen kdnnte man es &hnlich
wie bei der Kostenabrechnung (siehe
oben) erlautert.

Risikoselektion

Die Prémie, die eine Versicherung an-
bietet, hangt davon ab, wie krank die
Versicherten sind und wie wahrschein-
lich sie kréanker werden. Verliert eine
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Versicherung gesunde Versicherte (,gu-
te Risiken®), steigen die durchschnittli-
chen Kosten pro Versicherten. Um dies
auszugleichen muss die Versicherung
héhere Pramien verlangen und wird
noch unattraktiver. Deshalb machen die
Versicherer ,Jagd auf gute Risiken®.
Diese Jagd erhoht die Kosten der
Krankenkasse und kann sich auf die
Pramienhohe auswirken, ohne dass
sich bei den Leistungen etwas andert.

Bekampfen kann man dieses Problem,
indem die Krankenkassen fir ihre Risi-
ken einen Preis bezahlen. Dies ge-
schieht heute bereits Uber den Risiko-
ausgleich. Uber die Faktoren Alter, Ge-
schlecht und Aufenthalt in einem Spital
oder Pflegeheim im Vorjahr wird die Ri-
sikostruktur einer Krankenkasse bewer-
tet. Kassen mit guten Risiken missen
denjenigen mit schlechten Risiken eine
Entschédigung zahlen. Die Wirkung des
Risikoausgleiches ist momentan noch
zu klein. Der Risikoausgleich wird wirk-
samer, wenn man die berlicksichtigten
Faktoren erganzt. Bspw. konnten die in
der Vergangenheit bezogenen Leistun-
gen starker miteinbezogen werden.

Eine andere Mdglichkeit ware die Ein-
fuhrung einer Einheitskasse. Die Risi-
koselektion wirde dadurch wegfallen.
Diese Losung wirde aber weitreichen-
de Anderungen auslésen und nicht nur
die Risikoselektion betreffen.

Fazit

Die Kosten fur das Gesundheitssystem
werden auch weiterhin wachsen. Die
aufgezeigten Fehlanreize betreffen ei-
nen Teil dieses Kostenwachstums und
konnten wirksamer bek&mpft werden
als heute. Grundproblem der moglichen
Losungen ist, dass es meistens Ziel-
konflikte gibt. Mehr vom einen bedeutet
fast automatisch weniger vom anderen.
Beflirwortet man beispielsweise einen
héheren Selbstbehalt oder gewichtet
man den Versicherungsschutz hoher?
Dahinter steht die Frage, wie viel die
Gesellschaft und wie viel der Einzelne
tragen soll. Die Ldsungen bedingen,
dass man sich mit diesen Grundsatzfra-
gen auseinandersetzt.
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