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Zusammenfassung

Effizienz, Nutzung und Finanzierung des Gesundheitswesens

AUSGANGSLAGE

Das schweizerische Gesundheitswesen ist bekannt fur seine hohe Qualitat. So erfreut sich die
schweizerische Bevolkerung einer hohen Lebenserwartung und auch gemessen am Indika-
tor der vermeidbaren Mortalitat wird der Schweiz im internationalen Vergleich ein sehr gutes
Zeugnis ausgestellt (vgl. Figur 1). Gleichzeitig ist das schweizerische Gesundheitswesen auch
bekannt fir seine hohen Gesundheitskosten, welche in den letzten finf Jahren (2005 bis2010]
im Durchschnitt um CHF 2.1 Mia. pro Jahr gestiegen sind. Der Anteil der Gesundheitsausgaben
am BIP belief sich im Jahr 2010 auf 10.9%. Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, ob
die eingesetzten personellen und finanziellen Ressourcen nachhaltig aufrechterhalten werden
konnen. Daher haben die Akademien der Wissenschaften Schweiz das Projekt «Nachhaltiges
Gesundheitssystem» lanciert. Die vorliegende Studie bildet eines von vier Teilprojekten. Sie
widmet sich dem Thema der Effizienz und beschaftigt sich mit der Frage, ob die Leistungen
nicht auch effizienter, d.h. mit tieferen Kosten, erbracht werden konnten oder ob mit dem glei-
chen Aufwand nicht eine bessere Qualitat des Gesundheitswesens erreichbar ware.

VERMEIDBARE MORTALITAT IN 31 OECD-LANDERN UND DER SCHWEIZ
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Figur1: Vermeidbare Todesfalle pro 100000 Einwohner; Quelle: 1) Vermeidbare Mortalitatin OECD-L&ndern: Gay et al (2011),
den Zahlen liegen teilweise unterschiedliche Jahre zugrunde. Vermeidbare Mortalitat in der Schweiz: Berechnungen
durch Swiss Health Service of Ticino.

ZIEL UND FRAGESTELLUNGEN

Ziel der Studie war es, (1) eine Ubersicht der vermuteten und diskutierten Ineffizienzen im
schweizerischen Gesundheitssystem zu erstellen, (2) das Ausmass dieser Ineffizienzen -
soweit auf Basis der vorliegenden empirischen Evidenz moglich - zu quantifizieren, (3] die
Auswirkungen einer lickenhaften Governance des Systems darzustellen sowie (4) Stossrich-
tungen fur Effizienzsteigerungen aufzuzeigen. Im Vordergrund standen folgende vier Fragen:

1. In welchen Bereichen fihren Fehlanreize zu Ineffizienzen im Gesundheitswesen?

2. Mit welchen Verfahren konnen diese Ineffizienzen festgestellt werden und
inwieweit lasst sich das Ausmass einschatzen?

3. Welches sind mogliche Schritte zur Beseitigung von Fehlanreizen?

4. In welchen Bereichen besteht zusatzlicher Forschungsbedarf?



Vi

METHODIK

Methodisch stitzt sich die Studie auf eine Literaturanalyse in- und auslandischer Studien
sowie erganzender Expertengesprache ab. Die Literaturanalyse diente dazu, die empirische
Evidenz zu den Ineffizienzen zu erfassen, sowie Korrekturmassnahmen und Forschungslicken
aufzuzeigen. Anhand der Expertengesprache wurde versucht, bestehende Licken in der vor-
liegenden empirischen Evidenz zum Thema Ineffizienzen durch qualitative Einschatzungen zu
fullen.

OKONOMISCHE EINBETTUNG UND ANALYSESTRUKTUR

Im Fokus der vorliegenden Studie stehen Ineffizienzen im Gesundheitswesen. Die Okonomie
spricht von Effizienz, wenn die Marktprozesse zu einem gesellschaftlich optimalen Ergebnis
fuhren. Effizienz im Sinne der Wohlfahrtsokonomie weist zwei Dimensionen auf:

e Allokative Effizienz bedeutet, dass Leistungen in der Menge, Art und Qualitat angeboten
werden, die den Konsumenten den héchstmaglichen Nutzen bereiten. Die Okonomie be-
zeichnet allokative Ineffizienzen auch als «Fehlallokationen».

e Produktive Effizienz bedeutet, dass ein bestimmtes Gut zu minimalen Kosten produziert
bzw. mit einem gegebenen Aufwand maglichst viel von diesem Gut erzeugt wird.

Grundlegende Ursachen fur Ineffizienzen sind - knapp zusammengefasst — Marktversagen
sowie Regulierungs- und Vollzugsversagen, die auf eine lickenhafte Governance, auf politische
Rahmenbedingungen sowie auf gesellschaftliche Einflussfaktoren zuriickgehen. Diese fihren
zu Fehlanreizen bei den Akteuren im Gesundheitswesen und in der Folge zu unerwinschten
Verhaltensweisen und ineffizienten Strukturen.

Fur das schweizerische Gesundheitswesen sind Fehlanreize und die mit ihnen verbundenen
Wirkungsmechanismen theoretisch schon relativ gut dokumentiert. Die vorliegende Studie
fokussiert daher primar auf die bestehende empirische Evidenz von Ineffizienzen. Ausgehend
von der |dee, dass im Leistungserstellungsprozess entweder die Menge der produzierten Guter,
die Preise oder die Qualitat nicht dem gesellschaftlich erwlnschten Optimum entsprechen,
wurde zwischen den folgenden vier Arten von Ineffizienzen unterschieden:

INEFFIZIENZEN IM GESUNDHEITSWESEN Tabelle 1
INEFFIZIENZ SUBOPTIMALES ERGEBNIS BETRIFFT
o Uber/Unterversorgung mit Leistungen - Menge
e Verzerrte Preise/Tarife - Preise
e |Ineffizienzen in der Produktion -> Produktionskosten (und demzufolge auch Preise)
e Mangelnde Qualitatsnachweise - Qualitat

ERGEBNISSE

Die Ergebnisse der Studie sind im Folgenden entlang der vier Hauptfragestellungen zusammen-
gefasst:

1. In welchen Bereichen fiihren Fehlanreize zu Ineffizienzen im Gesundheitswesen?
Die vorliegende Untersuchung zeigt, dass auf allen betrachteten Markten (ambulante
und stationare Versorgung, Versicherungen, Medikamente, Faktormarkte) Ineffizienzen in
einer oder in mehreren Formen zu finden sind. Basierend auf der analysierten Literatur
schatzen wir die folgenden Ineffizienzen als am relevantesten ein:



RELEVANTE INEFFIZIENZEN IM SCHWEIZERISCHEN GESUNDHEITSWESEN

Tabelle 2

INEFFIZIENZEN

UBERVERSORGUNG

ERLAUTERUNG

BETROFFENE MARKTE/BEREICHE

¢ Angebotsinduzierte
Nachfrage

Uberangebot Spitzen-
technologie /Spitzenmedizin

Intransparente und
lickenhafte Uberpriifung
der WZW-Kriterien '

e Mangelnde Koordination in
der Versorgung

e Ex-post Moral Hazard ?

UNTERVERSORGUNG

Anbieter weiten die Leistungsmenge
aus, auch wenn die Leistungen kaum
Zusatznutzen bringen

Zu hohes Angebot an Spitzentechno-
logie und Spitzenmedizin, das durch
angebotsinduzierte Nachfrage amor-
tisiert wird

Es werden Leistungen von der Grund-
versicherung vergltet, die nicht oder
wenig zweckmadssig und wirtschaftlich
sind

Doppelte Untersuchungen, Behand-
lungen, Uberflissige Arztbesuche

und fehlerhafte Behandlungen durch
mangelnde Koordination zwischen den
Leistungserbringern

Versicherte fragen zu viele Leistungen
nach, die kaum oder keinen Nutzen
bringen

= ambulante und stationare Versor-
gung (inkl. Medikamentenabgabe)
- Spitzentechnologie/Spitzenmedizin

- ambulante und stationare Versor-

gung
- Medikamente

- ambulante und stationare Versor-
gung (inkl. Medikamentenabgabe)

-> Leistungen, die durch die Grund-
oder Zusatzversicherung gedeckt
sind

e Fehlende personelle
Ressourcen

e Fehlende Angebote in der
Gesundheitsforderung und
Pravention

¢ Unterversorgung von
einzelnen Bevolkerungs-

gruppen

VERZERRTE PREISE

Knappe personelle Ressourcen fihren
zu schlechterer Qualitat oder zum
Unterlassen von Leistungen mit aus-
gewiesenem Bedarf

Entgangener Nutzen in Form von
verhinderten chronischen Krankhei-
ten und langerer Lebenszeit in guter
Gesundheit durch ein zu knappes
Angebot an Gesundheitsforderung und
Praventionsmassnahmen

Tiefere Inanspruchnahme von Leistun-
gen mit Bedarf fiihrt zu aufgestauter
Morbiditat und einem suboptimalen
Gesundheitszustand

=> Grundversorgung

- Pflege (akut, Reha, Langzeit)

-> Weitere, z.B. Chirurgie, Neonato-
logie

-> Gesundheitsforderung und Praven-
tion und nachgelagert ambulante
und stationare Versorgung

- ambulante und stationare Versor-
gung (inkl. Medikamentenabgabe)

e Tarife ambulante/
stationare Versorgung

e Medikamentenpreise

Ausgehandelte Taxpunktwerte und
Base-Rates, die nicht dem Marktpreis
entsprechen, konnen zu hohe oder zu
niedrige Entschadigungen beinhalten
Festgesetzte Preise, die nicht dem

Marktpreis entsprechen, kénnen zu
hohe oder zu tiefe Gewinnmargen
beinhalten

- ambulante und stationare Versor-
gung

- Medikamente

1 WZW: Wirksamkeit, Zweckmassigkeit, Wirtschaftlichkeit. Gemass Krankenversicherungsgesetz KVG Art. 32 Abs. 1 mussen die Leistun-
gen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung wirksam, zweckmassig und wirtschaftlich sein.

2 Ex-post Moral Hazard bezieht sich auf eine Situation, in der ein Mensch bereits erkrankt ist. Da die Kosten fir die medizinischen Leis-
tungen auf die Versichertengemeinschaft verteilt werden, besteht die Gefahr, dass die Versicherten zu viele Leistungen nachfragen, die
Uber den Bedarf hinausgehen und auch solche, die nur sehr wenig oder berhaupt nichts niitzen.

vi
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INEFFIZIENZEN IN DER LEISTUNGSERBRINGUNG

¢ Risikoselektion in der Durch Risikoselektion werden Kosten Krankenversicherer KVG
Krankenversicherung zwischen Versicherungen verschoben, (Verwaltungskosten)

ohne einen Zusatznutzen, z.B. in Form
von integrierten Versorgungsmodellen
zu generieren (ineffizienter Wettbe-
werb)

e Mangelnde Konzentration Durch viele kleine Spitaler und Pflegeheime Spitaler
der stationaren Versorgung  Pflegeheime werden Grossenvorteile

(Skaleneffekte) zu wenig genutzt, mit
moglichen Auswirkungen auf Kosten
und Behandlungsqualitat

e Ineffizienter Mix ambulante/ Stationar erbrachte Leistungen kénnten ambulante und stationare Versor-
stationare Leistungen z.T. ambulant mit weniger Ressourcen gung

erbracht werden

2. Mit welchen Verfahren konnen diese Ineffizienzen festgestellt und inwieweit kann das
Ausmass eingeschatzt werden?
Die von uns als relevant eingeschatzten Ineffizienzen sind zum Teil sehr ausfihrlich, zum
Teil sehr sparlich bis gar nicht empirisch untersucht:

Eine langere Tradition und relativ breite Studienbasis hat die Forschung in den Berei-
chen der angebotsinduzierten Nachfragen, des (ex-post) Moral Hazards, der mangelnden
Koordination der Behandlungen und der mangelnden Konzentration der Versorgung
(ungenutzte Grossenvorteile, Skaleneffekte). In diesen Bereichen werden die folgenden
Verfahren angewendet:

- Angebotsinduzierte Nachfrge: Multivariate Regressionsanalysen (mit Panel-Daten),
die den Einfluss der Angebotsstrukturen auf kantonale Unterschiede in den Gesund-
heitskosten analysieren.

- Ex-post Moral Hazard: Analyse von Versicherungsdaten, um die Wirkung der
Kostenbeteiligung (unterschiedliche Franchisestufe] auf die Inanspruchnahme von
Leistungen zu bestimmen.

- Mangelnde Koordination der Versorgung: Analyse von Versicherungsdaten, um Kosten-
unterschiede zwischen Versicherten in Managed-Care-Organisationen und «Normal-
versicherten» unter Bereinigung von Selektionseffekten zu untersuchen.

- Mangelnde Konzentration der Versorgung: Statistische Effizienzgrenzenanalysen,
die das Ausmass der produktiven Ineffizienz (nicht genutzte Skalenertrége und reine
technische Ineffizienzen) anhand der Best Practices messen.

Kaum bis gar keine empirische Evidenz existiert zum Phanomen des ex-ante Moral Ha-
zards ® sowie zu den maglichen Ineffizienzen durch die korporativ ausgehandelten Einzel-
leistungstarife und Taxpunktwerte.

In den anderen Bereichen bestatigen empirische Studien, dass Ineffizienzen vorliegen.
Die Studienbasis reicht jedoch entweder nichtaus oderdie Verfahren sind nicht dazu geeig-
net, Einsparpotenziale quantitativ zu bestimmen. Diese Studien greifen auf verschiedene
Verfahren (internationale und kantonale Indikatorenvergleiche, bivariate und multivaria-
te Korrelationsanalysen, etc.) zurtick, um Ineffizienzen festzustellen.

Die auf Basis von verschiedenen vorhandenen Studien bezifferbaren grossen Ineffizienzen
belaufen sich auf rund sechs bis sieben Milliarden Franken pro Jahr (vgl. Tabelle 3 > A).

Ex-ante Moral Hazard bezeichnet die Situation, dass bei Versicherten einer solidarisch und risikounabhangig finanzierten Krankenver-
sicherung der finanzielle Anreiz teilweise wegfallt, ungesunde Lebensweise und risikoreiche Freizeitbeschaftigungen einzuschranken
sowie Kosten flr Praventionsmassnahmen zu ibernehmen, da im Fall eines Bedarfs an einer kurativen Behandlung die Versicherung
die Behandlungskosten tibernimmt.
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Dies entspricht ca. 9.5% bis 11% der gesamten Gesundheitskosten (CHF 62.5 Mrd., Basis
2010) oder dem Zuwachs der Gesundheitskosten der letzten 3 bis 4 Jahre (2007 bis 2010).4

Daneben sehen wir drei Bereiche, bei denen wir das Ausmass der Ineffizienzen als mittel
(zwischen CHF 100 Mio. und CHF 1 Mrd., (vgl. Tabelle 3 = B) einschatzen. Diese Bereiche sind -
mit einer Ausnahme - quantitativ noch zu wenig erforscht, um sie genauer zu beziffern. Bei
den Ubrigen Bereichen schatzen wir das Ausmass der Ineffizienzen entweder als gering ein (bis
zu CHF 100 Mio., [vgl. Tabelle 3 = C) oder sie lassen sich mangels Grundlagen nicht ndher ab-
schatzen (vgl. Tabelle 3= D).

3. Welches sind magliche Schritte zur Beseitigung von Fehlanreizen?
Ausgangspunkt fur eine Optimierung des schweizerischen Gesundheitssystems durch eine
moglichst weitgehende Beseitigung von Fehlanreizen sind aus unserer Sicht zwei Leitlinien:

e Das Konzept des «nutzenorientierten Wettbewerbs» stellt eine erste, viel versprechende
Leitlinie dar. Dieses Konzept fokussiert auf die Perspektive der Kundlnnen des Gesund-
heitswesens, die Versicherten bzw. die Patientlnnen. Der Wettbewerb soll die Gesund-
heitsdienstleistungen bzw. die Gesundheit und die Effizienz immer mit dem Blick auf eine
hohe Qualitat verbessern.

e FEine zweite wichtige Leitlinie ist das Konzept der «Governance». Eine gute Governance
verlangt, dass die Steuerungsstrukturen des Gesundheitssystems so ausgestaltet sind,
dass die Interessen der Bevolkerung optimal gewahrt werden konnen. Dies betrifft Re-
gelungen in drei Bereichen: (1) Prioritatensetzung, (2) Performancemessung und (3)
Rechenschaftslegung.

Um diese Leitlinien verwirklichen zu konnen, sind die verfligbaren Datengrundlagen
unbedingt zu verbessern. Derzeit fehlen (insbesondere aber nicht ausschliesslich in der
ambulanten Versorgung) Daten, Indikatoren und Messinstrumente, so dass der Qualitats-
nachweis nur lickenhaft erbracht wird.

Konkrete Ansatze, um wichtige Fehlanreize zu beseitigen und den Ineffizienzen ent-
gegenzutreten, sind auf verschiedenen Ebenen anzusiedeln. Einerseits sind bekannte
Losungsansatze zu nennen, ohne die eine wirksame Optimierung des schweizerischen
Gesundheitssystems nicht erreicht werden kann. Es sind dies v.a. folgende vier Stossrich-
tungen:

e FEine Verbesserung des Risikoausgleichs zwischen Krankenkassen ist eine zwingende
Voraussetzung, da nur so ein nutzenbringender Wettbewerb zwischen den Krankenkas-
sen erreicht werden kann.

e Die Aufhebung des Kontrahierungszwangs ist die zweite zentrale Stossrichtung, um nicht
wirtschaftlich arbeitende Leistungserbringer zu sanktionieren und auf diese Weise die
Effizienz des Systems bei mindestens gleich bleibender Qualitat zu steigern

e Die monistische Spitalfinanzierung ist schliesslich wichtig, um gegen die ineffiziente Ver-
lagerung von ambulanten Behandlungen in den stationaren Bereich vorzugehen.

e Des Weiteren darf unter dem Gesichtspunkt der Effizienz, die Rolle der Sozial- und Pra-
ventivmedizin (Public Health) nicht vergessen gehen. Bevolkerungsbezogene Massnah-
men, die chronischen Krankheiten vorbeugen und soziale Ungleichheiten in der Gesund-
heit bekampfen, kénnen wesentlich zur Optimierung des Wohlbefindens beitragen und
zum Teil Kosteneinsparungen erzielen.

Weitere Massnahmen, welche in der Schweiz diskutiert werden und auf eine moglichst
weitgehende Reduktion der Ineffizienzen abzielen sind u.a.: (1) eine transparentere und
systematischere Anwendung der WZW-Kriterien, (2] eine Uberprifung der Optionen zur



Starkung von Health Technology Assessments HTAS (3) Forderung von effizienteren und
qualititssteigernden Prozessen durch eHealth, (4) Uberpriifung der TARMED®-Tarife und
DRG-Baserates,” sowie (5] Wirkstoffverschreibung und Festpreise gegen zu hohe Medikamen-
tenausgaben.

Daneben sehen wir — mit Blick auf das Ausland - neue innovative und unkonventionelle An-
satze, denen wir ein viel versprechendes Potenzial einraumen, um verbleibende Fehlanreize
anzugehen:

e Die Struktur des Schweizer Gesundheitswesens konnte nach dem Beispiel Danemark
dahingehend reformiert werden, dass anstelle der 26 kantonalen Versorgungsgebiete gros-
sere Zustandigkeitsbereiche gebildet werden. Dadurch konnten Ineffizienzen infolge der
kleinrdumigen (foderalistischen) Fragmentierung gemindert werden.

» Die Uberversorgunginfolge angebotsinduzierter Nachfrage und mangelnder Koordination
kann mit Pay for Performance und Bundled Payments (Komplexpauschalen) ange-
gangen werden. Bei ersterem handelt es sich um eine leistungsorientierte Vergitung,
welche bei geeigneter Ausgestaltung fir Leistungserbringer die richtigen Anreize setzt,
um die Qualitat bei gegebenem Budget zu optimieren. Die Komplexpauschale ent-
spricht einem Festbudget fur die Behandlung von bestimmten Krankheiten (z.B. Diabetes),
welche Anreize setzt, die integrierte und damit effizientere Versorgung der Patienten zu
fordern

e Die Fehlanreize infolge von Moral Hazard der Versicherten konnen durch eine Kombination
der Krankenversicherung mit Medical Savings Accounts (MSA] reduziert werden. MSA be-
zeichnen eine Selbstversicherung, bei denen die Versicherten die flir den Krankheitsfall
benotigten Mittel selbst ansparen, indem eine hohere Franchise an den Aufbau von zweck-
gebundenen Sparkonten gekoppelt wird. So werden die Eigenverantwortung und die Eigen-
vorsorge der Versicherten gestarkt.

Die aufgefiihrten Vorschlage konnen teilweise einmalige Effizienzverbesserungen - im Sinne
eines Niveaueffekts - erzielen (z.B. Ausschépfung von Skalenertragen), teilweise sind sie
auch dazu geeignet, den Wachstumstrend der Gesundheitsausgaben zu brechen bzw. abzu-
schwéachen und damit dynamische Wirkungen zu entfalten (z.B. Bundled Payment). Verschie-
dene dieser Vorschlage sind seit langem bekannt und in anderen Landern teilweise erfolgreich
umgesetzt. In der Schweiz ist die Umsetzung tiefgreifender Massnahmen jedoch offensichtlich
schwieriger, nicht zuletzt wegen der starken Partikularinteressen und der Hirde der direkten
Demokratie.

4. In welchen Bereichen besteht zusatzlicher Forschungsbedarf?

~N OOl &~

Forschungsbedarf besteht aus unserer Sicht einerseits bei der Abschatzung der Grossen-
ordnung der Ineffizienzen in ausgewahlten Bereichen und andererseits bei moglichen Losungs-
ansatzen.

e |n Bezug auf die Quantifizierung der Ineffizienzen sehen wir noch grossere Licken in
allen Bereichen, d.h. bei der Uberversorgung (u.a. angebotsinduzierte Nachfrage im
stationaren Bereich, ex-ante Moral Hazard), der Unterversorgung (Auswirkungen des Res-
sourcenmangels auf Qualitat der Versorgung und Gesundheit, gesundheitliche Konse-

Gesundheitsausgaben 2007: CHF 55.2 Mrd., Zuwachs 2007 bis 2010: CHF 7.3 Mrd.

HTA ist ein Verfahren zur systematischen Bewertung medizinischer Technologien, Prozeduren, Medikamente und Hilfsmittel.

TARMED = Tarif fir ambulante arztliche Leistungen in der Schweiz.

DRG: Entgeltsystem fir stationére Leistungen nach diagnosebezogenen Fallpauschalen (DRG = Diagnosis Related Groups, diagnosebezoge-
ne Fallgruppen). Die Fallpauschale ergibt sich aus der Multiplikation der Baserate (Basisfallwert) mit dem Kostengewicht. Die Baserate ent-
spricht dem krankenhausindividuellen Preis, das Kostengewicht dem durchschnittlichen Behandlungsaufwand der betreffenden Fallgruppe.
Die Baserates werden zwischen Versicherern und Spitdlern ausgehandelt.

X1



Xn

8

quenzen einer tieferen Inanspruchnahme von Leistungen durch spezielle Bevolkerungs-
gruppen), den verzerrten Preisen (Analyse der Kostenstrukturen der Leistungserbringer,
Generikasubstitution) und den Ineffizienzen in der Leistungserbringung (u.a. Effizienz-
grenzenanalysen fir den ambulanten Bereich und Outcomebezogene Forschung).

e Beiden Losungsmaglichkeiten sollten die Chancen und Risiken sowie die Mdglichkeiten
der Implementierung innovativer Ansatze weiter vertieft werden. Dies betrifft die in
dieser Studie betrachteten Vorschlage wie auch weitere nicht naher analysierte Losungs-
ansatze aus dem In- und Ausland.

Abschliessend muss festgehalten werden, dass der Forschung zum heutigen Zeitpunkt
durch die Licken in den Datenerhebungen, welche fir die Analysen notwendig waren,
Grenzen gesetzt sind. Insbesondere fehlt es in der Schweiz an Qualitats- und Outcome-
Daten (auch auf Patientenebene). Dadurch sind die Méglichkeiten der Outcome- und Ver-
sorgungsforschung, welche im Ausland bereits viel starker etabliert ist, eingeschrankt. Die
Verbesserung der Datenlage ist daher eine wichtige Voraussetzung, um die umsetzungs-
orientierte Forschung im Bereich der Effizienz des schweizerischen Gesundheitswesens
einen weiteren Schritt voranzubringen.

Beispiel aus den USA: Accountable Care Organizations (ACQ), bei welchen Arzte und Spitaler gemeinsam fiir die Kosten und die Qualitat
der Versorgung einer bestimmten Bevélkerungsgruppe verantwortlich sind.



Résume

Efficacité, utilisation et financement du systeme de sante

SITUATION INITIALE

Le systeme de santé suisse est réputé pour son excellente qualité. La population suisse peut
se réjouir d'avoir une espérance de vie élevée et, mesuré a l'indicateur de la mortalité évitable,
la Suisse obtient de trés bons résultats par rapport a U'étranger (voir figure 1). Mais en méme
temps, le systeme de santé suisse est connu pour ses colts de santé élevés, qui, dans les cing
dernieres années, ont augmenté en moyenne de 2.1 milliards de francs suisses par an. Les
dépenses de santé s'élevaient en 2010 a 10.9% du PIB. Dans ce contexte, les ressources en
personnel et les ressources financiéres engagées peuvent-elles étre préservées durablement ?
C'est pourquoi, les Académies suisses des sciences ont lancé en 2011 le projet «Systeme de
santé durable». La présente étude représente l'une des quatre parties de ce projet. Elle est
consacrée au theme de lefficacité et tente plus précisément de répondre aux questions sui-
vantes: les prestations ne pourraient-elles pas étre fournies plus efficacement, c'est-a-dire a
moindre co(t? Ne serait-il pas possible d’améliorer la qualité du systeme de santé avec les
mémes colts?

MORTALITE EVITABLE DANS 31 PAYS DE LOCDE ET EN SUISSE
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Figure 1: Cas de mortalité évitable par 100°000 habitants; Source: 1) Mortalité évitable dans les pays de 'OCDE Gay et al
(2011), les chiffres reposent quelquefois sur des années différentes.

OBJECTIF ET QUESTIONS

L'étude a pour objectifs (1) de récapituler les inefficacités présumées et celles discutées au sein
du systéme de santé suisse, (2] de quantifier l'étendue de cette inefficacité - dans la mesure du
possible sur la base de l'évidence empirique a disposition, (3) de présenter les conséquences
d'une gouvernance lacunaire du systéme et (4) de définir une orientation pour améliorer leffi-
cacité du systeme. La priorité est accordée aux quatre questions suivantes

1. Dans quels domaines du systeme de santé les inefficacités peuvent-elles étre imputées a
des effets pervers?

2. Par quels moyens ces inefficacités peuvent-elles étre constatées et dans quelle mesure
est-il possible d'en évaluer 'étendue?

3. Par quels moyens les effets pervers pourraient-ils étre supprimés ?

4. Quels domaines devraient faire l'objet de recherches supplémentaires?
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METHODE

Du point de vue méthodique, analyse est basée sur des études de la littérature suisse et
étrangere ainsi que sur des entretiens avec des experts. L'analyse de la littérature a permis
d’appréhender l'évidence empirique des inefficacités et de montrer les mesures de correction
et les lacunes dans la recherche. Les entretiens avec les experts ont tenté de combler, par des
estimations qualitatives, les lacunes constatées dans l'évidence empirique des inefficacité.

INTEGRATION ECONOMIQUE ET STRUCTURE DE LANALYSE

La présente étude est consacrée aux inefficacités dans le systeme de santé. En économie, on
parle d'efficacité lorsque les processus de marketing aboutissent a un résultat optimal du point
de vue social. Lefficacité dans le sens de l'économie du bien-étre revét deux dimensions:

o |efficacité allocative: la quantité, la nature et la qualité des prestations proposées ap-
portent aux consommateurs un maximum de bénéfice. En économie, les inefficacités
allocatives sont aussi appelées «erreurs d'allocations ».

e |efficacité productive: un bien précis est produit avec un minimum de co(ts respective-
ment une quantité maximale de ce bien est produite avec un investissement donné.

En résumé, lorigine profonde des inefficacités remonte a des dysfonctionnements dans le
marché ainsi que dans la réglementation et dans lexécution; ceux-ci peuvent étre imputés
a une gouvernance lacunaire, aux conditions cadres politiques et a des facteurs d’'influence
sociaux. Ainsi, les acteurs du systeme de santé sont soumis a des effets pervers qui induisent
des comportements indésirables et des structures inefficaces. En théorie, les effets pervers
au sein du systeme de santé suisse et leurs mécanismes d'action sont déja relativement bien
documentés. La présente étude se concentre donc en priorité sur l'évidence empirique actuelle
des inefficacités.

Partant de l'idée que, dans le processus de fourniture de prestations, soit la quantité des biens
produits, soit les prix, soit la qualité ne correspondent pas a l'optimum souhaité par la société,
on distingue quatre types d'inefficacités:

INEFFICACITES AU SEIN DU SYSTEME DE SANTE : Tableau 1
INEFFICACITE LE RESULTAT SUBOPTIMAL CONCERNE
e Sur/sous-approvisionnement en prestations = Le nombre
e Distorsion des prix/tarifs - Les prix
e Inefficacités dans la production - Les couts de production (et donc aussi les prix)
o Défaut de preuves de qualité - La qualité
RESULTATS

Les résultats de 'étude sont récapitulés ci-apres a partir des quatre principales questions:

1. Dans quels domaines du systeme de santé les inefficacités peuvent-elles étre imputées a
des effets pervers?
Cette analyse montre que des inefficacités peuvent étre constatées, sous une ou plusieurs
formes, dans tous les marchés considérés (prise en charge ambulatoire et stationnaire,
assurances, médicaments). Basés sur 'étude de la littérature, nous estimons que les prin-
cipales inefficacités sont les suivantes:



PRINCIPALES INEFFICACITES AU SEIN DU SYSTEME DE SANTE SUISSE

Tableau 2

INEFFICACITES

SUR-APPROVISIONNEMENT

COMMENTAIRES

MARCHES/SECTEURS CONCERNES

¢ Demande induite par l'offre

e Sur-approvisionnement en
technologies et médecine de
pointe

Vérification floue et lacu-
naire des critéres EAE"

Défaut de coordination dans
la prise en charge

e Risque moral ex post
(Ex-post Moral Hazard)?

SOUS-APPROVISIONNEMENT

Les fournisseurs augmentent le
nombre de prestations, méme si elles
n'apportent guére de bénéfice supplé-
mentaire

Loffre trop élevée en technologies et
médecine de pointe est amortie par la
demande induite par loffre.

L'assurance de base rembourse des
prestations qui ne sont ni pertinentes,
ni économiques.

Examens et traitements réalisés en
double, visites médicales superflues
et traitements erronés par manque
de coordination entre les différents
fournisseurs de prestations.

Les assurés demandent trop de pres-
tations qui ne produisent aucun ou peu
de bénéfice.

-> Prise en charge ambulatoire et
stationnaire (y compris la délivrance
de médicaments)

-> Technologies et médecine de pointe

-> Prise en charge ambulatoire et
stationnaire
- Médicaments

=> Prise en charge ambulatoire et
stationnaire

-> Prestations couvertes par 'assu-
rance de base ou l'assurance
complémentaire.

e Manque de ressources en
personnel

¢ Manque d’offres dans le
domaine de la promotion de
la santé et de la prévention

e Sous-approvisionnement
de certains groupes de
population

DISTORSION DE PRIX

Du fait des ressources en personnel
trop faibles, la qualité des prestations
diminue et certaines prestations mani-
festement nécessaires sont négligées.

Perte de bénéfice (l'offre restreinte en
matiere de promotion de la santé et en
mesures de prévention ne permet pas
d’éviter les maladies chroniques et de
prolonger la vie en bonne santé).

L'application moindre de prestations
au besoin avéré conduit a une accumu-
lation des morbidités et a un état de
santé déficient.

- Médecine de base

- Soins (aigus, réhabilitation, soins de
longue durée)

-> Autres, par ex. chirurgie, néonato-
logie

- Promotion de la santé et prévention
ainsi que prise en charge ambula-
toire et stationnaire en amont

-> Prise en charge ambulatoire et
stationnaire

e Tarifs de la prise en charge
ambulatoire/stationnaire

¢ Prix des médicaments

Les valeurs des points tarifaires et les
prix de base (base rates) négociés qui
ne correspondent pas au prix du mar-
ché peuvent comporter des indemnités
trop élevées ou trop faibles.

Les prix qui ne sont pas conformes au
« prix du marché » peuvent englober
des marges bénéficiaires trop élevées
ou trop faibles

-> Prise en charge ambulatoire et
stationnaire

- Médicaments

1 EAE: Efficacité, Adéquation, Economicité. Selon larticle 32 al. 1de la loi sur les assurances maladie LAMal, les prestations de l'assurance
maladie obligatoire doivent étre efficaces, adéquates et économiques.
2 Lerisque moral ex post [Ex-post Moral Hazard] se référe a la situation d'une personne déja malade. Les colts des prestations médica-
les sont répartis sur lensemble des assurés; dés lors, les assurés pourraient exiger des prestations dépassant leurs besoins ou dont

L'utilité est moindre ou inexistante.
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INEFFICACITES DANS LA FOURNITURE DE PRESTATIONS

e Sélection des risques dans Par la sélection des risques, les colts = Assureurs LAMal
l'assurance maladie sont transférés d'une assurance a (colts administratifs)
l'autre, sans générer aucun bénéfice
supplémentaire, par exemple sous for-
me de modeéles d'assurance intégrés
(concurrence inefficace).

e Manque de concentration En raison du nombre élevé de petit - Institutions de soins
de la prise en charge station- hopitaux et dinstitutions de soin, - Hopitaux
naire les économies d'échelles sont trop

peu exploitées, et peuvent avoir une
incidence sur les co(ts et la qualité des
traitements.

e Répartition inefficace entre  Une partie des prestations fournies = Prise en charge ambulatoire et
les prestations ambulatoires en milieu hospitalier pourraient étre stationnaire
et stationnaires réalisées avec moins de ressources,

dans le cadre d'une prise en charge
ambulatoire.

2. Par quels moyens ces inefficacités peuvent-elles étre constatées et dans quelle mesure
est-il possible d’en évaluer l'étendue?
Une partie des inefficacités que nous jugeons importantes a fait lobjet d'une analyse
empirique détaillée, alors que d'autres n'ont été que trés peu ou pas du tout analysées:

e La recherche dans les domaines de la demande induite par Uoffre, du risque moral (ex
post], du manque de coordination des traitements et du manque de concentration dans la
prise en charge (économies d'échelles inexploitées) a déja une longue tradition et repose
sur une base solide. Les procédures suivantes sont appliquées dans ces domaines:

- Demande induite par loffre: analyses de régression multivariées (avec des données
de panel) destinées a examiner linfluence des structures de Uoffre sur les différences
de colts de santé d'un canton a l'autre.

- Le risque moral ex post: analyse des données des assurances destinées a définir
leffet de la participation aux colts (divers niveaux de franchises) sur le recours aux
prestations.

- Manque de coordination dans la prise en charge : analyse des données des assurances,
dans le but d'examiner les différences de colts entre les assurés des organisations de
Managed care et les assurés «normaux», en réajustant les effets de sélection.

- Manque de concentration dans la prise en charge: analyses statistiques des limites
de lefficacité permettant de mesurer au moyen de best practices l'étendue de lineffi-
cacité productive ([rendements d'échelle non exploités et inefficacités purement tech-
niques)

e |l n'existe pas - ou guere - d'évidence empirique concernant le phénomeéne du risque
moral ex ante? ni les éventuelles erreurs d'allocations dues aux tarifs a l'acte et aux
valeurs des points tarifaires.

e Dans les autres domaines, des études empiriques confirment Uexistence d'inefficacités.
Toutefois, soit la base des études est insuffisante, soit les procédures ne sont pas adap-
tées pour déterminer les potentiels d'économie d’un point de vue quantitatif. Ces études
ont recours a divers procédés (comparaison des indicateurs au niveau international et
cantonal, analyses de corrélation bivariées et multivariées, etc.) pour constater les ineffi-
cacités.

Les inefficacités chiffrables de grande envergure, constatées dans les différentes
études, s’élevent a environ six a sept milliards de francs par an (cf. Tablau 3 > A). Ceci

3 Lerisque moral ex ante désigne la situation ou les assurés d'une caisse de maladie financée solidairement et indépendamment des
risques ne voient pas d'intérét financier a limiter leurs comportements malsains et leurs activités de loisirs a risque et a supporter les
colits des mesures préventives, car les assurances prennent en charge les frais liés a un éventuel traitement curatif.
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correspond a environ 9.5 a 11% de Uensemble des colts de santé (62.5 milliards de
francs, base 2010) ou a l'augmentation des colts de santé des 3-4 derniéres années
(2007-2010).4 Parallélement, trois domaines révelent des inefficacités que nous qualifie-
rons de moyennes (entre 100 millions et 1 milliard de francs, [(cf. Tablau 3 > B). A une
exception prés, ces domaines n'ont pas encore fait l'objet de recherches approfondies
permettant de les chiffrer avec précision. L'étendue des inefficacités dans les autres
domaines est estimée faible (jusqu'a 100 millions de francs, (cf. Tablau 3> C) ou ne peut pas
encore étre évaluée faute de données (cf. Tablau 3> D).

. Par quels moyens les effets pervers pourraient-ils étre supprimés ?

A notre avis, loptimisation du systeme de santé suisse, par la suppression aussi complete
que possible des effets pervers, est possible a partir des deux lignes directrices suivantes:

e | e concept de la «concurrence axée sur la qualité des prestations» constitue une pre-
miére orientation prometteuse. Ce concept est focalisé sur les perspectives des clients
du systeme de santé, des assurés respectivement des patients. La concurrence doit per-
mettre d’améliorer les prestations médicales, donc la santé et Uefficacité, toujours avec
l'objectif d'atteindre une qualité élevée.

e |e concept de «gouvernance» représente une deuxieme ligne directrice essentielle.
Une bonne gouvernance exige un aménagement des structures de pilotage du systeme
de santé de facon a préserver optimalement les intéréts de la population. Ceci concerne
des réglementations dans trois domaines: (1) la définition de priorités, (2] l'évaluation
des performances et (3) le compte rendu.

Pour étre en mesure de concrétiser ces lignes directrices, les bases de données doivent ab-
solument étre améliorées. Il manque toujours (notamment, mais pas exclusivement dans
la prise en charge ambulatoire) des données, des indicateurs et des instruments d'évalua-
tion, d’ou un certain nombre de lacunes dans la preuve de qualité.

Des approches concrétes permettant de combattre les effets pervers et de contrecarrer les
inefficacités doivent étre développées a différents niveaux. D'une part, il s'agit de formuler
les possibles solutions connues sans lesquelles une optimisation efficace du systeme de
santé suisse serait impossible. Il s'agit notamment des quatre orientations suivantes:

e Une amélioration de la compensation des risques entre les différentes caisses de mala-
die est une condition impérative, car elle constitue le seul moyen d’arriver a une concur-
rence utile entre les caisses de maladie.

e |a suppression de lobligation de contracter permettrait de sanctionner les fournis-
seurs dont l'activité n'est pas rentable et d'augmenter ainsi lefficacité du systéme tout
en maintenant la qualité au méme niveau.

e Le financement moniste des hopitaux est important pour réduire les transferts ineffi-
caces des traitements ambulatoires en milieu hospitalier.

e De plus, le role de la médecine sociale et préventive (public health) ne doit pas étre
oublié sous couvert d'efficacité. Des mesures collectives destinées a prévenir les mala-
dies chroniques et a combattre les inégalités de santé, peuvent largement contribuer a
optimiser le bien-étre et, le cas échéant, a réaliser des économies.

Les mesures suivantes sont actuellement discutées en Suisse; elles visent une réduction
aussi large que possible des inefficacités: (1) lapplication transparente et systématique
des criteres EAE, (2] une vérification des différentes options pour consolider les Health
Technology Assessments HTA? (3] l'encouragement des processus permettant d'augmen-
ter Uefficacité et la qualité grace au eHealth, (4) la vérification des tarifs TARMED® et des



prix de base DRG/7 ainsi que (5) la prescription des médicaments et des prix fixes pour pallier
aux dépenses en médicaments trop élevées.

Parallelement, des approches innovatrices et peu conventionnelles, au potentiel prometteur,
peuvent permettre de combattre les effets pervers:

e | astructure du systéme de santé suisse pourrait étre réformée selon le modéle danois, de
sorte que soient instaurées, au lieu des 26 zones cantonales de soins, de plus grandes uni-
tés de compétences. Ainsi, les inefficacités dues a la fragmentation a petite échelle (fédéra-
liste) peuvent étre atténuées.

e | e sur-approvisionnement di a la demande induite par loffre et au manque de coordi-
nation peut étre combattu avec Pay for Performance et Bundled Payments (forfaits com-
plexes). Pay for Performance est une rémunération orientée vers le rendement; organisée
de facon adéquate, elle permet de fixer les incitations justes pour le fournisseur de presta-
tions et d’optimiser ainsi la qualité avec un budget donné. Le forfait complexe correspond
a un budget fixe pour le traitement de maladies déterminées (par exemple le diabete]; il
fixe des incitations qui encouragent la prise en charge intégrée et donc plus efficace des
patients.

e |es effets pervers dus au risque moral des assurés peuvent étre réduits en associant
lassurance maladie a des Medical Savings Accounts (MSA) (comptes d'épargne pour soins
médicaux). Les MSA constituent une assurance personnelle, ou les assurés économisent
eux-mémes les moyens nécessaires en cas de maladie, en conjuguant une franchise élevée
a louverture d'un compte d'épargne affecté a cette fin. Ainsi la responsabilité et la pré-
voyance individuelles des assurés sont renforcées.

Les propositions énoncées peuvent aboutir a des améliorations ponctuelles de
Uefficacité - dans le sens d'un effet de niveau - [par exemple exploitation des rendements
d'échelle) ou contrer la croissance des colts de santé respectivement la freiner et déployer
des effets dynamiques (par exemple Bundled Payment). Certaines de ces propositions sont
connues depuis longtemps et parfois appliquées avec succés dans d'autres pays. Mais en
Suisse, la mise en ceuvre de mesures de fond semble plus difficile, notamment en raison des
intéréts particuliers élevés et de la barriere de la démocratie directe.

4. Quels domaines devraient faire Uobjet de recherches supplémentaires ?

~N OOl &~

A notre avis, des recherches devraient étre entreprises, d'une part, dans lévaluation de
l'étendue des inefficacités dans des domaines choisis et, d'autre part, au niveau des différentes
solutions envisageables.

e | a quantification des inefficacités présente encore d’'importantes lacunes dans tous les do-
maines, c'est-a-dire dans le sur-approvisionnement (entre autres la demande induite par
loffre dans le domaine stationnaire, le risque moral ex ante), le sous-approvisionnement
(répercussions du manque de ressources sur la qualité de la prise en charge et sur la santé,
conséquences d'un moindre recours aux prestations par des groupes de population spéci-
fiques), les distorsions de prix (analyse des structures de co(ts des fournisseurs de presta-
tions, substitution par des génériques) et les inefficacités dans la fourniture de prestations
(entre autres analyses des limites de lefficacité pour le domaine ambulatoire et recherche
sur les outcomes).

Dépenses de santé 2007: 55.2 mrd de francs, augmentation 2007-2010: 7.3 mrd de francs.

HTA est un processus d'évaluation systématique des technologies, procédures, médicaments et moyens médicaux

TARMED = Tarif pour les prestations médicales ambulatoires en Suisse.

DRG: Systéme tarifaire de rémunération des prestations hospitaliéres selon les forfaits par cas basés sur le diagnostic (DRG = Diagnosis

Related Groups). Le forfait résulte de la multiplication du tarif de base (prix de base) avec le poids relatif de co(its. Le prix de base correspond

au prix individuel de chaque hépital, le poids relatif de colts au colt moyen de traitement du groupe de cas concerné. Les prix de base sont
négociés entre les assureurs et les hopitaux.
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e Auniveau des différentes solutions envisageables, il importe d"approfondir les chances et
les risques ainsi que les possibilités d'introduire des approches innovantes. Ceci concerne
non seulement les propositions prises en considération dans cette étude, mais également
d’autres solutions envisagées en Suisse et a 'étranger, que nous n‘avons pas examinées.

En conclusion, il faut préciser qu'a U'heure actuelle la recherche est limitée par les lacunes
dans le relevé des données qui seraient nécessaires aux analyses. Des données concernant
la qualité et les résultats (outcomes) (également au niveau des patients] font particuliére-
ment défaut en Suisse. De ce fait, les possibilités de la recherche portant sur les résultats et
sur les services de santé, déja bien établie a l'étranger, sont limitées. Lamélioration de l'état
des données est donc une condition essentielle pour développer la recherche orientée vers
l'application dans le domaine de l'efficacité du systeme de santé suisse.

Exemple des USA: Accountable Care Organization (ACO). Les médecins et les hdpitaux sont co-responsables des colts et de la qualité
de la prise en charge d'un groupe de population déterminé.



Summary

Efficiency, utilization and financing of the health system

BACKGROUND

Switzerland's health system is well known for its high quality. Thus, the Swiss population has a
high life expectancy, and the country also fares very well in terms of the indicator of mortality
amenable to healthcare (cf. the international comparison in Figure 1). At the same time, Swit-
zerland is also well known for its high healthcare costs, which rose by an average of CHF 2.1 bn
per year over the last five years (2005 -2010). In 2010, health expenditures amounted to 10.9 % of
GDP. Against this background, the question arises whether the human and financial resources
deployed are sustainable over the long term. For this reason, the “Sustainable healthcare” pro-
ject was launched by the Swiss Academies of Arts and Sciences. The present study - one of
the four modules which make up the project — addresses the topic of efficiency, investigating
whether services could be provided more efficiently (i.e. with lower costs), or whether the qual-
ity of healthcare could be improved without any increase in costs.

AMENABLE MORTALITY IN 31 OECD COUNTRIES AND IN SWITZERLAND
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Figur 1: Amenable mortality rates per 100,000 population; Source: Mortality amenable to healthcare in 31 OECD countries.
Gay et al. (2011); the rates shown are not all based on data for the same year. Mortality amenable to healthcare in Switzer-
land: Calculations oft he Swiss Health Service of Ticino.

AIM AND QUESTIONS

The aim of this study was (1) to provide an overview of the inefficiencies believed to exist within the
Swiss health system, (2] to quantify these inefficiencies - as far as this is possible on the basis
of available empirical evidence, (3) to describe the effects of deficiencies in the governance of
the system, and (4) to identify possible approaches whereby efficiency could be increased. The
focus is on the following four questions:

1. Where do perverse incentives lead to inefficiencies in the health system?

2. What methods can be used to identify inefficiencies, and to what extent can they be
quantitatively assessed?

3. What measures could be taken to eliminate perverse incentives?

4. Where is additional research required?

XXI
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METHODS

Methodologically, the study is based on a review of the literature (studies of the Swiss and other
health systems) and on supplementary expert interviews. The literature review was designed
to gather empirical evidence on the subject of inefficiencies, and to identify remedial measures
and gaps in research. In the expert interviews, efforts were made to obtain qualitative assess-
ments which could help to fill existing gaps in the empirical evidence.

ECONOMIC FRAMEWORK AND STRUCTURE OF ANALYSIS

The study focuses on inefficiencies in the health system. In economics, efficiency refers to a
situation in which market processes produce a socially optimal outcome. In welfare economics,
two types of efficiency are recognized:

e Allocative efficiency means that the quantity, type and quality of the services offered pro-
vide consumers with the greatest possible benefit. Allocative inefficiencies are also known
as misallocation of resources.

e Productive efficiency means that a given good is produced at the lowest possible cost, or
that the highest possible output of this good is produced with a given input.

Fundamental causes of inefficiencies are — to summarize briefly - market failures or failures of
regulation and implementation arising from deficiencies in governance, general political condi-
tions or social factors. These lead to perverse incentives for actors in the health system and,
consequently, to undesired behaviours and inefficient structures. For the Swiss health sys-
tem, perverse incentives and the associated mechanisms of action are already relatively well
documented in theoretical terms. This study therefore focuses primarily on existing empirical
evidence concerning inefficiencies.

On the assumption that, in the service provision process, either the quantity, prices, or quality
of the goods produced does not correspond to the socially desired optimum, the following four
types of inefficiencies were distinguished:

INEFFICIENCIES IN THE HEALTH SYSTEM Table 1
INEFFICIENCY SUBOPTIMAL OUTCOME RELATES TO
e Over-/underprovision of services -> Quantity
e Distortion of prices/tariffs - Prices
e |nefficiencies in production => Production costs (and hence also prices)
e Lack of evidence of quality = Quality
RESULTS

The results of the study are summarized under the four main headings defined above:

1. Where do perverse incentives lead to inefficiencies in the health system?
The study shows that one or more types of inefficiencies exist in all the sectors investigated
(outpatient and inpatient care, insurance, medicines, factor markets). On the basis of the
literature reviewed, the following inefficiencies are considered most relevant:



RELEVANT INEFFICIENCIES IN THE SWISS HEALTH SYSTEM

Table 2

INEFFICIENCIES

OVERPROVISION

EXPLANATION

MARKETS/SECTORS CONCERNED

e Supplier-induced demand

e Oversupply of high tech/
cutting-edge medicine

e Non-transparent and
inadequate review of EAC
criteria’

¢ Inadequate coordination
of care

e Ex post moral hazard 2

UNDERPROVISION

Suppliers increase the quantity of ser-
vices provided, even if they offer only
minimal benefit

Excessive supply of high-tech/cutting-
edge medicine, with investments
recouped through supplier-induced
demand.

Some services covered by basic health
insurance are not (sufficiently) appro-
priate or cost-effective.

Duplicate tests/treatments, unneces-

sary consultations and incorrect treat-
ments due to inadequate coordination

among service providers.

Insured patients demand excessive
care, offering no or minimal benefits.

-> Outpatient and inpatient care
(incl. dispensing])

- High-tech/cutting-edge medicine

-> Outpatient and inpatient care
-> Medicines

- Outpatient and inpatient care (incl.
dispensing)

-> Services covered by basic or sup-
plementary insurance

¢ Lack of human resources

e Lack of health promotion/
prevention programmes

¢ Undertreatment of certain
population groups

As a result of staff shortages, quality is
adversely affected or essential care is
not provided.

Benefits in the form of chronic disease
prevented and longer life in good
health are forgone owing to insuf-
ficient health promotion/prevention
programmes.

Lower utilization of essential services
leads to accumulation of morbidity and
suboptimal health status.

INEFFICIENCIES IN SERVICE PROVISION

-> Primary care

- Nursing care (acute, rehabilitation,
long term)

- Other (e.g. surgery, neonatology)

-> Health promotion and prevention
and, ultimately, outpatient and
inpatient care

- Outpatient and inpatient care (incl.
dispensing)

e Tariffs for outpatient/inpati-
ent care

e Drug prices

1 EAC: efficacy, appropriateness and cost-effectiveness. Under Art. 32 para. 1 of the Health Insurance Act [KVG), services covered by the
mandatory health insurance scheme must be effective, appropriate and cost effective.
2 Expost moral hazard refers to a situation in which a person is already ill: as the costs of medical services are shared among the insured

If the TARMED “tariff point values” and
hospital “base rates” negotiated do not
reflect market rates, the prices paid
may be too high or too low.

If pricing does not reflect market rates,
profit margins may be too high or too
low.

-> Outpatient and inpatient care

- Medicines

community, there is a risk of patients demanding more care than is required, including services of-fering no or very limited benefits.
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INEFFICIENCIES IN SERVICE PROVISION

e Risk selection in health
insurance

As a result of risk selection, costs are
shifted between insurers without any

KVG health insurers (administrative
costs)

additional benefits being generated,
e.g. in the form of integrated care
models (inefficient competition).

Care homes
Hospitals

e Insufficient concentration of Numerous small hospitals and care
inpatient care homes mean that economies of scale
are underutilized, with possible im-
pacts on costs and treatment quality.

* Inefficient mix of outpatient/ In some cases, inpatient care could be
inpatient care replaced by less resource-intensive
outpatient care.

Outpatient and inpatient care

2. What methods can be used to identify inefficiencies, and to what extent can they be
quantitatively assessed?

Some of the inefficiencies judged to be relevant have been extensively studied, while others

have attracted little or no empirical research:

e Awide range of research, with a relatively long tradition, is available in the areas of supplier-
induced demand, (ex post) moral hazard, inadequate coordination of care and insufficient
concentration of care (unexploited economies of scale). In these areas, the following
methods are used:

- Supplier-induced demand: multivariate regression analysis (using panel data) to in-
vestigate the influence of supply structures on cantonal differences in healthcare
costs.

- Expost moral hazard: analysis of insurance data to assess the effects of patient cost-
sharing (different deductible levels) on the utilization of services.

- Inadequate coordination of care: analysis of insurance data to investigate differences
in costs — adjusted for selection effects — between those enrolled in managed care
organizations and those with “normal” health insurance.

- Insufficient concentration of care: efficiency frontier analysis to assess the level of
productive inefficiency (unexploited economies of scale and purely technical ineffi-
ciencies) on the basis of best practices.

e Little or no empirical evidence is available on the phenomenon known as ex ante moral
hazard® and on possible misallocations arising from collectively negotiated fee for-service
tariffs and tariff point values.

e Inthe other areas, the existence of inefficiencies is confirmed by empirical studies; how-
ever, the data available is insufficient or the methods used are not suitable for quantifying
potential cost-savings. These studies employ various methods (comparisons of interna-
tional and cantonal indicators, bivariate and multivariate analysis of correlation, etc.) to
determine inefficiencies.

The major inefficiencies quantifiable on the basis of various existing studies amount to
around CHF 6-7 billion per year (cf. Table 3 > A). This is equivalent to approx. 9.5 -11% of
total healthcare costs (CHF 62.5 bn in 2010),4 or to the amount by which healthcare costs in-
creased over the past 3 -4 years (2007-2010). For three other areas, the level of inefficiencies
is rated as medium (between CHF 100 m and CHF 1 bn; (cf. Table 3> B). In these areas - with
one exception - insufficient quantitative research has been carried out to permit more precise

3 Exante moral hazard refers to the situation where, in a solidarity-based health insurance system [financed by risk-independent pre-
miums), people to some extent lack a financial incentive to avoid an unhealthy lifestyle and high-risk leisure activities, or to bear the
costs of prevention measures, since, should the need for curative treatment arise, the costs will be reimbursed by the health insurer.

4 Health expenditure in 2007: CHF 55.2 bn; increase 2007-2010: CHF 7.3 bn.
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quantification. In the remaining areas, the level of inefficiencies is either considered to be
low (up to CHF 100 m; cf. Table 3 = C) or cannot be estimated owing to a lack of evidence
(cf. Table 3 = D).

. What measures could be taken to eliminate perverse incentives?

In our view, if the Swiss health system is to be optimized by the elimination - as far as
possible — of perverse incentives, two guiding principles will need to be adopted:

e Value-based competition is the first, highly promising, guiding principle. This concept
emphasizes the perspective of the health system’s customers - the insured or patients.
Competition should improve healthcare, or health and efficiency, with a permanent focus
on high quality.

e The second key guiding principle is the concept of governance. Good governance requires
health system management structures to be designed in such a way that the interests
of the public are optimally safequarded. This involves arrangements in three areas: (1)
priority-setting, (2) performance monitoring and (3) accountability.

If these principles are to be applied, the available evidence base must be improved. As data,
indicators and monitoring instruments are currently lacking (especially, but not exclusively,
for outpatient care), evidence of quality cannot be systematically provided.

Concrete measures could be taken at various levels in order to eliminate significant per-
verse incentives and combat inefficiencies. Firstly, mention should be made of a number of
approaches which are indispensable for effective optimization of the Swiss health system,
including the following four in particular:

e The improvement of risk equalization among health insurers is an essential prerequisite,
as this is the only way of achieving beneficial competition among insurers.

e The abolition of insurers’ obligation to contract is also vital as a means of sanctioning
non-cost-effective service providers, thereby increasing the efficiency of the system while
maintaining (at least] the same level of quality.

e A monistic hospital financing system is an important means of tackling the inefficient
shifting of outpatient care to the inpatient sector.

e Inaddition, from an efficiency perspective, the role of social and preventive medicine (pub-
lic health) should not be overlooked. Public health measures designed to prevent chronic
disorders and combat social inequalities in health can make an important contribution to
optimizing welfare and sometimes also produce cost-savings

Further measures under discussion in Switzerland which are aimed at reducing inefficien-
cies as far as possible include: (1) more transparent and systematic application of the EAC
criteria, (2] a review of options for the strengthening of Health Technology Assessment (HTAS),
(3) use of eHealth to promote more efficient and quality-enhancing processes, (4) a review
of TARMED?® tariffs and DRG7 base rates , and (5] prescription by active substance and fixed
prices to control expenditures on medicines.

Looking abroad, various innovative and unconventional approaches exist which, in our view,
offer considerable potential for addressing any remaining perverse incentives:

e Taking Denmark as a model, the structure of the Swiss health system could be reformed
so as to replace the 26 cantonal care regions with larger areas of responsibility. This could
help to reduce inefficiencies arising from (federalist] fragmentation.

e QOverprovisiondue to supplier-induced demand and inadequate coordination can be tack-
led with the aid of pay for performance and bundled payments. If pay for performance



is appropriately designed, it creates incentives for service providers to optimize the quality
of care with a given budget. Bundled payments involve a fixed budget for the treatment of
specific conditions (e.qg. diabetes), creating incentives for the promotion of integrated and
thus more efficient patient care.

e Perverse incentives arising from moral hazard among the insured can be reduced by
combining health insurance with medical savings accounts (MSAs). MSAs are a form
of self-insurance in which individuals can save the funds required to cover medical ex-
penses, with a dedicated savings account being coupled with a higher deductible. This
strengthens individual responsibility and self-provision among the insured.

Some of the measures proposed above may lead to one-off improvements in efficiency
(e.g. realization of economies of scale), while others may also help to arrest or moderate the
growth of healthcare expenditures, thus developing dynamic effects (e.g. bundled payments).
A number of the proposed measures are far from new, and in some cases they have been
successfully implemented in other countries. In Switzerland, however, the implementation of
radical measures is evidently more difficult, not least be-cause of the existence of strong vested
interests and the challenge of direct democracy.

4. Where is additional research required?

o~ o

In our view, research is required firstly on the question of assessing the magnitude of inefficien-
cies in selected areas and, secondly, on possible ways of tackling such inefficiencies.

e Asregards the quantification of inefficiencies, major gaps remain in all areas, i.e. overpro-
vision (including supplier-induced demand in the inpatient sector, ex ante moral hazard),
underprovision (effects of insufficient resources on health and quality of care, health ef-
fects of lower utilization of services by specific population groups), distortion of prices
(analysis of service providers' cost structures, generic substitution) and inefficiencies in
service provision [e.g. efficiency frontier analysis for the outpatient sector and outcome
research).

e As regards possible measures, the opportunities and risks and the scope for the imple-
mentation of innovative approaches should be explored in more detail. This applies not
only to the measures considered in this study but also to other approaches origi-nating in
Switzerland or elsewhere.®

Finally, it should be noted that research at present is constrained by gaps in the collection of
data which would be required for detailed analysis. In particular, quality and outcome data
(also at patient level) is lacking in Switzerland. This restricts the possibilities for outcome
and health services research, which is already much better established in other countries.
Improving data availability is thus a prerequisite for further advances in application-oriented
research on the efficiency of the Swiss health system.

HTA is a method used for systematic assessment of medical technologies, procedures, medicines and devices.

TARMED = tariff system for outpatient medical services in Switzerland.

DRG: payment system for inpatient services based on diagnosis-related groups (DRGs). The payment per case is calculated by multiplying the
.base rate” (hospital-specific price] by the ..relative weight” (which reflects the relative costliness of hospital treatment for patients in the DRG
concerned). Base rates are subject to negotiation between health insurers and hospitals.

An example from the US: accountable care organizations (ACOs), in which physicians and hospitals agree to be ac-countable for the costs and
quality of care provided to a specific population group.
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I GRUNDLAGEN

1. EINLEITUNG

1.1.  AUSGANGSLAGE

Das Schweizer Gesundheitswesen ist bekannt fiir seine hohe Qualitdt, aber auch fiir seine hohen Gesund-
heitskosten. In den letzten Jahren sind die Gesundheitskosten im Durchschnitt um CHF 2.2 Mia. pro Jahr
gestiegen, und der Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP belief sich im Jahr 2010 auf 11.4%. Auf der
anderen Seite tragt das Gesundheitssystem wesentlich zu unserer Lebensqualitdt und unserer Wohlfahrt
bei. Die fiir das Gesundheitssystem eingesetzten personellen und finanziellen Ressourcen sind jedoch so
hoch, dass sie von der Schweiz kaum nachhaltig aufrechterhalten werden kénnen. Es fragt sich insbeson-
dere, ob die Leistungen nicht auch effizienter, d.h. mit tieferen Kosten, erbracht werden konnten oder ob
mit dem gleichen Aufwand nicht eine bessere und vor allem transparenter nachgewiesene Qualitdt und
bessere Gesundheitsoutcomes moglich waren.

Vor diesem Hintergrund haben die Akademien der Wissenschaften Schweiz das Projekt ,Nachhaltiges

Gesundheitssystem” lanciert. Es umfasst vier Teilprojekte, welche verschiedene Sichtweisen beleuchten:

» Die Studie ,Methoden zur Bestimmung von Nutzen bzw. Wert medizinischer Leistungen und deren An-
wendung in der Schweiz und ausgewahlten europdischen Landern” (publiziert im Mdrz 2012).

» Eine zweite Studie ,Effizienz, Nutzung und Finanzierung des Schweizer Gesundheitssystems”.
Dieses zweite Teilprojekt wurde von den Akademien der Wissenschaften Schweiz (SAMW) an INFRAS ver-
geben. Der vorliegende Schlussbericht bezieht sich auf dieses Teilprojekt.

» Eine von der SAMW eingesetzte Arbeitsgruppe hilt in einem Positionspapier fest, worin die Verantwor-
tung der Gesundheitsfachleute fiir eine nachhaltige Medizin liegt und was dies fiir die tdgliche Praxis
bedeutet.

» Ein Publifocus von TA-SWISS zum Thema ,Nutzen und Kosten medizinischer Behandlungen” (in Bearbei-
tung).

Die Resultate dieser Teilprojekte fliessen einerseits in die Tagung der Akademien der Wissenschaften
Schweiz ein zum Thema ,Ein nachhaltiges Gesundheitssystem fiir die Schweiz”. Zugleich werden die Aka-
demien der Wissenschaften Schweiz eine Roadmap verdffentlichen, die darlegen wird, welche Massnah-
men von welchen Akteuren mit welcher Dringlichkeit zu ergreifen sind.

1.2.  ZIEL UND FRAGESTELLUNGEN

Die OECD attestiert dem schweizerischen Gesundheitswesen im Vergleich zu den anderen OECD-Landern
eine hohe Effizienz in dem Sinne, dass mit den heutigen Gesundheitsausgaben kein viel besserer Gesund-
heitszustand mehr erreicht werden konnte. Hingegen steht die Schweiz im OECD-Vergleich etwas weniger
gut da bei der Frage, mit wie viel weniger Input der gleiche Gesundheitszustand erzielt werden konnte
(Kirchgassner, Gerritzen 2001). Die vorliegende Studie will der Frage der Effizienz des schweizerischen
Gesundheitswesens naher auf den Grund gehen. Konkrete Ziele der Studie waren, (1) eine Ubersicht der
vermuteten/diskutierten Ineffizienzen im schweizerischen Gesundheitssystem zu erstellen, (2) das Aus-
mass dieser Ineffizienzen - soweit auf Basis der vorliegenden empirischen Evidenz moglich - zu quantifi-
zieren, (3) die Auswirkungen einer liickenhaften Governance des Systems darzustellen sowie (4) Stoss-
richtungen fiir Effizienzsteigerungen aufzuzeigen. Im Vordergrund standen folgende Fragen:
» In welchen Bereichen fiihren Fehlanreize (infolge von Marktversagen, ineffektiven Regulierungen und
Governanceliicken) zu Ineffizienzen im Gesundheitswesen in Form von:



» Uber-/Unterversorgung mit Leistungen des Gesundheitssystems?
» verzerrten Preisen und allenfalls ungerechtfertigten Gewinnen?
> Ineffizienzen in der Produktion?
> mangelnden Qualitdtsnachweisen?
» Mit welchen Verfahren kdnnen diese Ineffizienzen festgestellt werden und inwieweit ldsst sich das Aus-
mass einschdtzen?
» Welches sind mogliche Schritte zur Beseitigung von Fehlanreizen?
» In welchen Bereichen besteht zusdtzlicher Forschungsbedarf?

1.3. METHODISCHES VORGEHEN
1.3.1.  Uberblick

Die Bearbeitung der Fragestellungen erfolgte in einem zweistufigen Vorgehen. Die folgende Figur illus-
triert die Arbeitsschritte:

1.STUFE

Ubersicht
Ineffizienzen

Literaturanalyse Analyserahmen

2.STUFE

Aussmass
Losungsansatze
Forschungs-
bedarf

Detailanalyse,
Experten-
gesprach

grobe Relevanz-

einschatzung

Aufgrund einer Literaturanalyse haben wir einen Analyserahmen und eine erste grobe Ubersicht iiber die
Ineffizienzen im Schweizer Gesundheitsbereich erstellt. Mittels einer groben Relevanzschatzung haben wir
die grossten Ineffizienzen ausgewahlt und diese einer Detailanalyse unterzogen und mit Expertengespra-
chen vertieft. Auf dieser Basis haben wir die bestehenden Ineffizienzen qualitativ diskutiert und soweit
moglich grob quantitativ abgeschdtzt sowie fiir wichtige offene Fragen den Forschungsbedarf beschrieben.

1.3.2. Literaturanalyse

Ziel der Literaturanalyse war es, Studien mit empirischer Evidenz fiir Ineffizienzen zu sammeln und aus-
zuwerten. Die Suche erfolgte fiir Studien aus der Schweiz iiber eine systematische Datenbanksuche (Econ-
lit, Pubmed, Cochrane etc.) nach Artikeln in wissenschaftlichen Zeitschriften und iiber eine erganzende
Internetrecherche (v.a. mit Google Scholar). Die Stichwortsuche erfolgte in Deutsch, Englisch und Franzo-



sisch. Die Qualitdt der Studien wurde in pragmatischer Weise - iiber die Auswahl peer-reviewter Zeitschrif-
ten - sichergestellt. Die Studien aus der Schweiz wurden dazu verwendet, die empirische Evidenz gemadss
dem Analyseraster zu erfassen sowie allfdllige Korrekturmassnahmen und Forschungsliicken aufzuzeigen.

Zusdtzlich zu den schweizerischen Studien wurden auslandische Studien zu innovativen Losungsan-
sdtzen in Bezug auf die wichtigsten identifizierten Ineffizienzen im schweizerischen Gesundheitswesen
ausgewertet. Dazu wurden Reformmassnahmen in anderen Landern recherchiert und analysiert. Daraus
haben wir ihre Eignung fiir den Schweizer Kontext abgeleitet und beurteilt.

1.3.3.  Expertengesprache

Auf Basis der Literaturauswertung haben wir eine erste Einschatzung der Relevanz der untersuchten Inef-
fizienzen vorgenommen. Diejenigen Bereiche, fiir die wenig empirische Evidenz vorliegt, haben wir in
Expertengesprachen vertieft. In diesen Gesprachen ging es darum, eine qualitative und wenn méglich
quantitative Einschdtzung zu erhalten von den Ineffizienzen in den ausgewahlten Bereichen sowie Ideen
zu sammeln {iber mdgliche Losungsansdtze und verbleibenden Forschungsbedarf. Zusatzlich wurde in den
Gesprachen versucht, die Zwischenergebnisse aus der Literaturanalyse zu validieren. Die Gesprache haben
wir personlich telefonisch anhand eines strukturierten Gesprachsleitfadens gefithrt und anschliessend
entlang der Fragestellungen ausgewertet. Eine Liste der befragten Personen und des jeweiligen Fokus der
Gesprache findet sich im Anhang.

1.4. AUFBAU DES BERICHTS

Der Bericht gliedert sich wie folgt:

» Kapitel 2 beschreibt den Rahmen und die Analysestruktur des Projekts.

» Kapitel 3 bis 7 prasentieren die Ergebnisse der Literatur- und Dokumentenauswertung zu den Ineffizien-
zen im schweizerischen Gesundheitssystem, und Kapitel 8 fasst diese Ergebnisse zusammen.

» .Kapitel 9 beschiaftigt sich mit méglichen Losungsansdtzen.

» In Kapitel 10 wird der Forschungsbedarf aufgezeigt, welcher sich aus den Ergebnissen der Literatur- und
Dokumentenauswertung ableitet.

» In Kapitel 11 werden schliesslich die Schlussfolgerungen aus der Studie prasentiert.



2. OKONOMISCHE EINBETTUNG UND ANALYSESTRUKTUR

Im Fokus der vorliegenden Studie stehen Ineffizienzen im Schweizer Gesundheitswesen. Die folgende
Grafik illustriert, wie Ineffizienzen entstehen und welche Auspragung sie haben kénnen:

Marktversagen, Regulierungs-/Vollzugsversagen
Politische Rahmenbedingungen, Governanceliicken

v

Fehlanreize

INEFFIZIENZEN

Verzerrte
Uber-/Unter- Preise, un- Ineffizienzen in
versorgung gerechtfertigte der Produktion
(Menge) Gewinnmargen (Kosten)
(Preise)

BETROFFENE BEREICHE

Stationdre und
Versicherungen ambulante Medikamente Pravention

Versorgung

Okonomisches Konzept der Effizienz

Die Okonomie spricht von Effizienz, wenn die Marktprozesse zu einem optimalen Ergebnis fiihren. Effizi-

enz im Sinne der Wohlfahrtsokonomie weist zwei Dimensionen auf (Briigger et al. 2011):

» Produktive Effizienz bedeutet, dass ein bestimmtes Gut zu minimalen Kosten produziert wird bzw. dass
mit einem gegebenen Aufwand madglichst viel von diesem Gut erzeugt wird. Produktive Effizienz lasst
sich dabei noch nach reiner technischer Effizienz und Skaleneffizienz unterscheiden. Wahrend die reine
technische Effizienz, die Effizienz eines Betriebs im Vergleich zu einem Best-Practice Unternehmen glei-



cher Grésse angibt, misst die Skaleneffizienz den Produktivitatsunterschied (Verhaltnis Input zu Output)
zwischen einem Betrieb und den Betrieben mit der produktivsten Unternehmensgrosse. Die Skaleneffi-
zienz gibt somit den Effizienzunterschied an, der ausschliesslich auf einen Skaleneffekt zuriickzufithren
ist. Die reine technische Effizienz kann als Einsparpotenzial, das kurzfristig erreicht werden kann, inter-
pretiert werden (Coelli et al. 2005).

» Allokative Effizienz stellt sicher, dass Giiter in der Menge, Art und Qualitdt angeboten werden, die sich
die Konsumenten wiinschen.! Ineffizienzen bedeuten also, dass eine andere Zuordnung (6konomisch:
Allokation) der knappen Produktionsfaktoren (Arbeit, Kapital, Boden, Rohstoffe) ein besseres Wohl-
fahrtsergebnis erzielen wiirde. Die Okonomie bezeichnet allokative Ineffizienzen auch als ,Fehlallokati-
onen”.

Grundsatzlich muss eine Steigerung der Effizienz nicht bedeuten, dass dadurch die Kosten sinken, son-
dern sie kann sich auch in einer verbesserten Qualitdt niederschlagen.

Ursachen fiir Ineffizienzen

Die grundlegende Ursache fiir Ineffizienzen sind Marktversagen (aufgrund asymmetrischer Information,

Marktmacht und Externalitidten)2. Marktversagen erzeugen Fehlanreize, die den Marktakteuren falsche

Signale senden und damit Entscheide auslosen, die zu einem nicht optimalen Marktergebnis fiihren. Um

Marktversagen und die daraus resultierenden Fehlanreize zu eliminieren, greift der Staat in der Regel mit

Regulierungen ins Marktgeschehen ein. Ungeniigende Regulierungen oder ungeniigend umgesetzte Re-

gulierungen konnen aber ihrerseits zu Regulierungs- bzw. Vollzugsversagen fiihren und Fehlanreize und

Ineffizienzen auslsen. Diese wiederum sind Anlass fiir Deregulierungen und Re-Regulierungen.

Als Beispiel fiir Marktversagen im Gesundheitswesen seien die Informationsasymmetrien zwischen
Leistungserbringer und Patient erwdhnt: Weder der Patient noch die Versicherer wissen iiber die optimale
Behandlung Bescheid, das Ergebnis von Behandlungen ist generell ungewiss. Die in der ambulanten Ver-
sorgung geltenden Einzelleistungstarife schaffen fiir den Arzt Anreize, durch zusétzliche Angebote die
Nachfrage zu stimulieren (angebotsinduzierte Nachfrage).

Auch Rahmenbedingungen und Governanceliicken des Staates konnen Fehlanreize und damit Ineffi-
zienzen verursachen. Relevant fiir das schweizerische Gesundheitssystem sind in diesem Zusammenhang
folgende Aspekte:

» Governance im Sinne, dass der Staat dafiir sorgen muss, dass Priorisierungen vorgenommen werden (z.B.
die Definition des Leistungskatalogs in der Grundversicherung), die Performance der einzelnen Akteure
erfasst wird (durch die Bereitstellung von geeigneten Indikatoren) und Mechanismen in Kraft gesetzt
werden, welche die Akteure des Gesundheitssystems zwingen, Rechenschaft abzulegen (d.h. die Folgen
mangelnder Performance werden spiirbar und fiihren zu den nétigen Korrekturen).3

» Foderalistische Struktur und Aufgabenteilung zwischen Bund und Kantonen.

1 Beispiel fiir allokative Ineffizienz: Bei einer angebotsinduzierten Nachfrage liegt die produzierte Menge nicht im Pareto-

Optimum. Das Pareto-Optimum stellt ein Gleichgewicht dar, bei dem die Summe aus Konsumenten- und Produzentenrente ma-
ximiert wird. Weil die Versicherten aber nicht iiber die gleichen Informationen verfiigen wie die Leistungserbringer, letztere ei-
nen Anreiz haben, ihre Mengen auszuweiten und die Versicherten dank der Versicherungsdeckung meistens nur einen geringfii-
gigen Teil der Zusatzkosten selber tragen miissen, ist die angebotene und zugleich auch die konsumierte Menge an Gesund-
heitsleistungen grosser als unter vollstandiger Information. Die Differenz zum Pareto-Optimum wird als allokative Ineffizienz
bezeichnet. Sie dussert sich in einer zu hohen Menge an nicht indizierten medizinischen Leistungen.

2 Fine Ubersicht iiber die Marktversagen im Gesundheitsbereich lieferte INFRAS 2008.

3 m Anlehnung an Smith etal. 2012.



Analysestruktur

Fiir das schweizerische Gesundheitswesen sind Marktversagen und Fehlanreize sowie ihre Wirkungsme-
chanismen schon relativ gut dokumentiert.4 Im Fokus der vorliegenden Studie stehen deshalb vielmehr
die Ineffizienzen, die sich aus den verschiedenen Fehlanreizen ergeben.

Wie wir oben gesehen haben, entstehen Ineffizienzen in der Produktion oder bei der Zuordnung von
Ressourcen. Daraus folgt, dass entweder die Menge der produzierten Giiter, die Preise oder die Qualitat
nicht dem Optimum entsprechen. Die folgende Tabelle zeigt, welche Ineffizienzen wir aufgrund der Litera-
turanalyse im Gesundheitsbereich erfasst haben und welche Dimension des Leistungserstellungsprozesses

betroffen ist:

INEFFIZIENZEN IM GESUNDHEITSWESEN

Ineffizienz

Suboptimales Ergebnis betrifft

Uber-/Unterversorgung mit Leistungen

Menge

Verzerrte Preise

Preise

Ineffizienzen in der Produktion

Produktionskosten (daher Preise)

Mangelnde Qualitatsnachweise

Qualitat

Tabelle 1

4 Vgl. u.a. Ayoubi 2002, Commission pour les questions conjoncturelles 2006, Slembeck 2006, INFRAS 2008, Leu/Eisenring 2002,
Widmer et al. 2007. Zu den am h&ufigsten genannten Fehlanreizen zahlen u.a. Moral Hazard, retrospektive Vergiitung der am-
bulanten Leistungserbringer (Einzelleistungstarif TARMED, Mehrfachrolle der Kantone, duale Spitalfinanzierung, Kontrahie-

rungszwang, ungeniigender Risikoausgleich etc.




IT INEFFIZIENZEN IM SCHWEIZERISCHEN GESUNDHEITSSYSTEM

Wie in Kapitel 1.3.2 dargestellt, haben wir aufgrund der Literaturanalyse eine Ubersicht iiber die Ineffizi-
enzen im Gesundheitsbereich erstellt. Diese Liste umfasst insgesamt rund 25 verschiedene Formen von
Ineffizienzen (siehe Tabelle im Anhang). Da eine detaillierte Analyse all dieser Ineffizienzen den Rahmen
unserer Studie gesprengt hatte, wurde basierend auf der Literaturanalyse eine grobe Relevanzeinschat-
zung vorgenommen. Die als besonders relevant eingestuften Ineffizienzen wurden in einer Detailanalyse
vertieft und in den Experteninterviews diskutiert. Die Ergebnisse der Detailanalyse sind in den folgenden
Kapiteln (3 bis 8) dargestellt.

3. UBERVERSORGUNG

Als Uberversorgung ist der Anteil der erbrachten Leistungen zu verstehen, die iiberfliissig (im Sinne von
doppelt erbracht), nicht notwendig bzw. indiziert sind. Uberversorgung kann verschiedene - angebotssei-
tige und nachfrageseitige - Ursachen haben. Angebotsseitige Ursachen, die hier naher untersucht wur-
den, sind Mengenausweitungen durch Leistungserbringer, ein zu grosses Angebot an Spitzentechnologie
und Spitzenmedizin, das ausgelastet werden muss, die Aufnahme wenig kosteneffektiver Leistungen im
Leistungskatalog sowie doppelt erbrachte Leistungen aufgrund von fehlender Koordination. Auf der Nach-
frageseite fiihrt sogenanntes Moral-Hazard-Verhalten zu einer Uberversorgung mit medizinischen Leis-
tungen.

3.1.  ANGEBOTSINDUZIERTE NACHFRAGE

Fehlanreize und Ineffizienzen

Im Gesundheitsmarkt verfiigen die Leistungserbringer iiber mehr Informationen als die PatientInnen.
Diese Informationsasymmetrie fithrt dazu, dass die Versicherten ihre Nachfrage nicht ihrem Bedarf ent-
sprechend ausdriicken kénnen. In einem Fee-for-Service System® wie der TARMED in der ambulanten
Versorgung konnen die Anbieter daher ihren Gewinn maximieren, indem sie den Versicherten maoglichst
viele Leistungen verschreiben, auch wenn diese wenig wirksam sind, {iber den Bedarf der Patienten hinaus
gehen und diesen relativ zu den Kosten einen geringen Nutzenzuwachs stiften. Dieses Phanomen wird als
angebotsinduzierte Nachfrage bezeichnet.

In der Schweiz werden die Leistungen im ambulanten Bereich iiber Einzelleistungstarife (gemass
TARMED) vergiitet. Spitalleistungen werden ab 2012 flichendeckend iiber Fallpauschalen (DRGs) abge-
rechnet. Im ambulanten Bereich bestehen durch die Einzelleistungsvergiitung starke Anreize fiir eine
Mengenausweitung. Die Moglichkeit der ambulanten Arztinnen und Arzte in 13 Kantonen in der Schweiz,
Medikamente selbst zu dispensieren, schafft auch im Bereich der Medikamente einen Anreiz zur angebots-
induzierten Nachfrage.

Im stationdren Bereich bestand vor Einfithrung der neuen Spitalfinanzierung ein Anreiz, die Patien-
tInnen moglichst lange im Spital zu halten. Dementsprechend wies die Schweiz auch eine iiberdurch-
schnittlich hohe Verweildauer auf (OECD WHO 2006). Durch das Fallpauschalensystem sind lange Spitalau-
fenthalte nicht mehr lukrativ, so dass dieser Anreiz wegféllt. Hingegen haben die Spitdler mit SwissDRG

5 Fee-for-Service = Einzelleistungsvergiitung, d.h. jede erbrachte Leistung wird mit einem fixen Tarif vergiitet.



einen Anreiz, die Patienten moglichst vielen, behandlungsintensiven und damit teuren Fallgruppen zuzu-
weisen, was mdgliche Einsparungen durch kiirzere Verweildauern zunichtemachen konnte (Kirchgdssner,
Gerritzen 2011; OECD, WHO 2011).

Verfahren und Ausmass

Methoden zur Quantifizierung

Die Quantifizierung des Uberkonsums an medizinischen Leistungen durch die angebotsinduzierte Nach-

frage stellt eine hochst anspruchsvolle Aufgabe dar. Einerseits sind sowohl die Diagnose wie auch die

Behandlung von Krankheiten mit Unsicherheit behaftet, und die Grenze zwischen Untersuchungen, die zu

einer Risikoreduktion beitragen, und Untersuchungen, die iiberhaupt keinen Zusatznutzen stiften, ldsst

sich nicht so leicht bestimmen. Andererseits kann man aus der Feststellung, dass eine positive Korrelation
zwischen Umfang des Angebots (z.B. Arzte- und Bettendichte) und Inanspruchnahme von medizinischen

Leistungen existiert, nicht unmittelbar schliessen, dass die Kausalitdtsrichtung eindeutig ist, d.h. vom

Angebot auf die Nachfrage. Die Kausalitdt konnte durchaus auch in die umgekehrte Richtung wirken: Wo

ein hohes Nachfragepotential vorhanden ist, wichst ein grésseres Angebot, da die Arzteschaft ein Interes-

se hat, sich in Regionen niederzulassen, in denen ein noch nicht befriedigter medizinischer Bedarf be-
steht.

Die Forschung hat verschiedene Ansatze entwickelt, um das Phanomen der angebotsinduzierten Nachfra-

ge zu messen:

» Eine Reihe von Studien versucht, Effekte der angebotsinduzierten Nachfrage nachzuweisen, indem sie
den Einfluss der Angebotsstrukturen (Dichte der Leistungserbringer) auf Kosten- und Mengenunter-
schiede zwischen den verschiedenen Kantonen analysiert. Diese Studien konnen allerdings keine Aussa-
ge dariiber machen, ob bei einem hohen Angebot an medizinischen Leistungen auch von einer Uberver-
sorgung - im Sinne von nicht medizinisch indizierten Leistungen - gesprochen werden kann. Einige
Studien schliisseln deshalb die Kostenunterschiede in Mengen- und Preisunterschiede auf.

» Daneben existieren Studien, welche Kostenunterschiede zwischen verschiedenen ambulanten Leis-
tungserbringern betrachten und versuchen, ungerechtfertigte Mengenausweitungen nachzuweisen.

» Ein weiterer (komplementérer) Ansatz besteht daher darin zu messen, inwieweit eine unterschiedliche
Menge an erbrachten Leistungen zu Unterschieden im Gesundheitsoutcome - konkret der vermeidbaren
Mortalitdt - fiihrt.

Empirische Ergebnisse

Einflussfaktoren von Kostenunterschieden zwischen Kantonen

» Gemadss verschiedenen dlteren Studien, die multivariate Querschnittsanalysen anhand von Regressions-
modellen anwenden, kann u.a. ein hoher Versorgungsgrad (hohe Arzte-, Spitalbetten- und Apotheken-
dichte) das Vorliegen von hochspezialisierten Kliniken und hohere Preise fiir OKP-Leistungen sowie ho-
here Gesundheitskosten erkldren (Greppi et al. 2000, Haari et al. 2001, Domenighetti, Crivelli 2001, Riie-
fli, Vatter 2001, Crivelli, Domenighetti 2003, Sturny 2004, Abrahamsen 2005).

» Neuere multivariate Panelstudien identifizieren eine hohere Dichte an Grundversorgern und Spezialis-
ten, einen tiefen Anteil an Managed-Care-Modellen, einen hohen Anteil an selbstdispensierenden Arzten
sowie hohere Preise fiir OKP-Leistungen als Einflussfaktoren fiir hhere Gesundheitskosten (Crivelli et al.
2006, Crivelli et al. 2008, Reich et al. 2011, Busato et al. 2011). Auf Basis der Ergebnisse dieser Studien,
lisst sich der Anteil der Gesundheitskosten der durch die hghere Dichte an ambulanten Arzten (Grund-
versorger und Spezialisten) erkldrbar ist, grob berechnen. Die aus der angebotsinduzierten Nachfrage



resultierenden Kosten im ambulanten Bereich sollten sich auf CHF 1 bis 2 Mrd. belaufen. Dabei sind die
Ergebnisse in der Literatur in Bezug auf den Effekt der Selbstdispensation nicht eindeutig.b

Einflussfaktoren von Mengenunterschieden zwischen Kantonen

Studien dieser Art konnen die Effekte der angebotsinduzierten Nachfrage differenzierter aufzeigen, da nur

Mengeneffekte und keine Preiseffekte beriicksichtigt werden. Die Ergebnisse zeigen ebenfalls einen Zu-

sammenhang zwischen einem hoheren Angebot und einer héheren Inanspruchnahme von Gesundheits-

leistungen auf, was auf eine angebotsinduzierte Nachfrage hindeutet.

» Die Kommission fiir Konjunkturfragen (2006) zeigt anhand von bivariaten Analysen Zusammenhénge
zwischen der Dichte der Grundversorger und dem Umfang der konsumierten Leistungen pro Patientin
auf. Sie finden keinen bivariaten Zusammenhang zwischen Arztedichte und Anzahl der Konsultationen
bei den Grundversorgern und vermuten daher, dass die hoheren Kosten bei einer hgheren Arztedichte
mit einer induzierten Nachfrage bei den einzelnen Konsultationen (verschriebene Arzneimittel, La-
boruntersuchungen etc.) zusammenhangen. Bei Spezialdrzten zeigt sich dagegen ein signifikanter Zu-
sammenhang zwischen Arztedichte und Anzahl an Konsultationen sowie vermehrt teuren Interventio-
nen.

» Schleiniger et al. 2007 zerlegen die Kostenunterschiede zwischen den Kantonen in Preis- und Mengen-
unterschiede. Die Ergebnisse zeigen, dass eine hohere Arztedichte mit mehr Gesundheitsleistungen so-
wie eine hohere Apothekendichte mit einem héheren Medikamentenverbrauch einhergehen. Des Weite-
ren zeigt die Studie, dass unterschiedlich hohe Kosten in den Kantonen zum grossen Teil Folge von einer
unterschiedlich hohen Inanspruchnahme sind. Zudem weisen Kantone mit mehr konsumierten Gesund-
heitsleistungen meist auch hohere Preise aus.

v

Eine neuere Studie (Camenzind 2010) bestatigt positive Mengeneffekte durch einen héheren Versor-
gungsgrad. Gemiss der multivariaten Analyse mit Paneldaten zieht eine hohere Dichte von Arzten in der
Grundversorgung sowie von Spezialisten eine héhere Inanspruchnahme der Leistungen dieser Arzte und
einen hoheren Medikamentenverbrauch nach sich. Eine héhere Bettendichte fiihrt ebenfalls zu einer
héheren Nutzung von Spitalleistungen und insbesondere von Pflegeheimen. Schliesslich ist die Inan-
spruchnahme von spitalambulanten Leistungen auch hoher, je grosser das Angebot dieser Leistungen
ist.

Filippini et al (2006, 2009) zeigen, dass eine hhere Arztedichte mit einem hoheren Antibiotika-Konsum

v

zusammenhangt. Der Wohlfahrtsverlust aufgrund von falschem Antibiotika-Konsum betragt gemdss die-
ser Studie € 6.8 Mio, was 12% der gesamten Ausgaben fiir Antibiotika in der ambulanten Versorgung
entspricht. Andere Ursachen sind personliche Merkmale der Nutzer.

6 Becketal. (2003) kommen zu dem Ergebnis, dass die Selbstdispensation mit hdheren Pro-Kopf Ausgaben fiir Medikamente
korrespondiert. Dieses entspricht auch den Ergebnisse der neueren multivariaten Panelstudien (siehe oberes Lemma), welche
einen positiven Effekt vom Anteil der selbstdispensierenden Arztinnen und Arzte auf die Gesundheitskosten finden. Zu einem
anderen Ergebnis kommen Riiefli, Vatter (2001), wonach der Anteil der selbstdispensierenden Arzte einen kostensparenden Ef-
fekt in Bezug auf die gesamten Gesundheitskosten hat. Rischatsch et al. (2009) erkléren dies in einer statistischen Analyse da-
mit, dass selbstdispensierende Arztinnen und Arzte hiufiger giinstigere Generika verschreiben, da ihre Gewinnmargen bei Ge-
nerika hoher sind als bei Originalprdparaten. Somit wiirden durch Selbstdispensation Kostenersparnisse erzielt, welche magli-
che Effekte aus einer Mengenausweitung iiberwiegen. Eine Studie von Schleiniger et al. (2007), welche reine Mengeneffekte be-
trachtet, finden sogar einen robusten negativen Effekt der Selbstdispensation auf die Menge an abgegebenen Medikamenten,
was gegen die These einer angebotsinduzierten Nachfrage durch Selbstdispensation spricht.
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Einflussfaktoren von Kostenunterschieden zwischen ambulanten Leistungserbringern

» Gemdss einer neueren multivariaten Studie (Busato et al. 2010) werden in Arztpraxen mehr Leistungen
pro PatientIn erbracht, je tiefer die Anzahl der PatientInnen einer Praxis ist. Dieser Effekt ist besonders
ausgepragt bei psychiatrischen Leistungen. Gemdss den Autoren ist es unwahrscheinlich, dass diese Un-
terschiede daraus resultieren, dass sich die PatientInnen in den Praxen anders zusammensetzen. Zudem
zeigt die Studie, dass die Selbstdispensation von Medikamenten einen hohen Einfluss auf Kostenunter-
schiede zwischen Arztpraxen hat.

Einfluss der Angebotsfaktoren auf den Gesundheitsoutcome

» In bivariaten Studien zeigt sich, dass zwischen der Arzte- und Spitalbettendichte und vermeidbarer
Mortalitdt sowie zwischen den Gesundheitsausgaben und der vermeidbaren Mortalitat kein signifikanter
Zusammenhang besteht (Domenighetti, Crivelli 2001; Crivelli, Domenighetti 2003, Crivelli 2004). Auch
das Niveau der Zufriedenheit mit dem schweizerischen Gesundheitssystem weist keine signifikante Kor-
relation mit den Gesundheitsausgaben und dem Versorgungsgrad in den Kantonen auf.

» Leu, Schellhorn (2006) zeigen in einer multivariaten Studie mit Daten der schweizerischen Gesundheits-
befragung, dass die regionalen Unterschiede in der Angebotsdichte keinen signifikanten Einfluss auf
Unterschiede im selbst eingeschatzten Gesundheitszustand haben.

Weitere Studientypen, die Hinweise auf eine angebotsinduzierte Nachfrage liefern

» Eine dltere Studie von Domenighetti et al. (1993) untersucht die Unterschiede in der Inanspruchnahme
von chirurgischen Eingriffen der Arztinnen und Arzte - als ,best” informierte PatientInnen - gegeniiber
,normalen” PatientInnen. Sie stellen eine signifikant tiefere Inanspruchnahme von Arztinnen und Arz-
ten fest. Aus Sicht der Autoren deutet dies darauf hin, dass die Inanspruchnahme von Leistungen ab-
nimmt, je informierter die PatientInnen sind.

» Eine weitere iltere Studie von Domenighetti et al. (1997) befragte Arztinnen und Arzte iiber ihre Mei-
nung dariiber, ob andere Arztinnen und Arzte versuchen wiirden, mehr Leistungen zu generieren, wenn
sie unter einem héheren Wettbewerbsdruck stehen. Bei dieser Befragung gab die {iberwiegende Mehr-
heit an (22%: ja, sicher, 46%: ja, sehr wahrscheinlich), dass dies der Fall sein wiirde.

Zusammenfassung und Wiirdigung der Ergebnisse

» Die Ergebnisse der Untersuchungen von Kosten- und Mengenunterschieden deuten iiberzeugend darauf
hin, dass im Fall der Einzelleistungsvergiitung ein grosseres Angebot an Leistungen auch einen héheren
Konsum nach sich zieht. Dies belegt allerdings noch nicht die These der angebotsinduzierten Nachfrage,
d.h. dass Arzte zu viele Leistungen verschreiben, um ihre Gewinne zu maximieren (vgl. auch Breyer et al.
2005 oder 2010). Die hohere Nachfrage in einigen Kantonen konnte theoretisch auch ein Effekt eines
schlechteren Gesundheitszustands oder eines verbesserten Zugangs zu den Leistungen sein. Da in der
Schweiz im internationalen Vergleich ein sehr guter Zugang zum Gesundheitssystem besteht, erscheint
die Vermutung nicht sehr wahrscheinlich, dass die hohere Inanspruchnahme durch eine frithere Ange-
botsknappheit zustande kommt. Schliesslich existieren zwar gewisse Unterschiede im Gesundheitszu-
stand zwischen den Kantonen, es erscheint jedoch wahrscheinlicher, dass die Unterschiede in der Inan-
spruchnahme - gerade in einem Fee-for-service-System - eher auf die angebotsinduzierte Nachfrage zu-
riickzufithren sind (vgl. auch Camenzind 2010).

A d

Die Ergebnisse zu einer moglichen induzierten Nachfrage durch die Zulassung der Selbstdispensation in
einigen Kantonen sind nicht eindeutig. Aus der Empirie ldsst sich nicht schliessen, dass die Selbstdis-
pensation Ineffizienzen in Form von iiberfliissigen Medikamentenabgaben nach sich zieht.
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» Die Vergleiche des Gesundheitsoutcomes und der Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem suggerie-
ren, dass in einigen Kantonen der gleiche OQutcome auch mit einem geringeren Einsatz von Ressourcen
erzielt werden konnte.

» Fiir den ambulanten Bereich lasst sich aufgrund der Ergebnisse der aufgefithrten Studien das Ausmass
der iiberfliissigen Leistungen, welche sich durch die angebotsinduzierte Nachfrage ergeben, ungefahr
eingrenzen. So zeigen die Studien, dass 5% - 10% der OKP-Gesundheits-kosten (CHF 1-2 Mrd.) auf eine
iiberdurchschnittlich hohe Dichte der ambulanten Leistungserbringer (insbesondere Spezialisten) zu-
riickgeht. Allerdings bleibt unklar, was die optimale Dichte an Leistungserbringern ist, bei der weder mit
Unterversorgung noch mit angebotsinduzierter Nachfrage zu rechnen ist. Dazu fehlen multivariate Stu-
dien, welche den direkten Zusammenhang zwischen der Menge an erbrachten Leistungen und deren
Qualitat und Outcome messen. In der Schweiz existieren hierfiir zu wenig differenzierte Daten iiber die
Behandlungsqualitdt und den Outcome. Ohne diese Daten konnen der Anteil der {iberfliissigen Leistun-
gen und die damit verbundenen Kosten schwer abgeschatzt werden (vgl. auch Busato et al. 2011).

3.2. UBERANGEBOT AN SPITZENTECHNOLOGIE UND SPITZENMEDIZIN

Fehlanreize und Ineffizienzen

Der medizinisch-technische Fortschritt bringt laufend neue und kostspielige Technologien wie komplexe
bildgebende Verfahren (Tomographien etc.) auf den Markt. Durch die Fortschritte in der hochspezialisier-
ten Medizin werden auch immer komplexere Eingriffe wie Organtransplantationen maoglich.

Die internationale Literatur weist darauf hin, dass die Spitzentechnologie einer der gréssten Kosten-
treiber im Gesundheitswesen ist (vgl. Lamiraud, Lhuillery 2010). Dies hangt nicht nur mit den hohen Kos-
ten dieser Technologien zusammen. Wachsende Anspriiche in der Bevolkerung und die Notwendigkeit, die
Investitionen zu amortisieren, fithren dazu, dass die Spitzentechnologie auch angewendet wird, wenn
dies nicht unbedingt notwendig und indiziert ist (z.B. MRI bei nicht schweren Verstauchungen, Laborun-
tersuchungen etc.). Aus diesen Anreizen heraus wird eine Kostenspirale vermutet: Die Verfiigharkeit der
neuen Spitzentechnologien bendtigt eine hohere Versicherungsdeckung. Aus der hoheren Versicherungs-
deckung resultiert wiederum eine héhere Nutzung der Technologie und somit ein Anreiz, wieder neue
Innovationen hervorzubringen (Lamiraud, Lhuillery 2010).

Die strukturelle Situation in der Schweiz schafft besondere Anreize fiir ein grosses Angebot an Spit-
zentechnologie und Spitzenmedizin. Die Spitdler in der Schweiz konnen sich durch die Anwendung von
neuester Technologie und neuesten medizinischen Eingriffen positionieren, was durch das Prestigeden-
ken und die Mitbestimmung in der Beschaffung von Arztinnen und Arzte noch verscharft wird (Slembeck
2008). Mit den Fallpauschalen und der freien Spitalwahl diirfte die neue Spitalfinanzierung Gegenanreize
zu einem Uberangebot an Spitzentechnologie und Spitzenmedizin setzen. Allerdings fiihrte geméss einem
Gutachten des EDI die Einfithrung der neuen Spitalfinanzierung, welche die Wettbewerbssituation ver-
scharft hat, im Vorfeld zu einem Wettriisten der Spitdler. Im Raum Basel bauten beispielsweise drei Spita-
ler ein Herzkatheterlabor: das Universitatsspital, das private Claraspital und das Kantonsspital Liestal.

Fiir die PatientInnen kann ein Uberangebot an Spitzentechnologie und Spitzenmedizin gemiss be-
fragten Experten auch negative Konsequenzen fiir die Gesundheit haben. Ein Eingriff, der ohne klaren
Nutzen angewendet wird, setzt den/die PatientIn unnétig der Gefahr der Komplikationen aus. Zudem
besteht die Gefahr, dass die notwendige menschliche Zuwendung und Betreuung gegeniiber der Techno-
logie an Bedeutung verliert.
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Verfahren und Ausmass

Methoden zur Quantifizierung

Beim Uberangebot an Spitzentechnologie und Spitzenmedizin handelt es sich um ein Teilproblem der

angebotsinduzierten Nachfrage, das implizit durch einzelne in Kap. 3.1 aufgefiihrte Studien mit unter-

sucht ist. Es existieren aber wenige quantitative Untersuchungen, die das Ausmass des Uberangebots an

Spitzentechnologie und Spitzenmedizin explizit und differenziert analysiert haben. Zwei Typen von Stu-

dien geben allerdings Hinweise auf das Ausmass des angesprochenen Problems in der Spitzentechnologie:

» Internationale und kantonale Vergleiche der Verfiigbarkeit von Spitzentechnologie,

» Kantonaler Vergleich und multivariate Analyse zum Zusammenhang zwischen Spitzentechnologie und
Gesundheitskosten.

Empirische Ergebnisse

Internationaler Vergleich

» Gemdss OECD und WHO (2006) ist die Verbreitung von Medizintechnik in der Schweiz im Allgemeinen
hoch. Die Schweiz gehort bei der Pro-Kopf-Versorgung mit vier populdren medizinisch-technischen Ge-
ratschaften unter den OECD-Landern zur Spitze (MRI-Gerdte, CT-Scanner, Lithotriptoren, Strahlenthera-
piegerdte).

Multivariate Studie zum Zusammenhang zwischen Spitzentechnologie und Gesundheitskosten
» Eine Studie von Lamiraud und Lhuillery (2010) mit Schweizer Panel-Daten analysiert den Einfluss der
Verfiigbarkeit von vier Technologien, die unterschiedlich in der Schweiz verbreitet sind, auf die Gesund-
heitskosten. Sie kommt zu den folgenden Ergebnissen:

> Eine hohere Verfiigbarkeit von CT und PET-Scannern in Kantonen ist positiv korreliert mit Pro-Kopf-
Gesundheitskosten, wobei der Zusammenhang fiir PET-Scanner schwécher ist. Kein signifikanter
Zusammenhang besteht zwischen der Verfiigbarkeit der Technologie fiir Herzschrittmacher und den
Gesundheitskosten. Eine hohere Verfiigbarkeit von PTCA’ fiihrt sogar zu tieferen Gesundheitskos-
ten. Letzterer Zusammenhang konnte gemdss den Autoren einerseits damit zusammenhdngen, dass
die kardiologischen Interventionen mit PTCA nicht beliebig erweitert werden kdnnen. Eine andere
Erklarung ist, dass durch die PTCA-Technik andere Behandlungen vermieden und so effektiv Kosten
eingespart werden konnen.

> CT und PET-Scanner sind am starksten verbreitet in Kantonen mit einer hohen Forschungs-aktivitdt,
insbesondere in Kardiologie, Onkologie, Neurologie und Radiologie fiir CT und Neurologie und Ra-
diologie fiir PET. Forschungsaktivitaten im Bereich Kardiologie haben dariiber hinaus einen positi-
ven Einfluss auf die kardiologischen Interventionen PTCA und Schrittmacher.

> Die Dichte von Patenten medizinischer Gerate begiinstigt die Verfiigbarkeit von CT und PET-
Scannern.

> Erwartungsgemadss hat die Dichte an Spezialisten einen positiven Einfluss auf die Dichte an CT und
PET-Scannern. Auch PTCA-Interventionen werden durch die Dichte an Spezialisten begiinstigt.

Zusammenfassung und Wiirdigung der Studienergebnisse

Aufgrund der verfiigharen Literatur ist von Ineffizienzen durch ein Uberangebot an Spitzentechnologie
und Spitzenmedizin auszugehen, wobei dieses Phanomen nur durch wenige Studien explizit und nur fiir
einzelne Bereiche der Spitzentechnologie untersucht wurde. Das Ausmass ldsst sich aus diesen Griinden

7 PTCA= Perkutane transluminale koronare Angioplastie . Dabei handelt es sich um Techniken zur Erweiterung eines verengten

oder Wiederer6ffnung eines verschlossenen Herzkranzgefésses ohne offene Operation.
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auch schwer eingrenzen. Zudem sagt die verfiigbare Literatur nichts iiber den Mehrwert der aufwandigen
Spitzentechnologie und Spitzenmedizin im Vergleich zu anderen Methoden fiir die PatientInnen aus.

3.3.  UNSYSTEMATISCHE UBERPRUFUNG DER WZW-KRITERIEN

Fehlanreize und Ineffizienzen

Das schweizerische Krankenversicherungsgesetz sieht vor, dass die durch die Krankenversicherung finan-
zierten Leistungen wirksam, zweckmdssig und wirtschaftlich sein miissen (WZW-Kriterien). Wahrend neue
Medikamente, Analysen, Mittel- und Gegenstande einer Evaluation in Bezug auf die drei Kriterien unter-
zogen werden, werden medizinische Diagnosen und Behandlungen automatisch von der Krankenversiche-
rung vergiitet, falls keine Uberpriifung ihrer Wirksamkeit, Zweckmissigkeit und Wirtschaftlichkeit von
Stakeholdern im Gesundheitswesen gefordert wird (Vertrauensprinzip). Von verschiedenen Seiten wird
bemangelt, dass die Operationalisierung der WZW-Kriterien nicht transparent ist und nur ein Teil der ver-
giiteten medizinischen Leistungen einer Uberpriifung unterzogen wird. Laut Interviewaussagen, ist die
Wirksamkeit der einzelnen vergiiteten Leistungen unbestritten, die Zweckmadssigkeit und Wirtschaftlich-
keit vor allem gegeniiber alternativen Leistungen sei jedoch schwieriger zu beurteilen und teilweise frag-
lich. Eine Leistung konne bei einer Patientengruppe zweckmassig und wirtschaftlich sein, bei anderen
Patienten jedoch nicht. Ein Beispiel ist die computertomographische Angiographie, bei der es sich um
eine relativ teure Massnahme handelt, welche Aneurysmen, Lungenembolien etc. erkennt. Wiirde diese bei
allen PatientInnen mit Herzschmerz ohne Beriicksichtigung von Risikofaktoren durchgefiihrt, ware dies
weder zweckmadssig noch wirtschaftlich.

Damit im klinischen Alltag zweckmassige und wirtschaftliche Entscheidungen getroffen werden kon-
nen, haben sich im Rahmen der evidenzbasierten Medizin (EBM)8 sogenannte klinische Leitlinien etab-
liert. Diese beziehen sich auf akute und chronische Erkrankungen und enthalten Empfehlungen iiber
Diagnose- und Therapieschritte oder auch ganze Behandlungsketten. In der Schweiz werden solche Leitli-
nien teilweise von einzelnen Fachgesellschaften herausgegeben. Sie sind jedoch zum Beispiel im Gegen-
satz zu England, wo das nationale Institut NICE? Leitlinien fiir eine Vielzahl von Erkrankungen herausgibt,
erst wenig etabliert und zum Teil nicht auf den Schweizer Kontext angepasst.

Eine fehlende systematische Uberpriifung der Zweckmissigkeit und Kostenwirksamkeit von medizini-
schen Leistungen, die von der Grundversicherung vergiitet werden, sowie fehlende medizinische Guide-
lines, konnen zur Folge haben, dass zu viele Leistungen erbracht werden, die keinen oder im Vergleich zu
Alternativen geringeren Nutzen stiften. Auch negative Folgen fiir die Gesundheit sind denkbar, z.B. In-
kontinenz als Folge einer unnotigen Prostata-Operation auf Basis eines PSA-Tests, Strahlenbelastungen
durch Computertomographien etc.

Aus den genannten Griinden wird von verschiedenen Seiten die Einfiihrung eines Health-
Technologie-Assessment (HTA)-Verfahrens fiir alle medizinischen Leistungen in der Schweiz gefordert. Mit
einem solchen Verfahren werden medizinische Leistungen systematisch nach ihrer Zweckmassigkeit, Kos-
teneffektivitat und weiteren Kriterien beurteilt. Solche Verfahren sind international bereits etabliert und
dienen dazu, den Gesundheitsoutcome (unter einem gegebenen Budget) zu maximieren. Kritiker befiirch-
ten allerdings eine zusatzliche Biirokratisierung und einen initialen Kostenanstieg durch die Einfiihrung
von HTA.

8 EBM meint eine ~gewissenhafte, explizite und verniinftige Anwendung der besten medizinischen Informationen in der téglichen
klinischen Entscheidungsfindung” (Reilly 2004). Dadurch soll die Qualitét in der Behandlung verbessert sowie das Ausufern der
Kosten verhindert werden.

9 National Institute of Clinical Excellence
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In der Schweiz fithrt das Swiss Medical Board HTA durch. Diese Institution versteht es als ihre Aufga-
be, die Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit einzelner Leistungen (therapeutische Interventionen und
diagnostische Verfahren) zu iiberpriifen und dadurch im Sinne des ,Waste-avoiding” Leistungen zu identi-
fizieren, bei denen - im Einzelfall - eine Uberversorgung aufgrund von zu weit gefassten Indikationen
resultiert. Dazu werden auch medizinische Guidelines auf die Angemessenheit der Definition der Indikati-
onen untersucht.

Verfahren und Ausmass

Methoden zur Quantifizierung

Gemadss unserem Wissensstand existieren in der Schweiz keine Studien, die eine Abschédtzung iiber das
Ausmass der Uberversorgung durch einen fehlenden Nachweis der Zweckmissigkeit und Wirtschaftlichkeit
gemacht haben. Kosten-Wirksamkeits-Studien zu einzelnen medizinischen Leistungen zeigen aber punk-
tuelle Ineffizienzen auf.

Empirische Ergebnisse

Im Folgenden werden exemplarisch die Ergebnisse dreier Einzelstudien des Swiss Medical Boards aufge-

fithrt. Diese zeigen, dass durch die Umsetzung der Empfehlungen aus HTA Einsparpotenziale bestehen. Bei

den drei aufgefiihrten Beispielen liegt das Einsparpotenzial bei bis zu 0.3% der Gesundheitsausgaben

(rund CHF 200 Mio19). Dem steht ein Aufwand des Swiss Medical Boards von weniger als CHF 1 Mio. ge-

geniiber, welcher fiir die Erstellung der Studien angefallen ist.

» PSA-Test zur Fritherkennung eines Prostatakarzinoms: Das Swiss Medical Board kommt zu dem Schluss,
dass diese Massnahme ein negatives Kosten-Wirksamkeitsverhdltnis im Vergleich zu keiner Durchfiih-
rung eines PSA-Tests aufweist. Griinde hierfiir sind, dass der Test hdufig auch einen falschen Verdacht
auf ein behandlungsbediirftiges Karzinom ergibt. Dies fithrt zu unnétigen Folgeuntersuchungen und
chirurgischen Eingriffen, welche Nebenwirkungen und Komplikationen mit sich bringen. Die Kosten fiir
die Durchfithrung des PSA-Tests und die damit verbunden Folgekosten summieren sich zu insgesamt
CHF 159 Mio. pro Jahr, was etwa 0.25% der jahrlichen schweizerischen Gesundheitskosten entspricht.

a4

Operation einer Kreuzband-Ruptur: Gemass den Berechnungen des Swiss Medical Boards ist die Operati-
on einer Kreuzband-Ruptur gegeniiber einer konservativen Behandlung mit Physiotherapie mit jahrli-
chen zusdtzlichen Kosten von CHF 33 Mio. bis CHF 40 Mio. verbunden. Diese Kosten stehen einer nur ge-
ringfiigigen Verbesserung der Lebensqualitdt gegeniiber.

» Operative Eingriffe bei osteoporotischen Wirbelkdrperfrakturen: Die operativen Eingriffe der Vertebro-
plastie und Kyphoplastie verbessern gemdss Swiss Medical Board gegeniiber einer konservativen Thera-
pie die Lebensqualitdt der PatientInnen nur geringfiigig. Wirksam seien die Eingriffe nur bei einer Un-
tergruppe von PatientInnen, die keine wesentliche Verbesserung der Schmerzen und der Funktionalitdt
trotz mehrwdchiger konservativer Therapie zeigen. Die Mehrkosten eines operativen Eingriffs im Ver-
gleich zu einer konservativen Therapie betragen insgesamt CHF 5 Mio. bis CHF 10 Mio. pro Jahrl,

Zusammenfassung und Wiirdigung der Studienergebnisse

Drei ausgewdhlte Einzelbeispiele zeigen, dass rund 0.3% der Gesundheitsausgaben gespart werden kon-
nen, wenn evidenzbasierte Empfehlungen in der Praxis umgesetzt werden, bzw. die WZW-Kriterien syste-
matischer angewendet und operationalisiert wiirden. Das Swiss Medical Board hat einen Schritt in Rich-

10 Nicht beriicksichtigt ist bei diesem Betrag die geringfiigige Verbesserung der Lebensqualitdt gegeniiber alternativen Massnah-
men, welche monetarisiert und abgezogen werden miisste.
11 Aufgrund der unbefriedigenden und unprazisen Datenlage sind diese Angaben mit grosser Vorsicht zu interpretieren.
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tung einer Aufdeckung von nicht zweckmassigen und kosteneffektiven Leistungen, welche heute von der
Grundversicherung vergiitet werden, getan. Gemass befragten ExpertInnen fehlt es dem Medical Board
jedoch an Ressourcen, um mehr als zwei bis drei Studien pro Jahr durchzufiihren.

Wie viele weitere nicht zweckmassige und kosteneffektive Leistungen zum heutigen Zeitpunkt von
der Grundversicherung vergiitet werden, ist nicht bekannt. Daher ldsst sich das Gesamtausmass der Ineffi-
zienzen infolge der intransparenten und unsystematischen Uberpriifung der WZW-Kriterien auch nicht
genauer quantifizieren.

3.4.  MANGELNDE KOORDINATION/DOPPELSPURIGKEITEN

Fehlanreize und Ineffizienzen

Das schweizerische Gesundheitssystem ist in seinen Versorgungsstrukturen heute stark fragmentiert und
es findet kaum eine Koordination an den Schnittstellen zwischen den verschiedenen Leistungserbringern
statt. So fehlt es an Transparenz {iber die bei den einzelnen Leistungserbringern gestellten Diagnosen und
erbrachten Leistungen. Durch die mangelnde Koordination in der Versorgungskette kommt es zu Doppel-
spurigkeiten in der Leistungserbringung (iiberfliissige Arztbesuche, Mehrfachuntersuchungen etc.) und
fehlerhaften Behandlungen. Das schlechte Schnittstellenmanagement kommt insbesondere bei den wach-
senden Problemen von chronischen Erkrankungen und Multimorbiditat zum Tragen und fiihrt - {iber die
gesamte Versorgungskette gesehen - zu {iberhohten Kosten. Ursache hierfiir ist nicht zuletzt das Vergii-
tungssystem, welches stationdre und ambulante Leistungen getrennt verrechnet.

Durch integrierte Versorgungsnetze (Managed-Care-Modelle) versuchen einige Versicherer, in der
Schweiz eine wirtschaftlichere Behandlung aus einer Hand sicherzustellen. Im Wesentlichen haben sich
fiinf Typen von Managed Care herausgebildet: Gruppenpraxen mit Budgetverantwortung (Health Mainte-
nance Organizations, HMO), das Listenmodell (Preferred Provider Organizations, PP0), Point of Service
Plans, Hausarztmodelle (HAM) und Telemedizin. Im Jahr 2011 waren 52% der Versicherten in solchen
Managed-Care-Modellen eingeschrieben (Santésuisse 2011). Rund 15% der Managed-Care-Modelle arbei-
ten mit Budgetmitverantwortung (Capitation) (Santésuisse 2011). Bei diesen Modellen erhalten die Leis-
tungserbringer im Unterschied zur Einzelleistungsvergiitung ein risiko-adjustiertes Budget fiir ihren Pati-
entenpool. Dies soll bewirken, dass die Leistungserbringer mdglichst keine {iberfliissigen Leistungen
erbringen.

Eine mangelnde koordinierte Versorgung kann sich auch auf die Qualitdt der Versorgung negativ
auswirken. Insbesondere chronisch Kranke und multimorbide PatientInnen, ein wachsendes Phdnomen,
sind auf eine gut zwischen den verschiedenen Arzten abgesprochene Behandlung angewiesen. Sogenann-
te Disease-Management-Programme (DMP) haben zum Ziel, mit evidenzbasierten Leitlinien die Behand-
lungsqualitdt chronisch Kranker zu verbessern. Diese sind in der Schweiz erst sehr wenig etabliert und
wurden nur vereinzelt von HMOs umgesetzt.

In der heutigen Situation haben die Versicherer wenig Anreiz, die integrierten Versorgungsnetze
starker auszubauen, da viele Versicherte die freie Arztwahl bevorzugen. Zudem fehlen Daten zum Nutzen
und zur Qualitdt der medizinischen Versorgung im Rahmen von Managed-Care-Modellen, um die Vorteile
von Managed Care aufzuzeigen (Steuer, Groth 2010). Schliesslich wird auch von einem Mangel an gut
ausgebildeten Grundversorgern gesprochen, die eine Gate-keeper-Funktion wahrnehmen konnten.

Verfahren und Ausmass

Methoden zur Quantifizierung

Uberversorgung iiber die Behandlungskette hinweg zu quantifizieren gestaltet sich im Vergleich zu Uber-
versorgung bei den einzelnen Leistungserbringern als eher schwierig. In der Literatur findet sich diesbe-
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ziiglich auch nur eine Art von Studien, welche einen Kostenvergleich von Versicherten in Managed-Care-
Modellen und Versicherten in der herkommlichen Grundversicherung anstellen. Damit werden jedoch
nicht nur die {iberfliissigen Leistungen gemessen, welche aufgrund einer mangelnden Koordination ent-
stehen. Gleichzeitig sind in den Kostenunterschieden auch Effekte der angebotsinduzierten Nachfrage
sowie Selbstselektionseffekte enthalten.

Empirische Ergebnisse

Kostenvergleich integrierte Versorgung mit,, normaler Versorgung”

» Die Studie Lehmann, Zweifel (2004) findet grosse Kostenunterschiede zwischen Managed-Care-
Versicherten und Normalversicherten in den Jahren 1997-2000. Die Kostenunterschiede lassen sich da-
bei einerseits durch Effizienzgewinne und andererseits durch Selbstselektionseffekte (Versicherte mit
guter Gesundheit wahlen eher Managed-Care-Modelle) erkldren:

> HMO: Kostenunterschied 61%, zwei Drittel erkldrbar durch Effizienzgewinne, ein Drittel durch
Selbstselektion

> Unabhdngige Praxisgemeinschaften (IPA): Kostenunterschied 34%, ein Drittel erklarbar durch Effi-
zienzgewinne, zwei Drittel durch Selbstselektion

> Preferred provider organisations (PPOs): Kostenunterschied 39%: Zwei Drittel erkldrbar durch Effi-
zienzgewinne, ein Drittel durch Selbstselektion.

» Schwenkglenks et al. (2006) untersuchen die Kostenunterschiede eines Netzwerks mit einer negativen
Risikoselektion (d.h. die PatientInnen im Netzwerk sind eher dlter und haufiger chronisch krank als die
Patienten in der normalen OKP) mit einem OKP-Vergleichskollektiv. Die berechneten Einsparungen be-
tragen zwischen 15%-19% der Kosten des OKP-Vergleichskollektivs.

» Trottmann et al. (2011) kommen zum Schluss, dass Arztenetzwerke ihre Kosten um 12% senken kénnen
(entspricht 8% der Kosten der OKP-Versicherten). Zu diesem Kostenunterschied tragen inshesondere die
Kosten fiir Spezialdrzte, fiir Medikamente und die Wahrscheinlichkeit einer (ambulanten oder stationa-
ren) Spitalbehandlung bei, welche durch die Arztenetzwerke reduziert werden.

» In einer Studie der Krankenversicherung Swica (2011), wurden bei fiinf hdufig vorkommenden chroni-
sche Erkrankungen in Arztenetzwerken mit Budgetmitverantwortung oder in den Gesundheitszentren
der Swica wesentliche Kosteneinsparungen gegeniiber den standardmdssigen OKP-Versicherten ausge-
wiesen. Die Kosteneinsparungen betrugen zwischen 11% (bei Osteoporose) und 56% (bei Asth-
ma/COPD). Diese Ergebnisse sind jedoch nicht um Alterseffekte bereinigt.

» Anhand einer umfangreichen Studie mit drei verschiedenen Schitzverfahren mit Versichertendaten aus
den Jahren 2006-2009 zeigen Beck et al. (2011), dass mit Managed-Care-Modellen ein echtes Sparpo-
tenzial, d.h. reine Effizienzgewinne ohne Selektionseffekte, von durchschnittlich 8%-20% (je nach
Netzwerk) vorhanden ist.

» Eine neue 6konometrische Studie mit Versichertendaten (Reich et al. 2012) kommt zu dhnlichen Ergeb-
nissen beziiglich des Sparpotenzials: Modelle mit Capitation: 21.1%; Modell ohne Capitation: 14.5%; Te-
lemedizin: 3.7%.

Zusammenfassung und Wiirdigung der Studienergebnisse

» Auf Basis der vorhandenen Studien ist eine relativ gute Quantifizierung der Ineffizienzen moglich, wel-
che dadurch zustande kommt, dass bis heute nur wenige Arztenetzwerke bestehen. Es ist davon auszu-
gehen, dass durch Managed-Care-Modelle ein Kosteneinsparpotenzial von bis zu 20% der 0KP-Kosten
vorhanden ist. Internationale Studien weisen ,echte” Einsparungen von bis zu 30% aus (Breyer et al.
2002), wobei es wichtig ist, dass die richtigen PatientInnen zum Eintritt in Managed-Care-Modelle ge-
bracht werden (Telser et al. 2004).
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> In den gemessenen Ineffizienzen sind sowohl Mengeneffekte (Doppelspurigkeiten, Effekte der ange-
botsinduzierten Nachfrage) als auch Ineffizienzen in der Leistungserbringung (Unproduktivitat) enthal-
ten. Dariiber, wie die Einsparungen genau zustande kommen ist noch relativ wenig bekannt (vgl. auch
Beck et al. 2011). Die Studie von Reich (2012) gibt allenfalls einen Hinweis darauf, dass Doppelspurig-
keiten und Ineffizienzen in der Produktion grosser sind als der Effekt aus der angebotsinduzierten Nach-
frage. So erzielen gemdss dieser Studie Modelle ohne Budgetverantwortung, welche Doppelspurigkeiten
reduzieren und effizientere Prozesse an den Schnittstellen bewirken sollten, bereits 14.5% an tieferen
Kosten. Modelle mit Budgetverantwortung, durch welche den Arztinnen und Arzten zusitzlich der An-
reiz genommen wird, mehr als das nétige Mass an Leistungen zu erbringen (angebotsinduzierte Nachfra-
ge), erzielen weitere Einsparungen von rund 7% (insgesamt 21.1%) der Kosten. Nicht eindeutig sind die
Effekte der integrierten Versorgung auf die Qualitdt der Leistungen. Eine aktuelle Meta-Analyse von
massgeblich ausldndischen Studien (Berchtold et al. 2012) zeigt, dass Modelle der integrierten Versor-
gung von chronisch Kranken zum Teil (Diabetes, chronische Herzkrankheiten) positive Auswirkungen
auf die Qualitdt der Patientenbehandlung wie auch klinische Outcomes haben. Zum Teil (bei Krebser-
krankungen) scheinen die Modelle keine besseren patientenbezogene Outcomes zu bewirken. Es stellt
sich hier die Frage, inwieweit diese Ergebnisse auf den schweizerischen Kontext {ibertragen werden
konnen.

3.5.  MORAL HAZARD

Fehlanreize und Ineffizienzen

Das solidarische Versicherungsprinzip und fehlende Preissignale bei der Inanspruchnahme von Gesund-

heitsleistungen bergen Fehlanreize in sich, die zu einem volkswirtschaftlich ineffizienten Verhalten der

Versicherten fithren. Dieses Phanomen ist als Moral-Hazard-Verhalten bekannt (vgl. Pauly 1968), wobei

zwischen ex ante und ex-post-Moral-Hazard unterschieden wird:

> Ex-ante-Moral-Hazard bezeichnet die Situation, dass bei Versicherten einer solidarisch und risikounab-
héngig finanzierten Krankenversicherung der Anreiz wegfallt, ungesunde Lebensweise und risikoreiche
Freizeitbeschdftigungen einzuschranken, da im Fall eines Bedarfs an einer kurativen Behandlung die
Versicherung diese Kosten {ibernimmt.

» Ex-post-Moral-Hazard bezieht sich auf die Situation, in der ein Mensch bereits erkrankt ist. Da die Kos-
ten fiir die medizinischen Leistungen auf die Versichertengemeinschaft verteilt werden, besteht die Ge-
fahr, dass die Versicherten zu viele Leistungen nachfragen, die {iber den Bedarf hinausgehen und auch
solche, die nur sehr wenig oder iiberhaupt nichts niitzen. Auch bei mangelnder Compliancel? spricht
man von ex-post-Moral-Hazard Verhalten.

Die Ineffizienz dussert sich in einer iiberhéhten Nachfrage nach Gesundheitsleistungen, welche nicht zu
einer Verbesserung des Gesundheitszustands fiihren.

Verfahren und Ausmass

Methoden zur Quantifizierung

Zur Bestimmung des Wohlfahrtsverlusts aufgrund von Moral-Hazard Verhalten existieren fiir die Schweiz
verschiedene Studien, die im Wesentlichen zwei Ansatze verfolgen:

12 Compliance = aktive Mitwirkung der PatientInnen an der Behandlung und Rehabilitation.
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» Direkte Erhebung der vermeidbaren Leistungen: Domenighetti und Pipitone (2002) haben in einer re-
prasentativen Bevilkerungsbefragung erhoben, welcher Anteil der medizinischen Leistungen nachge-
fragt wird, der iiber die Verordnungen der Arzte hinausgeht. Dieser Anteil wurde mit den geschitzten
durchschnittlichen Kosten je Leistungstyp verrechnet und daraus das gesamte absolute Ausmass des (ex
post) Moral Hazards in der Schweiz abgeleitet.

» Wirkung von Kostenbeteiligungen auf die Inanspruchnahme, betrachtet als vermiedener Moral-Hazard
Effekt: Durch Kostenbeteiligungen miissen Versicherte die von ihnen verursachten Gesundheitskosten
starker internalisieren, wodurch Moral-Hazard-Anreize entscharft werden. Die Versicherten sind
dadurch veranlasst, ihre Nachfrage dem effektiven Bedarf anzupassen. In der Schweiz sind Kostenbetei-
ligungen in Form von Franchisen und einem Selbstbehalt (mit absoluter Obergrenze) etabliert. Die ver-
schiedenen Abstufungen der Franchise im schweizerischen Gesundheitssystem bieten ein Experimen-
tierfeld, mit dem sich die Wirkungen auf die Inanspruchnahme untersuchen lassen. Dementsprechend
existiert in der Schweiz eine Reihe von Studien zur Quantifizierung dieser Wirkungen, welche mit Versi-
cherungsdaten (meistens der CSS) arbeiten. Die empirischen Studien miissen die Wirkung von Kostenbe-
teiligungen auf die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen in einen Selbstselektions- und einen
Moral-Hazard Effekt zerlegen!3. Wahrend der Selbstselektionseffekt darin besteht, dass vor allem Versi-
cherte mit ,guten Risiken” bzw. einer guten Gesundheit, hohere Franchisestufen wéahlen, wird davon
ausgegangen, dass der Rest der Unterschiede in der Inanspruchnahme des Gesundheitssystems zwischen
Versicherten in den verschiedenen Franchisestufen auf den Moral-Hazard zuriickgeht. Die existierenden
Studien weisen den Anteilder iiberhdhten Nachfrage der Versicherten in tieferen Franchisestufen an al-
len nachgefragten Leistungen aus.

Empirische Ergebnisse

Direkte Erhebung des Nachfrage-induzierten Angebots

» Domenighetti und Pipitone schatzen das Ausmass des ex-post-Moral-Hazards in der Schweiz fiir das Jahr
2000 auf CHF 2.5 Mia., was damals 17% der totalen OKP-Kosten entsprochen hat.

Wirkung von Kostenbeteiligungen

Die Evidenz zeigt, dass Kostenbeteiligungen die Inanspruchnahme grundsétzlich beeinflussen bzw. sen-

ken und ein Teil dieses Effekts auf Reduktion von Moral-Hazard Verhalten zuriickzufiihren ist.

» Der Unterschied der von Versicherten mit der niedrigsten und der hochsten Franchise verursachten Kos-
ten betragt rund ein Drittel, wobei der kleinere Teil dieses Unterschieds durch Moral Hazard erklart wird
(Gardiol et al. 2003). Gardiol et al. (2005) kommt in einer zweiten Studie zum Ergebnis, dass der Moral-
Hazard Effekt ein Viertel des Kostenunterschieds zwischen der héchsten und tiefsten Franchisestufe
ausmacht. Die Ergebnisse von Gerfin, Schellhorn (2006) stimmen mit dem {iberein. Gemass dieser Studie
betragt der Moral Hazard ein Drittel des Kostenunterschieds.

» Felder, Werblow (2003) machen eine etwas differenzierte Analyse und vergleichen die Ausgabenunter-
schiede zwischen Versicherten mit der niedrigsten Franchisestufe von CHF 230 mit allen héheren Fran-
chisestufen. Die Kostenunterschiede nehmen mit héherer Franchise zu, wobei der Unterschied auf
hdchster Stufe (CHF 1°500) fast 80% betrdgt (hoheres Ergebnis als Gardiol et al. 2005). Vom Unterschied
der Ausgaben auf der Franchisestufe von CHF 230 und den anderen Stufen sind gemass der Studie bis zur
Franchisestufe von CHF 600 30% und auf den héheren Stufen 70% auf Moral Hazard zuriickzufiihren.

13 Dariiber hinaus muss auch ein Informationsproblem gel6st werden, da die tatséchlichen Kosten der Versicherten mit hoheren
Franchisestufen nicht systematisch erhoben werden konnen (oft werden die Rechnungen dem Versicherer erst dann weitergelei-
tet, wenn der Selbstbehaltsbetrag tiberschritten wird).
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Zusammenfassung und Wiirdigung der Ergebnisse

In Bezug auf die Ineffizienzen durch Moral Hazard kommen die durchgefiihrten Studien zu konkreteren

quantitativen Ergebnissen als bei der angebotsinduzierten Nachfrage:

» Das Ergebnis von CHF 2.5 Mia. und 17% der totalen OKP-Kosten fiir das Jahr 2000 muss mit Vorsicht
interpretiert werden, da die Studie ein relativ grobes Vorgehen wahlt. Zudem werden durch das Vorge-
hen nur jene Mengenausweitungen gemessen, die vor Ort beim Arzt zustande kommen. Unnétige Arztbe-
suche, die ohne Moral Hazard hatten vermieden werden konnen (Bagatellerkrankungen, hdufige Check-
Ups etc.) sind bei diesem Ansatz nicht enthalten.

» Studien, die Moral-Hazard-Effekte mit hheren Kostenbeteiligungen simulieren, kommen ebenfalls zu
relativ konkreten quantitativen Ergebnissen, aus denen die Ineffizienzen durch Moral Hazard abgeleitet
werden konnten. Aufgrund dieser Ergebnisse kann grob von einem Moral-Hazard-Effekt von rund 10%4
der OKP-Kosten, d.h. rund CHF 2 Mia. ausgegangen werden. Hier gilt jedoch zu beriicksichtigen, dass
mogliche negative Auswirkungen von Kostenbeteiligungen auf die Gesundheit nicht beriicksichtigt wer-
den. Internationale Studien zeigen, dass hohe Kostenbeteiligungen inshesondere bei der drmeren Be-
volkerung negative Wirkungen auf die Gesundheit hervorrufen (z.B. Zweifel, Manning 2000; Lurie et al.
1989). Da also das optimale Niveau an Kostenbeteiligungen nicht bekannt ist, lassen sich auch die Inef-
fizienzen durch Moral Hazard auf Basis der vorliegenden Studien nicht genau einschatzen.

» Die aufgefiihrten Studien beriicksichtigen nur ex-post-Moral-Hazard. Zu den Ineffizienzen durch ex-
ante-Moral-Hazard gibt es nach unserem Wissensstand keine Studien.

4. UNTERVERSORGUNG

Bei einer Unterversorgung handelt es sich wie bei einer Uberversorgung um allokative Ineffizienzen. Oko-
nomisch gesehen wird eine zu geringe Menge an Leistungen erbracht, wodurch ein suboptimaler Gesund-
heitszustand und damit auch indirekte gesellschaftliche Kosten wie Produktivitatsausfélle infolge Ar-
beitsunfdhigkeit resultieren. Die Unterversorgung fithrt aber auch zu einer sogenannten ,aufgestauten
Morbiditat”, d.h., Gesundheitsleistungen werden erst in Anspruch genommen, wenn der Gesundheitszu-
stand sehr kritisch ist. Insofern dussert sich die Ineffizienz auch in teureren Behandlungen, d.h. in ver-
meidbaren Kosten fiir das Gesundheitssystem.

4.1.  UNTERVERSORGUNG DURCH FEHLENDE PERSONELLE RESSOURCEN

Fehlanreize und Ineffizienzen

Das schweizerische Gesundheitssystem gilt im Allgemeinen als sehr gut zugangliches Gesundheitssystem
mit einer umfassenden Versorgung. Verschiedene Gesundheitsexperten und Studien erwarten in einigen
Leistungsbereichen jedoch zukiinftig einen Mangel an personellen Ressourcen. Eine Studie rechnet mit
einem zukiinftigen zusdtzlichen Bedarf an 120°000-190°000 Fachpersonen im Gesundheitswesen bis zum
Jahr 2030. Zwei Drittel dieses zukiinftigen Fachpersonals wird zur Kompensation der Berufsaussteiger

14 Eigene grobe Berechnung ausgehend von der Studie Felder, Werblow (2003) und folgenden Annahmen: 47% der Versicherten
haben eine wéhlbare Franchise, d.h. eine héhere Franchise als die ordentliche Jahresfranchise (BAG, Statistik der obligatori-
schen Krankenversicherung 2010), durchschnittlicher Kostenunterschied zwischen Versicherten auf hdchster und tiefster Stufe
=40% (Felder, Werblow 2003); durchschnittlicher Anteil des Kostenunterschieds, der auf Moral Hazard zuriickzufiihren ist =
50% (Felder, Werblow 2003).
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bendtigt und bei einem Drittel handelt es sich um einen zusdtzlichen Bedarf aufgrund einer héheren
Nachfrage nach Gesundheitsleistungen (Jaccard-Ruedin, Weaver 2009).

Die Griinde fiir den Fachkraftemangel sind vielfdltig. Stark tragen die Feminisierung, steigende An-
spriiche an die Work-Life-Balance, die alternde Bevolkerung, die Altersstruktur des Fachpersonals, epide-
miologische Verdnderungen (vermehrt chronische Erkrankungen und Multimorbiditdt) und der technolo-
gische Fortschritt dazu bei. Ein grosser Fachkriftemangel wird bei Arztinnen und Arzten der Grundversor-
gung (insbesondere in landlichen Regionen) sowie bei Pflegefachpersonen in der Langzeitpflege fiir die
Zukunft geschatzt (Jaccard-Ruedin, Weaver 2009).

Ein Mangel an Fachpersonal fiihrt zu volkswirtschaftlichen Ineffizienzen. Bei einem funktionierenden
Markt sollte die nicht befriedigte Nachfrage zu einer Preiserhdhung fiir die Grundversorgung (bzw. fiir die
Sicherstellung der Versorgungssicherheit in landlichen Gebieten) sowie die Langzeitpflege fithren. Wenn
dies nicht erfolgt, dann ist damit zu rechnen, dass die Unterversorgung zu einem chronischen Unterange-
bot fiihrt. Denkbar ist auch, dass der Fachkriftemangel eine implizite Rationierung!® mit sich bringt. Ein
chronisches Unterangebot sowie implizite Rationierungsmechanismen kénnen negative gesundheitliche
Folgen haben, indem der Zugang zu den Leistungen erschwert und/oder die Versorgungsqualitat gemin-
dert wird. Weitere Ineffizienzen entstehen durch Rekrutierungsschwierigkeiten. Diese schranken die
Effizienz in der Leistungserbringung ein, da bei einem standigen Mangel nicht das optimale Personal
rekrutiert wird. Auch die hdufigen Teamwechsel beeintrachtigen sowohl die Effizienz als auch die Qualitdt
der erbrachten Leistungen (OECD 2008).

Grundversorgung

Ein Bereich, in dem haufig von fehlenden Ressourcen gesprochen wird, sind die Grundversor-

ger/Hausdrzte, insbesondere in der Peripherie und beim Notfalldienst (vgl. z.B. Trutmann 2005, Budde-

berg-Fischer et al. 2008, BAG 2010, Waeber et al. 2009, Goehring et al. 2005).

» Ein wichtiger Grund fiir diesen Mangel sind sich wandelnde Lebensvorstellungen, Bediirfnisse hinsicht-
lich Teilzeitarbeit etc. Die Arbeitsbedingungen der Grundversorger sind durch eine geringe Flexibilitat
und Autonomie gepragt und werden daher als schlechter als im Spital wahrgenommen. Die geringe Fle-
xibilitdt hindert insbesondere Frauen daran, sich in der Grundversorgung zu etablieren.

» Hinzu kommt, dass die berufliche Aktivitdt in der Grundversorgung aus Sicht der Grundversorger ein
schlechteres Image unter Medizinstudenten und Assistenzarzten hat.

» Des Weiteren hat der Arztestopp im Jahr 2002 zu einer Verunsicherung gefiihrt, diese Fachrichtung zu
ergreifen bzw. das Hindernis, eine eigene Praxis zu eréffnen, hat im Spital titige Arzte dazu veranlasst,
einen weiteren FMH-Titel (d.h. eine zusdtzliche Spezialisation) zu erlangen.

» Weitere in der Literatur genannte Ursachen sind schliesslich Mangel in der Aus- und Weiterbildung,
fehlendes betriebswirtschaftliches Know-how, ein iberhéhtes Burnout-Risiko im Vergleich zu Spezialis-
ten, fehlende berufliche Entwicklungsmdglichkeiten, das finanzielle Risiko, subjektiv wahrgenommene
schlechtere Einkommenschancen sowie wenig Anreize fiir die Forschung in der Hausarztmedizin.

Pflege

In der Literatur finden sich Hinweise auf fehlende Kapazitdten in der ambulanten und stationdren Pflege
(OECD, WHO 2011). Dieser Ressourcenmangel liegt vor allem in Budgetvorgaben und einem Angebotsman-
gel an Pflegepersonal. Auch in der Langzeitpflege wird ein strukturelles Unterangebot geortet (Santos-
Eggimann 2005, Obsan 2008).

15 Implizite Rationierung bedeutet, dass PatientInnen aufgrund von 6konomischen Zwangen grundsatzlich notwendige und niitzli-
che Leistungen teilweise vorenthalten werden.
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Befragte ExpertInnen weisen darauf hin, dass zum heutigen Zeitpunkt ein mdglicher Mangel an Fach-
leuten insbesondere in der spezialisierten Akutpflege (z.B. Andsthesie, Chirurgie, Intensivpflege, Lang-
zeitpflege) vom Zustrom ausldndischer Fachkrifte aufgefangen wird. 10 Fiir die Zukunft prognostizieren
verschiedene Studien einen grossen Mangel an Fachkraften. Laut einer Studie werden bis zum Jahr 2020
rund 9000 neue Pflegefachpersonen pro Jahr benétigt, wahrend die Anzahl der Absolventen im Jahr 2009
beirund 4500 gelegen ist (Jaccard-Ruedin et al. 2009). Als Ursachen fiir den Pflegepersonalmangel nen-
nen ExpertInnen folgende Faktoren:

» Gesundheitlich belastende und unflexible Arbeitsbedingungen werden als eine der Hauptursachen fiir
einen zukiinftigen Pflegefachpersonalmangel gesehen. Erste Ergebnisse der RN4CAST Studien (2011)
zeigen, dass 28% der Pflegefachleute ihren Job wechseln mdchten, wobei 24% dieser Personen den Beruf
ganz wechseln mochten. Die RICH-Nursing-Studie deutet dariiber hinaus darauf hin, dass die Arbeitsbe-
dingungen fiir das Pflegefachpersonal sich verschlechtern. Die knappen Ressourcen fithren gemass die-
ser Studie zu Rationierung von Pflegeleistungen bei PatientInnen, was wiederum eine héhere emotiona-
le Belastung und Job-Unzufriedenheit mit sich bringt (OECD, WHO 2011).

» Ein anderer Grund ist das gegeniiber dem Arztberuf geringere Prestige des Pflegeberufs. Laut befragten
ExpertInnen dndert sich dies langsam, was mit der Akademisierung der Pflege und damit, dass die Wirk-
samkeit der Pflege besser belegt wird, zu tun habe.

» Pflegefachkrifte beklagen zudem, dass ihnen - trotz ihrer hohen Kompetenzen - im Arzte-Pflegekraft-
Verhiltnis zu wenig Eigenverantwortung und Wertschdtzung entgegengebracht wird. Dies wiirde sich
negativ auf die Job-Zufriedenheit auswirken.

» Des Weiteren wird vermutet, dass schlechte Lohnaussichten wahrend der Ausbildung dazu beitragen,
dass der Pflegeberuf zu wenig ergriffen wird (OECD, WHO 2011). Andere Experten sind der Ansicht, dass
der Verdienst gut ist, aber die Verantwortlichkeiten noch zu wenig abgegolten werden.

» Der Pflegeberuf ist ein traditioneller Frauenberuf. Damit verbunden sind hohe Fluktuationen (insbeson-
dere infolge Mutterschaft).

» Schliesslich verlangen Pflegeberufe hdufig Schichteinsdtze. Eine ausgeglichene Work-Life-Balance ist
schwierig und der Beruf deshalb gerade fiir junge Leute nicht attraktiv.

Einen Gegenanreiz bilden jiingere Reformen im Bildungswesen fiir Pflegeberufe. So wurden Master- und
Doktorandenstudiengadnge eingefiihrt und neue Ausbildungsprogramme fiir neue Berufsbilder in der Pfle-
ge (Nurse Practitioner, Advanced Practice Nurse) nach dem Beispiel von Kanada und den USA entwickelt
(OECD, WHO 2011). Hinzu kommen Rollenverinderungen bei Arztinnen und Arzte und Pflegenden, die
vermehrt auf Teamarbeit ausgerichtet sind.

Verfahren und Ausmass

Methoden zur Quantifizierung

Die durch Unterversorgung hervorgerufenen Ineffizienzen werden auf verschiedene Art und Weise ver-

sucht zu belegen und zu identifizieren:

» Einige Studien stiitzen sich auf die direkte Befragungvon Versicherten und/oder Arztinnen und Arzte zu
Zugangsschwierigkeiten zum Gesundheitssystem und den Auswirkungen auf den Gesundheitszustand.
Eine Studie befragte Arztinnen und Arzte iiber ihr Rationierungsverhalten.

» Eine weitere Methode ist die Analyse kantonaler und internationaler Unterschiede in der Angebotsstruk-
tur, aus welcher Unterversorgung abgeleitet wird.

16 Mit der Folge, dass mittlerweile auch in den typischen Rekrutierungslandern wie Deutschland Personalmangel herrscht. Eine
Rekrutierung aus dem Ausland ist ausserdem auch aus sprachlichen Griinden beschrankt.
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» Ein anderer Ansatz besteht darin, die Inanspruchnahme anhand von Versicherungsdaten, der schweize-
rischen Gesundheitsbefragung oder der medizinischen Statistik der Krankenhduser regional zu verglei-
chen. Diese Vergleichsstudien belegen zwar Unterschiede und mdgliche Zugangsschwierigkeiten, bezie-
hen jedoch nicht die Auswirkungen auf die Gesundheit ein.

» Eine Studie untersucht den Zusammenhang zwischen der Ressourcenausstattung in der Pflege in Akut-
spitdlern und der Qualitdt der erbrachten Leistungen anhand von multivariaten Analysen von Quer-
schnittsdaten.

Empirische Ergebnisse

Zugang Gesundheitswesen allgemein

» Eine Befragung in elf OECD-Landern (Schoen et al. 2010) zeigt, dass die Schweiz im internationalen
Vergleich in Bezug auf den wahrgenommenen Zugang zu Leistungen im Gesundheitssystem und in Be-
zug auf kurze Wartezeiten an der Spitze rangiert.

» Eine Befragungen von 72 chronisch Kranken zeigt, dass von weniger als der Halfte der Befragten Zu-
gangsschwierigkeiten in einzelnen Leistungsbereichen wahrgenommen werden: Rehabilitation, Psychi-
atrie und Langzeitversorgung sowie Leistungen, die ihnen helfen, ihre Autonomie zu erhalten (Spitex-
leistungen, Haushaltshilfe, Kurzaufenthalten in Pflegeheimen) (Santos-Eggimann 2005).

> Mehr als die Halfte einer Stichprobe von Grundversorgern in der Schweiz sind in einer Befragung der
Meinung, dass die Zugangsprobleme zur Gesundheitsversorgung, auf die ihre Patienten stossen, zum
Teil negative Auswirkungen auf die Gesundheit haben (Santos-Eggimann 2005).

Ambulante Grundversorgung und Spezialisten

» Im OECD-Landervergleich zeigt sich, dass die Schweiz mit einer Quote von 0.6 Grundversorgern pro 1°‘000
Einwohner leicht unter dem OECD-Durchschnitt (0.73 pro 1°000 Einwohner) liegt. So hat das Verhdltnis
zwischen Grundversorgern und Spezialisten in den vergangen Jahrzehnten auch abgenommen (0ECD,
WHO 2011).

» Jaccard Ruedin et al. (2007) berechnet auf Basis von gegebenen Daten Szenarien fiir einen moglichen
Nachfrageiiberhang in verschiedenen medizinischen Bereichen. Wahrend fiir das Jahr 2005 noch von
keiner Unterversorgung im Bereich der ambulanten Grundversorgung ausgegangen wurde, prognosti-
ziert die Studie, dass im Jahr 2030 ein Nachfrageiiberhang von 40% in diesem Bereich erwartet werden
kann, welcher einen Riickgang der Inanspruchnahme zur Folge haben wird. Falls davon auch praventive
Behandlungen betroffen sind, konnte aus Sicht der AutorInnen die Situation zu einer Verschlechterung
des Gesundheitszustands der Bevolkerung fithren. Auch bei den Spezialisten mit oder ohne chirurgische
Tatigkeit sowie in der Psychiatrie wird ein Nachfrageiiberhang prognostiziert.
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Pflege

» Eine multivariate Querschnittsstudie zur Pflege in Akutspitdlern (RICH-Studie, BAG 2005) kommt zu der
Erkenntnis, dass die Qualitdt medizinischer und pflegerischer Leistungen mit den vorhandenen pflegeri-
schen Ressourcen korreliert. Weniger Pflegepersonal dussert sich in hdufigeren Fehlern bei Medikamen-
tenabgabe, Stiirzen, nosokomialen Infektionen, kritischen Zwischenfaillen, einer hoheren Mortalitdt und
einer tieferen Patientenzufriedenheit. Zudem ist die Qualitdt der Leistungen gemadss dieser Studie auch
von den selbsteingeschdtzten Arbeitsbedingungen (Angemessenheit Stellenbesetzung und Fachkompe-
tenz in Pflegeteams, Zusammenarbeit Pflegende und Arzte, Unterstiitzung durch das Pflegemanage-
ment) abhdngig. Gleichzeitig zeigt die Studie auch, dass die Qualitdt der Leistungen im internationalen
Vergleich relativ gut ist.

» Ausldndische Studien kommen zum Schluss, dass der Beizug von Advanced Nurse Practitioners zur Be-
handlung gleichwertige und in gewissen Fdllen bessere Ergebnisse hervorgebracht hat, als wenn die Pa-
tienten nur von Arzten behandelt wurden.

Implizite Rationierung

Ob Rationierung in der Schweiz existiert, wurde von einer Arbeitsgruppe des Projekts ,Zukunft Medizin

Schweiz” der SAMW naher analysiert. Die von der Arbeitsgruppe zusammengefassten Studien zeigen, dass:

» in der medizinischen Versorgung in der Schweiz heute rationiert wird, aber in viel geringerem Ausmass
als in anderen industrialisierten Landern. Die Rationierung findet verdeckt und vor allem im stationdren
Sektor statt, wobei ein selektiver Spardruck vor allem in der Pflege spiirbar sei (Schopper et al. 2001).

» ein Zusammenhang zwischen Arbeitsumgebungsqualitat mit der Anzahl nicht durchgefiihrter, notwen-
diger pflegerischer Leistungen besteht (RICH-Nursing-Studie, BAG 2005).

» Arztinnen und Arzte laut eigenen Aussagen regelméssig Rationierungsentscheidungen treffen. 67% der
Internisten und Allgemeinmediziner gaben in einer Befragung an, aus Kostengriinden auf Eingriffe, die
den PatientInnen von Nutzen gewesen waren (inshesondere MRT, Screeningtests, diagnostische Labor-
tests und rezeptpflichtige Medikamente), verzichtet zu haben (Hurst et al. 2006).

Zusammenfassung und Wiirdigung der Studienergebnisse

» Aufgrund der empirischen Studien zeigt sich, dass die Schweiz im internationalen Vergleich einen der
besten Zugdnge zur Gesundheitsversorgung hat. Dennoch lassen sich in verschiedenen Bereichen Ineffi-
zienzen aufgrund eines Unterangebots und mangelnder Ressourcen vermuten:

> Von Seiten der PatientInnen und der Arztinnen und Arzte werden Zugangsschwierigkeiten in den
Bereichen Psychiatrie, Rehabilitation, Langzeitversorgung chronisch Kranker sowie bei nicht von
der Versicherung gedeckten praventiven Leistungen wahrgenommen. Arztinnen und Arzte vermu-
ten dabei, dass die Zugangsschwierigkeiten die Gesundheit beeintrachtigen.

> Im Bereich der ambulanten Grundversorgung ist das Angebot gemdss den empirischen Studien der-
zeit gross genug, um den Bedarf zu decken. In Zukunft werden aufgrund von Prognosen grossere
Angebotsliicken sowohl in der Grundversorgung als auch bei Spezialisten, insbesondere in der Psy-
chiatrie, erwartet.

> Die 6konomischen Zwdnge und der Ressourcenmangel beim Pflegepersonal in Akutspitdlern haben
gemadss einer Studie negative Auswirkungen auf die Behandlungsqualitdt und den Outcome.

» Zwar liefern einige Studien einen mehr oder weniger guten Nachweis dariiber, dass das Unterangebot in
einigen medizinischen Bereichen die Inanspruchnahme beeintrdachtigt. Welche Folgen dies fiir die Ge-
sundheit und die Kosten des Gesundheitswesens hat, wird jedoch nicht quantitativ erhoben. Zu den Fol-
gen fiir die Gesundheit bestehen vor allem qualitative Studien (Befragung von Arztinnen und Arzten)
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und Vermutungen. Die medizinischen Kosten wie auch die sozialen Kosten (Berufsausfille etc.) durch
die Unterversorgung bleiben ebenfalls unbekannt.

4.2. FEHLENDE ANGEBOTE IN DER GESUNDHEITSFORDERUNG UND PRAVENTION

Fehlanreize und Ineffizienzen

Die Kostenwirksamkeit von ausgewdhlten Praventionsmassnahmen - und somit die Potenziale fiir eine
bessere Performance des Gesundheitswesens - wird in verschiedenen Studien belegt. Zu unterscheiden ist
hierbei zwischen Gesundheitsforderung, Primdr-, Sekundar- und Tertidrpravention. Massnahmen der
Gesundheitsforderung und Primarpravention (Vorbeugung) sollten sich durch die Verhinderung von chro-
nischen Krankheiten in einer langeren Lebenszeit in guter Gesundheit und einem héheren Wohlbefinden
niederschlagen!’. Im Bereich der Sekundirprivention (Friiherkennung) existieren Studien, die - insbe-
sondere in der Krebspravention - negative Effekte von Screenings auf die Gesundheit und Kosten belegen.
So werden durch Screenings hdufig auch Krebszellen entdeckt, welche sich nie zu einer Krankheit entwi-
ckeln wiirden (vgl. Kap. 3.3 Beispiel zu PSA-Test).

Der Bereich der Gesundheitsforderung und Pravention im schweizerischen Gesundheitswesen ist -
gemessen an den Ausgaben - mit 2.3% schwach ausgepragt. Im OECD-Landervergleich liegt die Schweiz
damit unter dem Durchschnitt von 2.7% (OECD, WHO 2011). Die Anstrengungen im Bereich der Gesund-
heitsférderung und Pravention variieren aufgrund der kantonalen Zustandigkeit dariiber hinaus stark
zwischen den einzelnen Kantonen. Die OECD und WHO empfehlen so auch, die Pravention von (nicht iiber-
tragbaren) Krankheiten zu verstdrken und besser zu koordinieren (OECD, WHO 2011).

In anderen Landern wie den USA werden Gesundheitsférderung und Pravention von den Versicherun-
gen gefordert. In der Schweiz haben die Versicherer nur wenige Anreize dazu, da die Versicherten jahrlich
die Versicherung wechseln kénnen und die Versicherer durch den groben Risikoausgleich mehr Anreiz
haben, Jagd nach guten Risiken zu machen. Eine weitere Ursache fiir den relativ geringen Ausbau von
Leistungen im Bereich Gesundheitsférderung und Pravention wird in einem Mangel an Public-Health-
Fachkraften gesehen (OECD, WHO 2011).

Eine kiirzlich von der SSPH+ durchgefiihrte Studie (Frank et al. 2012) schitzt den Umfang der Public
Health Fachkrafte in der Schweiz um die 9-10°000 Personen (61% davon sind Frauen). Es handelt sich
dabei um gut ausgebildete Fachkréfte (69% haben einen Masterabschluss, 32% eine explizite Public
Health Ausbildung), die zugleich noch jung im Sinne der Public Health Erfahrung sind (die Halfte weist
eine Berufserfahrung von weniger als 10 Jahre auf).

Verfahren und Ausmass

Methoden zur Quantifizierung

Zu Ineffizienzen durch die Unterversorgung im Bereich Gesundheitsférderung und Pravention existieren
Studien, die die Kosteneffektivitdt und den Return on Investment dieser Massnahmen aufzeigen. Diese
Studien zeigen jedoch teilweise die bereits durch Pravention vermiedenen Kosten und nicht die noch
bestehenden Einsparpotenziale. Die heute vermeidbaren Kosten und potenziellen Gesundheitsgewinne
aufzuzeigen, diirfte eher schwierig sein. Hierzu miissten alle potenziellen Effizienzgewinne aus den ver-
schiedenen noch nicht oder nicht ausreichend umgesetzten Massnahmen (anhand von Kosteneffektivi-
tatsstudien) berechnet werden.

17" Im Einzelfall kénnten auch Kosteneinsparungen erzielt werden. Generell gilt aber, dass Kosteneinsparungen durch die Verhin-
derung von Krankheiten spater dadurch aufgewogen werden konnen, dass eine andere Krankheit in einem héheren Alter mehr
Kosten verursacht.
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Empirische Ergebnisse

Gesundheitsforderung und Privention

Es existieren keine Studien, welche die noch vermeidbaren Ineffizienzen mit zusatzlichen Anstrengungen
im Bereich Gesundheitsférderung und Pravention quantifizieren. Beispielsweise hat das BAG eine Studie
durchgefiihrt, aus der hervorgeht, dass die durch Adipositas verursachten Kosten im Jahr 2001 rund CHF
2.7 Mia. betragen. Die seither laufenden Programme im Bereich Erndhrung und Bewegung diirften diese
Kosten reduziert haben. Es bleibt jedoch weitestgehend unklar, welche weiteren Potenziale bestehen, um
diese Kosten zu reduzieren.

Schweizer Studien zur Kosteneffektivitdt von Gesundheitsforderung und Pravention kommen zu den fol-

genden Ergebnissen:

» Wieser et al. (2010) berechnen einen Return on Investment (ROI) fiir verschiedene nichtmedizinische
Massnahmen im Bereich der Primdrpravention: Verkehrsunfallpravention (CHF 9.4 fiir jeden investierten
Franken), Pravention von Alkoholmissbrauch (CHF 23), Tabakpraventionsprogramme (CHF 41).

» Infras (2010) berechnet fiir verschiedene medizinische und nichtmedizinische Praventionsmassnahmen
in den Bereichen Osteoporose, Diabetes, Impfungen, Herz-Kreislauf Kosteneinspareffekte von bis zu CHF
20'000 pro gewonnenem (qualitdtshereinigtem) Lebensjahr.

Zusammenfassung und Wiirdigung der Studienergebnisse

Gesundheitsforderung und Pravention sind in der Schweiz im Vergleich zu anderen OECD-Landern schwach
ausgebaut. Bestehende Studien zur Kosteneffektivitdt lassen vermuten, dass weitere Kosteneinsparpoten-
ziale und Gesundheitsverbesserungen durch einen Ausbau dieser Leistungen erzielt werden kdnnten. Zu
differenzieren ist zwischen Massnahmen in der Gesundheitsforderung/Primarpravention und solchen in
der Sekunddrpravention, namentlich Screeningmassnahmen. Es gibt Hinweise darauf, dass Screening-
massnahmen auch negative Auswirkungen auf Kosten und Outcome haben konnen (vgl. Kap. 3.3. Bsp.
PSA-Test).

Das Ausmass der Kosteneinsparpotenziale und der Verbesserungen im Gesundheitsoutcome durch
vermehrte Massnahmen in der Gesundheitsforderung und Pravention ist bisher nicht bekannt und lasst
sich nur punktuell auf Basis von Untersuchungen zur Kosteneffektivitdt von einzelnen Praventionsmass-
nahmen bestimmen.

4.3.  UNTERVERSORGUNG EINZELNER BEVOLKERUNGSGRUPPEN

Fehlanreize und Ineffizienzen

Eines der drei Ziele des Krankenversicherungsgesetzes (KVG) ist, dass Personen in bescheidenen wirt-
schaftlichen Verhdltnissen bei der Pramienzahlung finanziell entlastet werden (Solidaritédtsziel). Dies soll
gewahrleisten, dass die gesamte Bevolkerung Zugang zu einer qualitativ hochstehenden Gesundheitsver-
sorgung hat (Versorgungsziel). Diese Zielsetzung entspricht dem Public Health-Ansatz und den Zielen
vieler moderner Gesundheitssysteme, welche gesundheitliche Ungleichheiten in der Bevolkerung ausglei-
chen wollen.

Eine Ursache fiir gesundheitliche Ungleichheiten ist die tiefere Inanspruchnahme der Leistungen des
Gesundheitssystems dieser Bevilkerungsgruppen. Dies kann einerseits aus einem unterschiedlichen (z.B.
kulturell-, bildungs-, einkommens- oder informationsbedingten) Nachfrageverhalten resultieren. Ande-
rerseits kann fiir die tiefere Inanspruchnahme auch Ursache sein, dass diesen Bevélkerungsgruppen Leis-
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tungen vorenthalten werden (implizite Rationierung), sie schlechter behandelt werden oder schlechter
informiert sind.

Eine tiefere Inanspruchnahme von bestimmten Bevélkerungsgruppen kann - wie im Fall eines Unter-
angebots - zu einer aufgestauten Morbiditdt mit langfristig hoheren Kosten fiir das Gesundheitswesen
fiithren. Sie dussert sich aber auch in einem vermeidbaren schlechteren Gesundheitszustand dieser Bevol-
kerungsgruppen und damit in einem gesamtgesellschaftlich suboptimalen Outcome.

Verfahren und Ausmass
Methoden zur Quantifizierung
» Es existieren keine Studien, die das Ausmass der Unterversorgung von verschiedenen Bevolkerungs-
gruppen schitzen. Verschiedene Studien versuchen jedoch Unterschiede in der Inanspruchnahme nach-
zuweisen und die Ursachen hierfiir zu ermitteln:
> Eine Reihe von Studien hat anhand von multivariaten Analysen von Daten iiber die Inanspruch-
nahme von Leistungen die Faktoren fiir die Unterschiede in der Inanspruchnahme identifiziert. Ein
Teil dieser Studien analysiert speziell die Unterschiede in der Inanspruchnahme von Leistungen,
welche nicht auf einen unterschiedlichen Bedarf bzw. Gesundheitszustand zuriickzufiihren sind.
Ausserdem existieren Studien, die den wahrgenommenen Zugang zu den Gesundheitsleistungen
nach sozio6konomischen Kriterien erheben.
» Ein anderer Ansatz besteht darin, anhand von Quasiexperimenten aufzuzeigen, wie sich die Inanspruch-
nahme mit steigenden Kosten bei den verschiedenen Bevdlkerungsgruppen verandert.

Empirische Ergebnisse

Sozio6konomische Einflussfaktoren fiir Unterschiede in der Inanspruchnahme

» Camenzind (2010) zeigt in einer multivariaten Panelanalyse von Versicherungsdaten, dass ein tieferes
Einkommen mit einer tieferen Inanspruchnahme von Leistungen der Grundversorger und von Pflegehei-
men einhergeht. Kein signifikanter Zusammenhang wurde zwischen Einkommen und Nutzung von Spe-
zialisten, Akutspitdlern und Medikamenten gefunden. Arbeitslose Personen nehmen gemadss dieser Stu-
die seltener ambulante Leistungen von Hausarzten, Spezialisten und Spitdlern (spitalambulante Diens-
te) in Anspruch. Hingegen ist ihr Medikamentenkonsum stdrker ausgeprdgt und sie verbringen mehr
Zeit in Spitdlern, was gemdss dem Autor Kompensationswirkungen sein konnten.

» Eine multivariate Analyse von Daten der schweizerischen Gesundheitsbefragung zeigt, dass die Inan-
spruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen nicht nur vom Gesundheitszustand abhangig ist, sondern
auch das Geschlecht, die Wohnregion, die Nationalitdt, die Sozialschicht und der Versicherungsstatus
entscheidend fiir die Inanspruchnahme sind. Systematische Vorsorgeuntersuchungen, wie sie in einzel-
nen Kantonen durchgefiihrt werden, haben daher eine bessere Chance, effektiv zu wirken.

4

Eine andere Analyse mit Daten der schweizerischen Gesundheitsbefragung kommt zum Ergebnis, dass in
der somatischen Grundversorgung keine Zugangsschwierigkeiten von einzelnen Bevolkerungsgruppen
bestehen. Hingegen sind soziodkonomische Faktoren mit einer geringeren Inanspruchnahme der Pra-
ventivmedizin assoziiert und Personen mit auslandischer Nationalitat weisen eine wesentlich tiefere Ra-
te bei der prothetischen Chirurgie auf. Dies konnte jedoch durch kulturelle Faktoren erklart werden
(Santos Eggimann 2005):

4

Leu und Schellhorn (2004) untersuchen die Unterschiede in der Inanspruchnahme verschiedener Bevil-
kerungsgruppen, bereinigt um die Arztbesuche, welche auf nicht vermeidbare Unterschiede im Bedarf
zuriickzufiihren sind mit Daten der schweizerischen Gesundheitsbefragung fiir mehrere Jahre. Gemass
den Ergebnissen bestehen keine Unterschiede in der Anzahl der Arztbesuche von ambulanten Grundver-
sorgern und der Anzahl an Spitalndchten zwischen Personen mit verschiedenem Einkommen aber glei-
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chem Gesundheitszustand. Einzig bei der Anzahl der Arzthesuche bei einem Spezialisten ist die (um den
Gesundheitszustand bereinigte) Inanspruchnahme von einkommensschwacheren Bevolkerungsgruppen
tiefer. Uber die Jahre hinweg finden die Autoren eine leichte Tendenz hin zu einer abnehmenden Un-
gleichheit fiir die Anzahl der Arztbesuche, insgesamt jedoch einen leichten Trend hin zu einer unglei-
chen Verteilung der Arztbesuche beim Spezialisten und der Anzahl der Spitalndchte.

» Van Doorslaer et al. 2006 untersuchen die Unterschiede in der ambulanten Inanspruchnahme zwischen

verschiedenen Bevélkerungsgruppen mit einem dhnlichen Ansatz wie Leu und Schellhorn (2004) und
ziehen einen OECD-Landervergleich. Sie zeigen, dass die Schweiz eine der hochst ausgeglichenen Inan-
spruchnahme des Gesundheitssystems aufweist. Wie in den meisten Landern ist in der Schweiz keine
(um den Bedarf bereinigte) ungleiche Inanspruchnahme von Arzten der Grundversorgung festzustellen.
Hingegen ist die Wahrscheinlichkeit, dass einkommensschwache Personen einen Spezialisten besuchen,
geringer als bei einkommensstarken Personen. In Bezug auf diese Ungleichheit liegt die Schweiz im
0ECD-Vergleich im Mittelfeld.

» Auf etwas weniger erfreuliche Ergebnisse als Doorslaer et al. 2006 kommt eine jiingere Studie der 0ECD

(Devaux, Looper 2012), aus welcher hervorgeht, dass die Schweiz bei Arztbesuchen und Zahnarztbe-
handlungen Ungleichheiten aufweist.

Wahrgenommene Zugangsschwierigkeiten
» Die bereits in Kap. 4.2.1 erwdhnte Befragung in elf 0ECD-Landern zeigt, dass in der Schweiz vergleichs-

v

weise geringe Unterschiede in Bezug auf den wahrgenommenen Zugang zu Leistungen im Gesundheits-
system und Wartezeiten zwischen Einkommensgruppen bestehen. Bei der Bezahlbarkeit der Leistungen
zeigen sich dagegen grossere Unterschiede: 9% der Personen mit Einkommen unter Durchschnittsein-
kommen und 2% Personen mit Einkommen iiber Durchschnittseinkommen geben an, Probleme gehabt
zu haben, die Rechnungen zu bezahlen (Schoen et al. 2010).

Grundversorger sind gemass einer Befragung der Meinung, dass bestimmte Bevdlkerungsgruppen Zu-
gangsschwierigkeiten erfahren. Die Merkmale der mit Zugangsschwierigkeiten identifizierten Patienten
sind das hohe Alter, die soziale Verletzlichkeit, das Fehlen einer sicheren Versicherungsdeckung und das
Vorhandensein von psychischen Stérungen. Personen in hohem Alter, sozial verletzliche Personen, Per-
sonen mit einer hohen Franchise und Personen mit psychischen Stérungen hatten ein grosseres Risiko,
im schweizerischen Gesundheitssystem durch die Chefarzte der medizinischen, chirurgischen und psy-
chiatrischen Spitalabteilungen diskriminiert zu werden (Santos Eggimann 2005).

Verdnderung der Inanspruchnahme durch Kostenbeteiligungen bei unterschiedlichen Bevilkerungsgrup-
pen

b

Ein kiinstlich geschaffenes Experiment mit Versichertendaten aus der Schweiz und Deutschland zeigt,
dass ein signifikanter Zusammenhang zwischen Krankenversicherungsstatus und Inanspruchnahme am-
bulanter Leistungen besteht. Versicherte mit Kostenbeteiligung konsultieren seltener einen Haus- oder
Spezialarzt. Bei Personen mit tiefem sozialen Status und schlechtem Gesundheitszustand wirkt sich die-
ser Effekt starker aus. Nicht gekldrt wird durch diese Studie, ob vor allem Bagatell-Arzthesuche zuriick-
gehen oder auch notwendigere Arztbesuche (Huber 2009).

Zusammenfassung und Wiirdigung der Studienergebnisse

b

Die empirischen Ergebnisse deuten darauf hin, dass in der Schweiz zum Teil Ungleichheiten zwischen
verschiedenen Bevolkerungsgruppen in der Inanspruchnahme des Gesundheitssystems bestehen. Insbe-
sondere der Gesundheitszustand, das Einkommen und die Bildung haben einen Einfluss auf die Inan-
spruchnahme von Leistungen. Aufgrund der Ergebnisse kann ein tieferes Versorgungsniveau von Perso-
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nen einem tieferen Einkommen und tieferer Bildung zumindest in der Spezialversorgung vermutet wer-
den. Qualitative Studien zeigen, dass Bevilkerungsschichten mit tieferem sozialen Status haufiger der
Zugang zu weiterfiilhrenden Behandlungen verweigert wird, also eine implizite Rationierung stattfindet.

» Uber Unterschiede in der Qualitit der erbrachten Leistungen gibt es aufgrund der mangelnden Datenla-
ge keine empirischen Erkenntnisse.

» Unklar ist, ob das tiefere Versorgungsniveau auch in einen schlechteren Gesundheitszustand miindet.
Zwar zeigen andere Studien (z.B. Leu Schellhorn 2004), dass Unterschiede im Gesundheitszustand be-
stehen, inwieweit diese auf Unterschiede in der Inanspruchnahme zuriickzufithren sind, ist unseres Wis-
sens nicht geklart.

» Das Ausmass der Ineffizienzen aufgrund der Unterversorgung von Bevdlkerungsgruppen kann aufgrund
der empirischen Studien nicht quantitativ eingegrenzt werden.

5. VERZERRTE PREISE

5.1.  TARIFE IN DER AMBULANTEN UND STATIONAREN VERSORGUNG

Fehlanreize und Ineffizienzen

Ambulante Versorgung

Die Vergiitung fiir ambulante Leistungen ergibt sich aus der Anzahl Taxpunkte gemdss dem Einzelleis-
tungstarif TARMED und dem Taxpunktwert (TPW). Der TPW wird kantonal zwischen Versicherern und Leis-
tungserbringern ausgehandelt und ist deshalb kantonal unterschiedlich. Die kantonalen Unterschiede bei
den Taxpunktwerten lassen sich historisch erkldren, da im Zuge der Umstellung auf die neue Tarifstruktur
TARMED im Jahr 2004 die bereits zuvor bestehenden Abweichungen zwischen den Kantonen beibehalten
wurden, um den Grundsatz der Kostenneutralitdt zu wahren. Unterschiedliche Taxpunktwerte gibt es nicht
nur zwischen den Kantonen, sondern auch innerhalb der Kantone zwischen frei praktizierenden Arzten
und ambulanten Spitalleistungen. Infolge der inter- und innerkantonalen Unterschiede konnen Leis-
tungserbringer mit einem hohen TPW hohere Gewinnmargen realisieren als Leistungserbringer mit einem
tieferen TPW. Aus wohlfahrtsékonomischer Sicht entstehen der Volkswirtschaft dadurch Wohlfahrtsverlus-
te.

Nicht nur kantonale und innerkantonale Unterschiede rufen Ineffizienzen hervor, sondern auch die
generell ausgehandelte Tarifh6he medizinischer Leistungen. Da die Tarife keine Gleichgewichtspreise
abbilden, die unter freien Marktbedingungen zustande kommen, kénnen die Tarife Gewinnmargen fiir die
Leistungserbringer beinhalten. Ein Beispiel sind die Tarife der Radiologie, welche gemdss Expertenaussa-
gen hohe Ertrdge fiir die Leistungserbringer erlaubt. Die Apparate seien bereits bei geringer Auslastung
rentabel, so dass vermehrt radiologische Institute aufgekommen sind und zum Teil Uberkapazititen be-
stehen.

Stationdre Versorgung

In der stationdren Versorgung wurde mit dem Gesetz zur neuen Spitalfinanzierung im Jahr 2012 ein fla-
chendeckender Wechsel von einer kostendeckenden (mit Tagespauschalen) zu einer leistungsbezogenen
Vergiitung vollzogen und sogenannte DRGs (Diagnostic Related Groups) eingefiihrt. Die Base-Rates, wel-
che Bestandteil des DRG-Tarifs sind, werden zwischen den Versicherern und den Spitdlern ausgehandelt
und reflektieren die Kosten des Basisjahrs. Insofern ist es — dhnlich wie bei den ambulanten Tarifen -
moglich, dass einzelne Spitdler aufgrund der Verhandlungen grossere Gewinnmargen erzielen als andere.
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Verfahren und Ausmass

Methoden zur Quantifizierung

Ambulante Versorgung

Es existieren keine Studien, welche die oben beschriebenen mdéglichen Ineffizienzen quantitativ unter-
sucht haben. In einer Interpellation zu einheitlichen TARMED-Taxpunktwerten in den Kantonen hat der
Bundesrat festgehalten, dass keine Aussagen iiber das Sparpotenzial eines einheitlichen Taxpunktwerts
fiir drztliche Leistungen und Spitalleistungen gemacht werden kénnen, da dies von der Héhe eines ein-
heitlich geregelten Taxpunktwertes in den Kantonen abhingt.1® Nach Humbel’s Beobachtungen wiirden
die Kosten allerdings eine wesentliche, wenn auch schwierig zu beziffernde Senkung erfahren, wenn heu-
te jeder Kanton den Taxpunktwert des ambulanten Spitalbereichs demjenigen der Arztpraxen angleichen
wiirde. Das Sparpotenzial diirfte dadurch reduziert werden, dass Preisreduktionen bei einem Fee-for-
Service-System meistens zu Mengenausweitungen fithren.

Stationdre Versorgung
Da die Tarife in der stationdren Versorgung erst kiirzlich neu eingefiihrt wurden, existieren zum heutigen
Zeitpunkt noch keine Studien, welche mdogliche Ineffizienzen durch die Tarife analysieren.

Zusammenfassung und Wiirdigung
Eine Quantifizierung des Ausmasses der Ineffizienzen durch die Tarife in der ambulanten und stationdren
Versorgung ist mangels quantitativer Studien nicht moglich.

5.2.  PREISREGULIERUNG MEDIKAMENTE

Preisregulierung in der Schweiz

Der Patentschutz bei Medikamenten sichert dem Hersteller ein tempordres Monopol auf ein bestimmtes
Medikament. Durch diese Monopolstellung besteht die Gefahr eines Missbrauchs in der Preisgestaltung.
Daher legt in der Schweiz das Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) die Preise kassenpflichtigen Original- und
Generikamedikamenten fest. Bei Originalmedikamenten geschieht dies basierend auf zwei Ansétzen19:
Beim ersten Ansatz handelt es sich um einen Auslandpreisvergleichs mit sechs ausgewahlten Landern.
Massgebend ist dabei der Fabrikabgabepreis eines Arzneimittels im Ausland. Verglichen wird mit den Lan-
dern Deutschland, den Niederlanden, Frankreich, Osterreich, Ddnemark und Grossbritannien. Die auslin-
dischen Wechselkurse werden in Schweizer Franken umgerechnet; der Durchschnittswert ergibt den Aus-
landspreisvergleich (EDI 2012). Beim zweiten Ansatz handelt es sich um einen therapeutischen Querver-
gleich (Vergleich mit Arzneimitteln gleicher oder ahnlicher Wirkungsweise) (ebenda). Fiir Medikamente
mit einem therapeutischen Zusatznutzen kann eine Innovationspramie gewahrt werden. Nach Aufnahme
des Medikaments in die Spezialititenliste erfolgt alle drei Jahre eine Uberpriifung des Preises durch das
BAG. Preise fiir Generikamedikamente kommen gemdss der sogenannten Preisabstandregel zwischen 20%
und 50% unter dem Fabrikabgabepreis des Originalmedikaments zu liegen, abhangig vom Marktvolumen
des Originalmedikaments.

Fehlanreize und Ineffizienzen
Durch die Preisfestsetzung konnen aus 6konomischer Sicht Ineffizienzen entstehen, wenn die Produkti-
onskosten der Pharmaunternehmen und die Nachfrage der PatientInnen nicht richtig durch die Preise

18 Humbel 2009.
19 3¢ nach Datenlage wird auf Basis des ersten oder des zweiten Ansatzes entschieden.
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abgebildet werden (Drabrinski et al. 2008). Sind die Preise (gemessen an dem Preis, der sich unter freien
Marktbedingungen ergeben wiirde) zu hoch, so entstehen ungerechtfertigte Gewinnmargen bei der Phar-
maindustrie, sind sie zu tief, so werden Innovations- bzw. Forschungs- und Entwicklungsanreize unter-
driickt. Ausserdem besteht bei zu tiefen Preisen die Gefahr, dass Pharmaunternehmen abwandern und
Arbeitsplatze verloren gehen. Im Generikamarkt kann es ebenfalls zu Wohlfahrtsverlusten kommen, wenn
die festgesetzten Preise zu hoch oder zu tief sind. Bei zu hohen Preisen von Generikamedikamenten wird
ein zu geringer Marktanteil erzielt, und die Konsumenten profitieren zu wenig von den tieferen Preisen.
Bei zu niedrigen Preisen kommen erst gar nicht geniigend Generika-Anbieter auf den Markt.

Wohlfahrtsoptimale Preisfestsetzungen sind theoretisch nur bei vollkommener Information des Ge-
setzgebers iiber die Produktionsfunktion der Unternehmen und der Nachfrage der PatientInnen moglich
(Drabrinski et al. 2008). Da sich dies in der Praxis schwierig gestaltet, orientiert sich die Schweiz - wie
auch andere Lander - an den Preisen in anderen Landern oder den inldndischen Preisen von wirkstoffglei-
chen Medikamenten. Befragte Experten kritisieren am Auslandspreisvergleich, dass dieser nicht transpa-
rent erfolge. Es wiirden die Herstellerpreise verglichen, welche nicht dem effektiv von den PatientInnen
bezahlten Preis entsprechen. Korrekter ware es, die Preise unter Beriicksichtigung der Eigenschaften des
Marktes zu erfassen, denen sie in den einzelnen Landern ausgesetzt sind. Ob Faktoren wie unterschiedli-
che Versorgungsprozesse, Absatzkandle und Vergiitungssysteme in den Auslandpreisvergleichen beriick-
sichtigt werden, sei nicht immer bekannt. Somit liesse sich von aussen nicht beurteilen, ob tatsachlich
Vergleichbares miteinander verglichen wird.

Verfahren und Ausmass

Methoden zur Quantifizierung

Magliche Ineffizienzen durch administrierte Preise im Medikamentenbereich wurden durch die empirische
Literatur kaum untersucht. Hinweise liefern allenfalls Marktdaten und Auslandspreisvergleiche von Origi-
nal- und abgelaufenen Originalmedikamenten sowie von Generikamedikamenten. Um mdogliche Effizienz-
potenziale durch eine stdrkere Generikaverbreitung aufzuzeigen, wurde in der Schweiz eine Studie durch-
gefiihrt, die anhand einer Regressionsanalyse mit Daten zu Riickerstattungen an Versicherte der CSS aus
dem Jahr 2003 den Einfluss verschiedener Faktoren auf die Generikasubstitution untersucht (Decollogny
etal (2011).

Empirische Ergebnisse

Marktdaten

» Die Medikamentenpreise sind seit dem Jahr 2005 aufgrund einer Serie von Massnahmen, die der Bundes-
rat ergriffen hat, stetig gesunken. Zu diesen Massnahmen zdhlen die Verdnderung der Modalitdten der
Preisiiberpriifung (Auslandspreisvergleich, Uberpriifungsrhythmus), die Anpassung der Preisabstands-
regel zu Generika sowie mehrere ausserordentliche Uberpriifungen und Anpassungen der Medikamen-
tenpreise. Durch diese Massnahmen wurden seit dem Jahr 2005 Kosteneinsparungen von rund CHF 1 Mi-
a. erzielt.

» Der Generikamarkt ist seit dem Jahr 2003 gewachsen. Im Jahr 2011 betrdgt der Markt der kassenpflichti-
gen Generika ein wertmassiges Volumen von rund CHF 0.5 Mia. Dies macht 46% des generikafihigen
Marktes aus, zu dem alle patentabgelaufenen Originale gehdren, zu denen Generika existieren, und rund
12% des gesamten kassenpflichtigen Medikamentenmarktes (Interpharma 2012).

Auslandpreisvergleiche
» Seit 2006 sind die Preisdifferenzen zwischen den sechs Vergleichslandern deutlich kleiner geworden -
die Unterschiede sind durch die Anpassung des Preissetzungsverfahrens von 38% auf 6% gesunken
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(Gnédgi 2010). In den letzten zwei Jahren haben sich die Unterschiede aufgrund von Wahrungsfluktuati-
onen eher wieder erhdht.

» Preisvergleiche zu Generika von santésuisse und den Branchenverbanden der Pharmaindustrie (Inter-
pharma und vips) haben basierend auf den 250 umsatzstarksten Wirkstoffen bei Fabrik-abgabepreisen in
den sechs Vergleichsstaaten eine Preisdifferenz um die 50% festgestellt (Troien 2012).20 Auch gemiss
Krause 2010 sind die Generikapreise doppelt so hoch wie in den Vergleichslandern. Auf der anderen Sei-
te sind die Preise von patentabgelaufenen Originalmedikamenten mit den Vergleichslandern vergleich-
bar.

Regressionsanalysen

» Die Studie von Decollogny et al (2011) kommt zum Schluss, dass u.a. relative Preisunterschiede signifi-
kant dazu beitragen, dass vermehrt Generika verschrieben werden. Die Studie stellt weiter fest, dass
mehr Generika eingesetzt werden, je mehr Generikaanbieter im Markt stehen und je grosser der Markt
ist. Administrative Einschrinkungen (wie die Ubersetzung in drei Sprachen), ein starker Patentschutz
und die geringe Marktgrdsse konnen den tiefen Generikaanteil erkldren. Massnahmen, welche den Mar-
kennamen schiitzen, insbesondere Neuformulierungen und Neuverpackungen, fithren ebenfalls dazu,
dass die Verbreitung von Generika gehemmt wird.

Zusammenfassung und Wiirdigung

Aufgrund der gegebenen Literatur lassen sich die mdglichen Ineffizienzen durch administrierte Preise im
Medikamentenmarkt nicht beziffern. Hauptgrund hierfiir ist, dass die Referenz, an der die Preise gemes-
sen werden miissten, unbekannt ist. Dazu wdre es notig, den Preis zu kennen, der sich in einem freien
Markt bilden wiirde. Auslandspreisvergleiche konnen zwar Hinweise auf ineffiziente Preise geben, Exper-
ten kritisieren jedoch die mangelnde Vergleichbarkeit der Linder und die mangelnde Transparenz der
angewandten Methodik beim Preisvergleich.

Grundsatzlich ldsst sich aufgrund der Auslandspreisvergleiche und der Markt- und Preisentwicklun-
gen vermuten, dass nach den Anpassungen in den letzten sieben Jahren wenige Einsparpotenziale bei den
Originalpraparaten verbleiben. Auch Experten vermuten, dass nur noch einige dltere Medikamente ver-
gleichsweise hohe Preise aufweisen. Diese Medikamente wiirden aber im Vergleich zu den neueren kom-
plexeren und innovativen Medikamenten kaum ins Gewicht fallen.

Hingegen deuten der geringe Marktanteil der Generika und deren im internationalen Vergleich hohen
Preise darauf hin, dass in diesem Bereich noch Einsparpotenziale verbleiben. Unter Beriicksichtigung der
Marktgrosse des verbleibenden generikafdhigen Marktes in der Schweiz (rund CHF 0.5 Mia.) bewegen sich
die Einsparpotenziale in einem vergleichsweise kleinen Rahmen, d.h. grob geschatzt unter 1% der Ge-
samtkosten und 3% der 0KP-Kosten. Um die Effizienzpotenziale genauer - auch nach Absatzkanal - ein-
zugrenzen, miissten neue empirische Studien durchgefiihrt werden, da sich die Situation auf dem Generi-
kamarkt seit der letzten empirischen Studie, die auf Daten aus dem Jahr 2003 abstiitzt (Decollogny et al.
2011), stark verandert hat.

20nttp ://www.santesuisse.ch/de/dyn_output.htm(?content.cdid=33665&content.vcid=6&detail=yes&sess_contentonly=
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6. INEFFIZIENZEN IN DER LEISTUNGSERBRINGUNG

6.1.  RISIKOSELEKTION IN DER KRANKENVERSICHERUNG

Fehlanreize und Ineffizienzen

Versicherer in der Grundversorgung kdnnen eine regionale Einheitspramie verlangen. Dadurch besteht fiir
diese ein Anreiz zur Risikoselektion, d.h. selektiv gesunde Versicherte anzuwerben oder erkrankte Versi-
cherte vom Versicherungsabschluss abzuhalten (BAG 2011). Gute Risiken haben eine geringe Wahrschein-
lichkeit, krank zu werden und damit Leistungen zu beanspruchen. Versicherer konnen somit dank Risiko-
selektion ihre Leistungskosten reduzieren und als Folge dessen giinstigere Pramien anbieten. So werden
sie fiir gute Risiken nochmals attraktiver (Beck et al. 2003). Die Risikoselektion ist jedoch unerwiinscht,
weil sie zu einer Entsolidarisierung fiithrt und die Kosten zwischen Versicherern lediglich verschiebt, statt
reduziert (,Nullsummenspiel”). Dies fithrt zu einem ineffizienten Wettbewerb, weil Ressourcen fiir die
Risikoselektion (z.B. in Form von selektiver Werbung oder Griindung von Tochtergesellschaften) gebun-
den werden, die fiir das Management der Gesundheitskosten z.B. durch Investition in Aktivitaten im Be-
reich der Vorsorge und Pravention oder Programme der integrierten Versorgung eingesetzt werden konn-
ten.

Um dem entgegenzuwirken, wurde ein Risikoausgleich zwischen Krankenversicherern eingefiihrt. Mit
dem Risikoausgleich erhalten Krankenkassen mit vielen teuren Versicherten Ausgleichszahlungen von
Krankenkassen, deren Versichertenbestand ein geringeres Krankheitsrisiko aufweist (viele "gute Risi-
ken").

Der bis Ende 2011 geltende Risikoausgleich beriicksichtigte lediglich die Ausgleichsfaktoren Alter
und Geschlecht. Seit Anfang 2012 wird fiir den Risikoausgleich zusatzlich beriicksichtigt, ob der Versi-
cherte im Vorjahr einen Aufenthalt in einem Spital oder Pflegeheim hatte, der langer als 3 Tage dauerte.
Im Rahmen der Managed-Care-Vorlage hatte der Risikoausgleich weiter verfeinert werden sollen, indem
neu auch das Krankheitsrisiko der Versicherten in der Formel beriicksichtigt wird. Mit einem sogenannten
Morbiditatsindikator ware der Medikamentenbedarf der Versicherten miteinbezogen worden (etwa 13 PCG-
Groups, Gruppe von Medikamenten, deren Verschreibung auf eine chronische Krankheit hinweist).

Verfahren und Ausmass

Methoden zur Quantifizierung

Die Ineffizienzen durch einen unzureichenden Risikoausgleich wurden in einer schweizerischen Studie
(Beck et al. 2010) anhand eines 6konometrischen Modells, das Versicherungsdaten zugrunde legt, analy-
siert. Dabei wurden die potenziellen Pramiengewinne modelliert, welche durch Risikoselektion bei ver-
schiedenen Risikoausgleichsmodellen erzielt werden konnen.

Empirische Ergebnisse

Beck et al. 2010 kommen zum Schluss, dass ein geeigneter Risikoausgleich den Anreiz fiir Risikoselektion
deutlich mindert, indem er die finanziellen Vorteile reduziert, die durch Risikoselektion erzielbar sind. So
konnen die Versicherer, wenn sie Risiken selektiv auswahlen, ohne Risikoausgleich ihre Pramien mit posi-
tiver Selektion um bis zu 48% bzw. mit negativer Selektion um 46% senken (wobei die beiden Reduktio-
nen nicht addiert werden konnen). Mit einem Risikoausgleich, der die Kriterien Alter und Geschlecht
beriicksichtigt, konnten die Pramien noch um 32% (positive und negative Selektion) gesenkt werden. D.h.
mit Risikoausgleich sinkt der Anteil der lukrativen Risiken, die umworben bzw. der Anteil der ungiinstigen
Risiken, die aus dem Bestand verdrangt werden. Mit dem zusatzlichen Kriterium ,Hospitalisation im Vor-
jahr” (neues Kriterium seit 2012) sinkt der Pramienvorteil auf 15% (positive Selektion) bzw. 19% (negati-



33

ve Selektion). Letzter Wert entspricht in etwa der Praimiensenkung, die aufgrund von Managed Care erzielt
werden kann.

Zusammenfassung und Wiirdigung der Studienergebnisse

Nach Aussage von Krankenversicherern titigen die Krankenversicherer in der Schweiz heute bereits Inves-
titionen in Massnahmen, welche die Leistungskosten senken konnen (Managed Care Modelle, Tarifver-
handlungen etc.). Die Studie von Beck et al. 2010 zeigt jedoch, dass die heutige Ausgestaltung des Risi-
koausgleich weniger Anreize dazu bietet als dies bei einem besser funktionierenden Risikoausgleich der
Fall wére. Die méglichen Effizienzpotenziale eines besser funktionierenden Risikoausgleichs lassen sich
allerdings schwer bestimmen, zumal die Effizienzgewinne solcher Massnahmen nur teilweise bekannt sind
(vgl. Kap. 3.4 und 4.2). Inshesondere iiber die Effizienzpotenziale innovativer Versorgungsformen (wie
z.B. Disease-Management, Case- und Fallmanagement, Chronic-Care-Management) existieren aufgrund
von Schweizer Studien kaum Informationen.

Nicht beziffern lassen sich auf Basis der verfiigharen Schweizer Literatur zudem die Effizienzverluste,
welche durch gezielte Massnahmen zur Risikoselektion entstehen, die sich in den Verwaltungskosten der
Versicherer niederschlagen. Letztere belaufen sich auf 5% der OKP-Kosten. Welcher Teil davon als Wohl-
fahrtsverlust eingestuft werden kann, ldsst sich nicht ndher eingrenzen.

6.2.  MANGELNDE KONZENTRATION IN DER STATIONAREN VERSORGUNG (SKA-
LENEFFEKTE)

Fehlanreize und Ineffizienzen
Verschiedene Elemente des schweizerischen Gesundheitssystems fiihren dazu, dass die Leistungserbringer
wenig Anreiz haben, ihre Leistungen mdglichst wirtschaftlich zu erbringen. Gemass KVG sind die Kantone
fiir die Spitalplanung zustdndig. Dies hat zur Folge, dass die Spital-landschaft von vielen kleinen regiona-
len Spitélern geprdgt ist. Zu nennen sind insbesondere auch kantonale Barrieren in der Inanspruchnahme,
die den Wettbewerb zwischen den Leistungserbringern einschranken. Im stationdren Bereich wird der
fehlende Wettbewerb durch die kantonale Planung und die kantonalen Preisverhandlungen verstarkt. Der
Wettbewerb zwischen den Spitdlern sowie den Pflegeheimen spielt somit nur in Kantonen mit einer hohen
Dichte dieser Leistungserbringer. So erhalten die Spitdler von den Kantonen Vorgaben fiir ein minimales
Set an zu erbringenden Leistungen, was zu einem Uberangebot fiihren kann. Dies bringt — auf Ebene der
Gesamtschweiz gesehen - Ineffizienzen aufgrund von Doppelspurigkeiten und nicht genutzten Skalener-
trdgen mit sich. Einige Kantone haben Spitaleinrichtungen fiir Spezialbehandlungen geschaffen, um die
Belastung durch die Hospitalisierung ihrer Bevilkerung ausserhalb des Kantons zu reduzieren (OECD,
WHO 2006). Eine kostenwirksame Nutzung der verfiigharen Human- und Finanzressourcen wird damit
beeintrachtigt. Hinzu kommt, dass die Zerstiickelung der Angebotsstruktur durch das Territorialprinzip
effiziente Spezialisierungen weitgehend verhindert (Slembeck 2008). Weitere Ineffizienzen zeigen sich
darin, dass kleine Spitéler in der Beschaffung weniger gute Konditionen durchsetzen kénnen als grosse
Spitdler.

Wenn die Produktionskosten aufgrund von fehlendem Wettbewerbsdruck oder nicht genutzten Ska-
lenertrdgen zu hoch sind, spricht man von produktiver Ineffizienz.

Verfahren und Ausmass

Methoden zur Quantifizierung

Produktive Ineffizienzen kénnen anhand sogenannter Effizienzgrenzenanalysen (Data Envelopment Ana-
lysis bzw. Parametric Frontier Functions) gemessen werden. Bei diesen Analysen wird anhand von Verglei-
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chen geschitzt, welcher Output mit den gegebenen Ressourcen maximal erreicht werden kdnnte. Diese
Effizienzgrenze bildet insofern eine Best Practice ab. Fiir die einzelnen Leistungserbringer wird dann er-
mittelt, wie weit sie von dieser Grenze entfernt sind. Bei einer anderen Variante der Effizienzgrenzenana-
lyse (Input-bezogene Analyse) wird geschdtzt, mit wie viel weniger Input der gleiche Output erzielt wer-
den konnte. Fiir die Schweiz existieren solche Studien fiir den stationdren Bereich, d.h. fiir Spitdler und
Pflegeheime.

Fiir den ambulanten Bereich existieren keine Effizienzgrenzenanalysen, welche ungenutzte Skalenef-
fekte oder sonstige produktive Ineffizienzen aufzeigen. Hinweise auf Effizienzverluste im ambulanten
Bereich liefern aber Indikatorenvergleiche zwischen OECD-Landern.

Empirische Ergebnisse

Vergleich internationale Indikatoren

» Die Intensitdt der Ressourcennutzung in der akuten stationdren Versorgunglag im Jahr 2003 mit einer
Bettenbelegung von 85% iiber dem OECD Durchschnitt von 76%. Aufgrund der relativ langen Aufenthalte
lag die Zahl der Falle pro verfiigbarem Bett (Bettenumsatz) jedoch etwas unter dem Durchschnitt (OECD,
WHO 2006). Auch neuere Zahlen zeigen, dass die Inanspruchnahme und Auslastung eher unterdurch-
schnittlich ist (Kirchgassner, Gerritzen 2011). Das bedeutet, dass der hohere Kostenanteil der stationa-
ren Behandlung sich aus den iiberdurchschnittlich hohen Preisen pro Behandlung ergeben muss. Ein
Vergleich der Fallpauschalen zwischen Deutschland und der Schweiz zeigt, dass die Basisfallwerte mas-
siv hoher liegen als in Deutschland, was nicht voll durch die héheren Lebenshaltungskosten oder ein
hoheres Lohnniveau gerechtfertigt werden kann (Kirchgdssner, Gerritzen 2011). Dies deutet darauf hin,
dass in der Schweiz die Leistungen in Akutspitdlern zu iiberdurchschnittlich hohen Kosten produziert
werden (OECD, WHO 2011).

Effizienzgrenzenanalysen

Spitdler:

» Schleiniger (2008) kommt anhand einer Effizienzgrenzenanalyse zum Ergebnis, dass Produktivitdtsun-
terschiede zwischen den Kantonen bestehen. Als Outputgrosse wurden dabei die Anzahl Spitaltage je
Spitalkategorie verwendet. Als Input dienten die Anzahl der eingesetzten personellen Ressourcen. Die
geringsten produktiven Ineffizienzen weisen die Kantone Ziirich, St. Gallen, Appenzell, Wallis, Graubiin-
den, Basel-Land, Jura und Uri auf. Schleiniger unterscheidet bei der Ineffizienz zwischen technischer
Ineffizienz und Ineffizienz, die durch nicht genutzte Skaleneffekte zustande kommt. Gemass den Ergeb-
nissen konnen die Effizienzunterschiede nicht durch Skaleneffekte erklart werden: Kantone mit grossen
Spitdlern weisen zum Teil geringere Effizienzen auf als Kantone mit kleinen Spitdlern.

» Steinmann und Zweifel (2003) zeigen, dass subventionierte Spitdler mit Notfallaufnahme signifikant
tiefere Effizienzen aufweisen als andere Spitdler.

» Farsi und Filippini (2004) kommen zum Schluss, dass Spitdler mit weniger als 200 Betten ungenutzte
Skalenertrdage aufweisen. In einer jiingeren Studie weisen diese Autoren grosse Divergenzen bei der Effi-
zienz und Produktivitdt nach Spitaltypen und Komplexitdt des Case-Mix zwischen den Spitédlern auf. Die
Ergebnisse deuten auf betrachtliche ungenutzte Skaleneffekte bei der Mehrheit der analysierten Spitdler
hin. Zudem zeigen die Analysen, dass die Kosteneffizienz von Universitdtsspitdlern - nach Kontrolle der
Faktoren Komplexitat und Lehrtatigkeit - tiefer ist als bei anderen Spitdlern. Sie finden keine Evidenz
fiir Effizienzunterschiede zwischen privaten und offentlichen Spitdlern (Farsi, Filippini 2008).

» Vermutet wird auch, dass kleine Spitaler in der Beschaffung weniger gute Konditionen durchsetzen als
grosse Spitdler. Grossenvorteile werden damit nicht geniigend genutzt.
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Pflegeheime:

» Crivelli et al. (2002) zeigen, dass 40% der Pflegeheime um 15% weniger produktiv wirtschaften als Best-
Practice. Sie untersuchen dabei den separaten Effekt der Skaleneffekte und finden signifikante nicht
genutzte Skalenertrdge. Ab einer Grosse von 88 Betten sind die Skaleneffekte ausgeschopft.

» Farsi et al. (2008) kommen in einer dhnlichen Studie zum Ergebnis, dass 25% der Pflegeheime um 10%
schlechtere Effizienzwerte aufweisen als Best-Practice. Skaleneffekte erschopfen sich gemdss dieser
Studie ab einer Grdosse von 75 bis 95 Betten. Kleinere Pflegeheime weisen also Ineffizienzen aufgrund
von nicht genutzten Skaleneffekten auf. Die durchschnittliche technische Ineffizienz betrdagt bei 50%
der Pflegeheimen 7%. Lunati (2009) kommt in einer vertieften Analyse mit den Ergebnissen der Studie
von Farsi et al. (2008) zu folgendem Schluss: Wenn alle Alters- und Pflegeheime in der Schweiz die opti-
male Grosse aufweisen und kosteneffizient operieren wiirden, hitten die Pflegeheimkosten in der
Schweiz im Jahr 2000 von CHF 5.5 auf CHF 4.8 Mia. reduziert werden konnen (grobe Schitzung).

Zusammenfassung und Wiirdigung der Studienergebnisse

» Internationale Indikatorenvergleiche deuten darauf hin, dass die in der Schweiz im stationdren Bereich
erbrachten Leistungen zu iberhdhten Kosten produziert werden. Fiir den ambulanten Bereich zeigen
Vergleiche, dass die Anzahl der Konsultationen pro praktizierendem Arzt unterdurchschnittlich ist, was
auf eine tiefere Produktivitdt hindeutet. Ob die Kosteneffizienz im ambulanten Bereich dadurch auch
tiefer ist, geht aus den Indikatoren nicht hervor.

» Effizienzgrenzenanalysen bestédtigen die Vermutung aus den internationalen Vergleichen, dass im stati-
ondren Bereich die Leistungen nicht auf dem hochsten Effizienzniveau erbracht werden. Die Ineffizien-
zen in den Spitdlern und Pflegeheimen resultieren gemass diesen Studien sowohl aus nicht genutzten
Skaleneffekten (zu viele kleine Spitdler und Pflegeheime) als auch aus technischen Ineffizienzen.

» Aufgrund der Studienergebnisse im stationdren Bereich ldsst sich das Ausmass der Ineffizienzen prozen-
tual relativ gut abschdtzen.

» Fiir den ambulanten Bereich existieren keine speziellen Studien zum Nachweis mdoglicher produktiver
Ineffizienz. Hinweise liefern jedoch Studien, die die Effizienzvorteile von integrierten Versorgungsmo-
dellen untersuchen (vgl. Kap. 3.4).

» Die nachgewiesenen Ineffizienzen beziehen sich alle auf den Output (Menge an erbrachten Leistungen je
Input) und nicht auf den Outcome (erzielte Gesundheitsgewinne je Input). Das bedeutet, dass selbst
wenn diese produktiven Ineffizienzen reduziert werden, immer noch Ineffizienzen bestehen bleiben
konnen. Das ist der Fall, wenn zusatzlich erbrachte Leistungen keinen besseren Outcome zu erzielen
vermogen.

6.3. INEFFIZIENTER MIX VON AMBULANTEN UND STATIONAREN LEISTUNGEN

Fehlanreize und Ineffizienzen
Internationale Vergleiche zeigen, dass das schweizerische Gesundheitssystem stark auf die stationdre
Medizin ausgerichtet ist. Der Anteil der stationdren Kosten an den gesamten Kosten des Gesundheitswe-
sens ist {iberdurchschnittlich hoch (OECD, WHO 2011). Die Schweiz verfiigt iiber 160 Akutspitéler fiir rund
8 Mio Einwohner, wahrend im Vergleich dazu Danemark 25 Akutspitaler fiir rund 5 Mio Einwohner hat.
Dariiber hinaus hat der Zulassungsstopp fiir Arztpraxen im Jahr 2002 sowie die Verkiirzung der Arbeitszei-
ten in den Spitdlern zur Schaffung neuer Stellen im Spitalsektor gefiihrt.

Aufgrund des strukturellen Uberangebots liegt der Verdacht nahe, dass Leistungen, die zu tieferen
Kosten ambulant hitten erbracht werden kénnen, in Spitdlern oder in der Spitalambulanz erbracht wer-
den. Die unterschiedliche Finanzierung von stationdren und ambulanten Leistungen begiinstigt dieses



36

Ungleichgewicht. Die parallele Finanzierung der stationdren Leistungen von Kanton und Versicherung
verbilligt die Finanzierung der stationdren Versorgung fiir die Versicherer im Vergleich zur ambulanten
Versorgung und schafft falsche Anreize fiir den Behandlungsmix.

Ineffizienzen infolge eines schlechten Mix an ambulanten und stationdren Leistungen dussern sich in
zu hohen Kosten in der Leistungserbringung. Wenn beispielsweise eine Leistung im stationdren Sektor mit
weniger Ressourcen ambulant erbracht werden kann, wiirde dies einen Effizienzgewinn fiir das gesamte
Gesundheitswesen bedeuten.

Verfahren und Ausmass

Methoden zur Quantifizierung

Zu Ineffizienzen aufgrund eines nicht optimalen Mix an ambulant und stationdr erbrachten Leistungen

existieren kaum Studien.

» Camenzind (2010) untersucht den Zusammenhang zwischen der Angebotsstruktur und der Menge an
erbrachten Leistungen in den verschiedenen Sektoren durch eine statistische Analyse von Versiche-
rungsdaten und Angebotsdaten in den verschiedenen Kantonen.

» Busato und von Below (2010) betrachten Verschiebungen der Menge an erbrachten Leistungen zwischen
den verschieden Bereichen nach der Einfiihrung der Fallpauschalen in den verschiedenen Kantonen.
Durch Fallpauschalen wird der Anreiz, moglichst viele Versicherte im Spital zu behandeln, reduziert, da
weniger Gewinnmargen erzielt werden konnen.

Empirische Ergebnisse

» Die Studie von Camenzind (2010) zeigt, dass ein grosseres Angebot an Grundversorgern zu einer tieferen
Inanspruchnahme von - relativ teureren - spitalambulanten Leistungen fiihrt, wahrend eine hohere Bet-
tendichte in Spitdlern mit einer tieferen Nutzung von Leistungen der Grundversorger einhergeht. Des
Weiteren zeichnet sich in den Ergebnissen ab, dass Dienstleistungen von Pflegeheimen von dlteren Per-
sonen durch die relativ teurere Inanspruchnahme von ambulanten Spezialisten und spitalambulanten
Diensten kompensiert werden.

» Gemadss Busato und von Below (2010) zeigt das System der Fallpauschalen (DRG) bereits erste Effekte hin
zu betrdchtlichen Verschiebungen von stationdr zu ambulant erbrachten Behandlungen zwischen 2003
und 2007. Die Spitalaufenthaltsdauer ist sowohl in DRG-Gebieten als auch Nicht-DRG-Gebieten gesun-
ken. Dies konnte darauf hindeuten, dass eine angebotsinduzierte Nachfrage in Spitdlern nicht durch
DRG gesenkt werden kann.

» Der Anteil an Kataraktoperationen und Tonsillektomien an ambulanten Tagespatienten in der Schweiz
ist niedriger als in vielen anderen OECD-Landern (OECD, WHO 2006).

Zusammenfassung und Wiirdigung der Studienergebnisse

Die in den verfiigbaren empirischen Studien festgestellten Verschiebungen zum ambulanten Sektor durch
die Einfithrung von Fallpauschalen deuten darauf hin, dass das Finanzierungssystem und die Angebots-
struktur die Verteilung der im ambulanten und stationdren Setting erbrachten Leistungen beeinflusst. Die
Hohe der dadurch resultierenden Ineffizienzen lasst sich aber nicht auf Basis dieser Studien bestimmen.
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7. MANGELNDE QUALITATSNACHWEISE

Fehlanreize und Ineffizienzen

Das schweizerische Gesundheitswesen gilt weltweit als qualitativ eines der besten. Darauf deutet auch ein
OECD-Lindervergleich der vermeidbaren Mortalitit2? hin, der zeigt, dass die Schweiz ganz oben an der
Spitze rangiert (vgl. folgende Figur). Auch gemass befragten Experten ist die Qualitdt der Versorgung
heute noch kein Problem, worauf zumindest Patientenzufriedenheitsumfragen und bestehende Qualitdts-
indikatoren in den Akutspitdlern (z.B. Wundliegen) hindeuten wiirden.

VERMEIDBARE MORTALITAT - INTERNAT. UND KANTONALER VERGLEICH
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Figur 3 Skala: Vermeidbare Todesfalle pro 100000 Einwohner; Quelle: 1) Vermeidbare Mortalitat in OECD-L&ndern:
Gay et al (2011), den Zahlen liegen teilweise unterschiedliche Jahre zugrunde. 2) Vermeidbare Mortalitat in den Kantonen:
Berechnungen durch Swiss Health Service of Ticino.

21 Bei der vermeidbaren Mortalitit handelt es sich um einen Indikator, der die Performance von Gesundheitssystemen bzw. den
Beitrag der Versorgung zur Gesundheit der Bevlkerung abbilden soll und die Anzahl Todesfélle (pro 100000 Einwohner) misst,
die nach Meinung von Experten bei angemessener medizinischer Versorgung vermeidbar gewesen waren (Nolte, McKee 2011).
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Trotzdem ldsst sich bemdngeln, dass der Qualitdtsnachweis im schweizerischen Gesundheitssystem
schwach und sehr liickenhaft ist. Das Monitoring wird hauptsachlich durch die Kantone und die Verbande
der Leistungserbringer durchgefiihrt. Schweizweit sind jedoch keine Qualitdtsstandards etabliert (Smith
etal. 2012). Vielmehr existieren verschiedene Qualitdtsinitiativen, die untereinander nicht koordiniert
sind (Kaderli et al. 2012). In den letzten Jahren wurden allerdings auf nationaler Ebene Anstrengungen
unternommen, um die Performancemessung zu verbessern. Mit dem Inkrafttreten des Gesetzes zur neuen
Spitalfinanzierung wurden dazu auch die gesetzlichen Grundlagen verbessert. Diese Entwicklungen sind
jedoch noch in einem frithen Stadium und betreffen vor allem den stationdren Bereich (z.B. Qualitatsindi-
katoren und Qualitatsmessungen in den Spitdlern). Im ambulanten Sektor bleiben noch gréssere Liicken
in den Datengrundlagen fiir die Performancemessung bestehen (OECD, WHO 2011).

Ein mangelnder Qualitatsnachweis kann insofern zu Ineffizienzen fiihren, dass

» mogliche Qualitatsunterschiede zwischen den Leistungserbringern nicht aufgedeckt und analysiert
werden konnen (so schwankt die vermeidbare Mortalitdt zwischen den Kantonen (vgl. Figur 3), wahrend
nicht bekannt ist, worauf diese Unterschiede zuriickzufiihren sind),

» die Leistungserbringer bei schlechter Performance nicht zur Rechenschaft gezogen werden konnen,

» keine Anreizmechanismen wie Benchmarking-Systeme o0.3. etabliert werden kdnnen, um die Qualitdt der
Versorgung durch einen Qualitdtswettbewerb zu verbessern,

> der Erfolg von Programmen oder Massnahmen, die die Qualitédt verbessern sollen (z.B. Managed Care,
DMP) sich nicht messen ldsst,

» Auswirkungen von Kosteneinsparmassnahmen auf die Qualitdt der Versorgung nicht nachgewiesen wer-
den konnen.

Die Ineffizienzen aufgrund eines mangelnden Qualitdtsnachweises dussern sich also in nicht ausgeschépf-
ten Moglichkeiten zur Verbesserungen der Performance des Gesundheitswesens. Theoretisch denkbar ist
auch, dass eine zu hohe Qualitdt im Gesundheitswesen erbracht wird, im Sinne, dass Qualitdtsverbesse-
rungen keine Verbesserung in der Gesundheit bewirken und somit zu hohe Kosten produziert werden.

Verfahren und Ausmass
Die Potenziale in der Performance des Gesundheitswesens lassen sich auf Basis der gegebenen Grundlagen
nicht ermitteln.
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8. SYNTHESE

Die Ergebnisse der Literaturanalyse zeigen, dass die Ineffizienzen mehrere Mia. Franken betragen diirf-
ten. In vielen Bereichen stehen allerdings keine empirischen Grundlagen zur Verfiigung, um eine voll-
stindige zahlenmdssige Schatzungen der entsprechenden Kosten vorzunehmen.

Die auf Basis von verschiedenen vorhandenen Grundlagen bezifferbaren grossen Ineffizienzen be-
laufen sich auf rund sechs bis sieben Milliarden Franken pro Jahr22, Dies entspricht ca. 9.5% bis 11%
der gesamten Gesundheitskosten (CHF 62.5 Mrd., Basis 2010) oder dem Zuwachs der Gesundheitskosten
der letzten 3-4 Jahre (2007-2010).23

Diese Ineffizienzen bestehen darin, dass die Patienten mit medizinisch nicht notwendigen Leistun-
gen versorgt werden oder Doppelspurigkeiten stattfinden. Die Griinde fiir diese Uberversorgung sind man-
gelnde Koordination in der Leistungserbringung, angebotsinduzierte Nachfrage und Moral Hazard, welche
jeweils Ineffizienzen von {iber CHF 1 Mia. produzieren. Die Ineffizienzen finden sich also sowohl auf der
Angebots- als auch auf der Nachfrageseite.

Daneben sehen wir drei Bereiche, bei denen wir das Ausmass der Ineffizienzen als mittel (zwischen CHF

100 Mio. und CHF 1 Mia.) einschétzen. Diese Bereiche sind - mit Ausnahme produktiver Ineffizienzen im

Alters- und Pflegeheimsektor - quantitativ noch zu wenig erforscht, um sie genauer zu beziffern. Zu die-

sen Ineffizienzen zahlen:

» die Uberversorgung mit wenig bzw. nicht wirksamen Behandlungen infolge der intransparenten und
unsystematischen Uberpriifung der WZW-Kriterien,

» nicht ausgeschopfte Skalenertrage und technische Ineffizienzen im Alters- und Pflegeheimsektor sowie
in der stationdren Spitalversorgung (in der stationdren Versorgung schdtzen wir das Ausmass als mittel-
hochein) und

» zu hohe Preise und ein zu geringer Marktanteil der Generikamedikamente.

Bei zwei weiteren Bereichen, bei welchen eine grobe Einschdtzung moglich war, schatzen wir das Ausmass
der Ineffizienzen als gering (bis zu CHF 100 Mio.) bzw. als gering-mittel ein. Diese Bereiche betreffen das
Uberangebot an Spitzentechnologie und Spitzenmedizin sowie Verwaltungskosten im Versicherungsbe-
reich, die auf Risikoselektion aufgrund des mangelnden Risikoausgleichs zuriickzufiihren sind.

Schliesslich haben wir sechs weitere Bereiche identifiziert, bei denen wir aufgrund der verfiigbaren Litera-
tur davon ausgehen, dass relevante Ineffizienzen vorhanden sind, diese aber auf Basis der verfiigharen
Grundlagen nicht quantitativ eingegrenzt werden konnen. Dies betrifft vor allem Ineffizienzen aufgrund
einer moglichen Unterversorgung und aufgrund von fehlenden Qualitdtsnachweisen. Diese Ineffizienzen
driicken sich nicht in direkten Kosten fiir das Gesundheitswesen, sondern in nicht optimalen Gesundheit-
soutcomes und einer nicht optimalen Behandlungsqualitdt bzw. Performance aus. Bei den zwei letzten
Ursachen von Ineffizienzen handelt es sich um verzerrte stationdre und ambulante Tarife und einen ineffi-
zienten Mix an ambulanten und stationdren Behandlungen.

22 Hierbei handelt es sich um eine sehr grobe Einschatzung, die mit zwei Vorbehalten verbunden ist: Erstens basieren die Studien
auf unterschiedlichen Jahren. Zweitens kdnnen die Effekte des Moral Hazards und der angebotsinduzierten Nachfrage nicht
sauber voneinander getrennt werden. Weil reine Moral Hazard-Effekte die Kosten in allen Kantonen proportional erhéhen
konnten, wahrend fiir die Bestimmung der angebotsinduzierten Nachfrage Kantonsvergleiche genutzt wurden, ist es aus unse-
rer Sicht dennoch vertretbar, die Effekte miteinander zu addieren.

23 Gesundheitsausgaben 2007: CHF 55.2 Mrd., Zuwachs 2007-2010: CHF 7.3 Mrd.
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Die folgende Tabelle fasst die Ergebnisse der Detailanalyse zusammen. Mit ® ® ® werden dabei diejenigen
Bereiche bezeichnet, die empirisch gut erforscht sind. ® ® bedeuten, es sind einige wenige Studien oder
punktuelle Hinweise vorhanden und ® heisst, es gibt praktisch keine empirischen Studien. Beziiglich des
Ausmasses der Ineffizienzen haben wir fiir die nicht quantifizierten Bereiche eine sehr grobe Einschédtzung
der vermuteten Grossenordnung aufgrund der vorhandenen qualitativen Studien vorgenommen. Gering
bedeutet dabei, dass wir das Ausmass auf unter CHF 100 Mio. schatzen. Mittel heisst, dass das Effizienzpo-
tenzial zwischen ca. CHF 100 Mio. und ca. CHF 1°000 Mio. liegen konnte, und bei hoch diirfte das Kosten-
sparpotenzial bei iiber CHF 1’000 Mio. liegen.
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III FOLGERUNGEN

9. LOSUNGSANSATZE

In der Literatur und unter Experten wird eine ganze Reihe von Losungsansdtzen diskutiert, welche die
Fehlanreize beseitigen und damit das Schweizer Gesundheitswesen effizienter gestalten kénnten. Auch im
Ausland finden sich verschiedene Ansétze, welche fiir die Schweiz gepriift werden sollten. In dieser Studie
konzentrieren wir uns auf die wichtigsten identifizierten Ineffizienzen und zeigen mogliche Losungsan-
sdtze fiir diese Bereiche auf. Um das Spektrum zu 6ffnen, fokussieren wir dabei bewusst auf innovative,
eher unkonventionelle und grundsdtzliche Losungsansatze aus dem Ausland, welche nicht zuoberst auf
der gesundheitspolitischen Agenda der Schweiz stehen.

Ausgangspunkt fiir eine Optimierung des schweizerischen Gesundheitswesens durch eine moglichst
weitgehende Beseitigung von Fehlanreizen sind aus unserer Sicht zwei niitzliche Leitideen: Das Konzept
des ,nutzenorientierten Wettbewerbs” sowie das Konzept der ,Governance”.

In diesem Kapitel werden die zwei Leitideen ausgefiihrt und anschliessend vier ausgewahlte innovati-
ve Losungsansatze aus dem Ausland diskutiert.

9.1. NUTZENORIENTIERTER WETTBEWERB

In einem vollkommenen Markt (d.h. ohne Marktversagen) fithrt das Marktergebnis dazu, dass die Akteure
die richtigen Preissignale erhalten und ihre Ressourcen effizient einsetzen. Der Staat sollte nur dann ein-
greifen, wenn bestimmte Ziele nicht erreicht werden.

Infolge von Marktversagen sowie Versorgungs- und Solidaritatszielen hat der Staat in der Vergangen-
heit relativ stark ins Marktgeschehen im Gesundheitswesen eingegriffen. Dennoch herrscht in der Schweiz
grundsdtzlich die Meinung vor, dass das Gesundheitssystem auf dem Wettbewerbsprinzip basieren sollte.
Die Gesundheitspolitik orientiert sich denn auch am Prinzip des requlierten Wettbewerbs. Dabei kommt
eine ganze Reihe von Regulierungen zur Anwendung, welche einerseits den Wettbewerb starken sollen
oder - unter bewusster Beschrankung des Wettbewerbs - gesellschaftliche Ziele anstreben. Dazu zdhlen
u.a.: Einheitspramie, Versicherungsobligatorium, Aufnahmepflicht, alternative Versicherungsmodelle mit
verminderter Pramie (Managed-Care-Modelle), Preisfestlequng von Medikamenten, Spitalfinanzierung,
Spitalplanung, Fallpauschalen DRG, Kontrahierungszwang?# etc. Hinzu kommen privatwirtschaftliche
Vereinbarungen, insbesondere die Tarife in der ambulanten Versorgung (TARMED).

Nach Meinung von Teisberg (2008) hat der Wettbewerb im Gesundheitswesen in der Schweiz wie in
den meisten industrialisierten Landern bisher zu enttduschenden Ergebnissen gefiihrt. Grund hierfiir sei,
dass der Wettbewerb bisher falsch verstanden worden ist. So konzentriere sich der Wettbewerb auf die
Kosten und wiirde nicht dort stattfinden, wo er Mehrwert fiir die PatientInnen schaffen wiirde (,Null-
summen-Wettbewerb). Vor diesem Hintergrund wurde von Porter und Teisberg (2006) das Konzept des
nutzenorientierten Wettbewerbs (value-based competition-modell) entwickelt. Nutzenorientierter
Wettbewerb zielt darauf ab, Mehrwert fiir die Konsumenten zu schaffen, indem Krankheiten effizienter
behandelt und der individuelle Gesundheitszustand verbessert wird. Wichtig ist, dass Kosteneinsparungen
die Folge von Effizienzsteigerungen sein miissen und nicht von Kostenverlagerungen, Rationierung oder
Qualitdtseinbussen. Es ist also ein Wettbewerb um medizinische Behandlungsresultate und Behandlungs-

24 Die Versicherer kénnen nicht frei entscheiden, mit welchen Leistungserbringern sie eine Vertragsbeziehung eingehen wollen.
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kosten, der die Gesundheitsdienstleistungen und die Gesundheit verbessern soll. Um einen nutzenorien-

tierten Wettbewerb zu erreichen, erachten Porter und Teisberg u.a. die folgenden Prinzipien als zentral:

» Der Fokus des Wettbewerbs liegt auf dem Wert/Nutzen (,Value”) fiir den Patienten, nicht nur auf Kosten-
senkungen.

» Wettbewerb muss auf Ergebnissen basieren.

> Wettbewerb sollte sich auf die medizinischen Bedingungen iiber die gesamte Behandlungskette hinweg
beziehen (integrierte Versorgungsnetze).

» Informationen zu Behandlungsergebnissen sollten einfach verfiigbar sein, um den Wettbewerb um Leis-
tungen zu unterstiitzen (Qualitdtsnachweis gegeniiber PatientInnen und Versicherern).

» Innovationen, die den Nutzen von Behandlungen erhéhen, miissen belohnt werden.

9.2. GOVERNANCE

Ein Grossteil der wichtigsten identifizierten Ineffizienzen hiangt eng mit der Governance des schweizeri-
schen Gesundheitswesens zusammen. Diese spielt eine grosse Rolle, wenn es darum geht, die Effizienz im
Gesundheitswesen sicherzustellen. Das Konzept der ,Governance” findet in den letzten Jahren so auch
vermehrt Beriicksichtigung in der Diskussion um die Ausgestaltung eines effizienten Gesundheitssystems.
Im Folgenden wird das Konzept der Governance erldutert, die bestehenden Schwachen in der Governance
beleuchtet.

Konzept der Governance

Das Konzept der Governance beschiftigt sich mit der Rolle der Regierung und seiner Beziehung zu den

anderen Akteuren im Gesundheitssektor. Fiir die WHO bedeutet eine gute Governance, den Uberblick iiber

das Gesundheitssystem zu haben und es zu lenken, um die Interessen der Bevolkerung zu wahren. Dies
beinhaltet nicht nur die Schaffung von Regulierungen und Anreizen, sondern auch die Sicherstellung
eines strategischen Rahmens, die Bildung von Koalitionen und Kooperationen, die Bereitstellung von

Information und Aufkldrung sowie die Rechenschaftslegung (WHO 2007). Da das Konzept der Governance

im Gesundheitswesen relativ neu ist, besteht noch kein breiter Konsens iiber eine geeignete Definition.

Eine neuere Studie stellt unter Beriicksichtigung eines systemischen Modells die folgenden drei Haupt-

funktionen der Governance heraus (Smith et al. 2012):

» Priorititensetzung: Bei der Prioritdtensetzung geht es darum, klare und gesellschaftlich abgestiitzte
Prioritaten des Gesundheitssystems zu definieren, um die verfiigharen und begrenzten Ressourcen an-
gemessen zu verteilen. Die Prioritdten konnen beispielsweise in Form von Zielen, Standards, einem Leis-
tungskatalog etc. definiert sein.

> Performancemessung: Die Performancemessung beinhaltet die Bereitstellung verschiedener Informa-
tionen, welche Auskunft iiber die Tatigkeiten und Outcomes der Leistungserbringer geben, die im Ge-
sundheitssystem tatig sind. Das Monitoring der Tatigkeiten soll Entscheidungsgrundlagen fiir PatientIn-
nen und Leistungserbringer zur Optimierung der Outcomes liefern.

> Rechenschaftsmechanismen: Eng verkniipft mit der Performancemessung ist die Funktion der Rechen-
schaftslegung. Diese ist notwendig, um Konsequenzen aus der Performancemessung ziehen zu kénnen.
Mechanismen der Rechenschaftslequng beinhalten Belohnungen und Sanktionsmdglichkeiten fiir die
Performance der Akteure.

Ineffizienzen durch Schwichen in der Governance

Die drei aufgefiihrten Governance-Funktionen sind unter dem Gesichtspunkt der Effizienz bedeutsam:
Marktversagen, die sich durch die Besonderheiten des Gutes Gesundheit ergeben, machen eine Steuerung
notwendig, um eine wohlfahrtsoptimale Verteilung der Ressourcen sicherzustellen. Aus entscheidungs-
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theoretischer Sicht ist es jedoch schwierig, eine soziale Wohlfahrtsfunktion herzuleiten, die die individu-
ellen Praferenzen in der Bevolkerung konsistent zusammen bringt (Arrow Paradoxon). Eine explizite,
demokratisch abgestiitzte Prioritdtensetzung ist daher notwendig, um die gegebenen Ressourcen mog-
lichst wohlfahrtsoptimal zu verteilen und Ineffizienzen zu vermeiden. Die fehlende Konsumentensouvera-
nitat und das Problem der asymmetrischen Information erfordert ausserdem, dass die Performance der
Akteure standig gemessen und offengelegt wird. Ist diese Performancemessung ungeniigend, kann es
ebenfalls zu Ineffizienzen kommen, weil erstens ein moglicher Wettbewerb unterdriickt wird, zweitens die
Konsumenten ihre Nachfrage nicht in Richtung eines fiir sie optimalen Outcomes ausrichten konnen und
drittens den relevanten Akteuren Entscheidungsgrundlagen fehlen, um das System optimal zu steuern.
Ineffizienzen, die aus einer schwachen Governance resultieren, manifestieren sich beispielsweise in einer
ineffizienten Leistungserbringung, einer Uberversorgung an nicht zweckméssigen und unwirtschaftlichen
Leistungen bzw. einer Unterversorgung von potenziell zweckmadssigen und wirtschaftlichen Leistungen
(vgl. obige Kapitel).

Schwichen der Governance in der Schweiz

Die OECD und WHO (2011) attestieren der Schweiz in Bezug auf die Governance noch Verbesserungspoten-

ziale. Auch Smith et al. (2012) haben die Governance in der Schweiz naher unter die Lupe genommen und

kommen zu dem Ergebnis, dass sie noch sehr stark fragmentiert und ausbaufahig ist. In Bezug auf die
oben genannten drei wichtigen Governance-Funktionen werden die folgenden Schwiéchen identifiziert:

» Die Prioritatensetzung im schweizerischen Gesundheitssystem liegt in der geteilten Verantwortung des
Bundes, der Kantone und - im Bereich der Versorgung dlterer Personen - der Gemeinden. Grundsatzlich
beruht das System auf einer dezentralen Entscheidungsfindung, so dass die Strategien von Kanton zu
Kanton variieren. Die OECD und WHO (2011) kritisieren so auch, dass dem Gesundheitssystem neben den
im Krankenversicherungsgesetz festgehaltenen Zielen keine gemeinsame Vision und langfristige Strate-
gie zugrunde liegt. Auch die Autonomie der Leistungserbringer und Versicherer konnte tendenziell dazu
fiithren, dass die Akteure ihren eigenen Interessen eine hohere Prioritdt einrdumen anstatt auf gemein-
same Ziele hinzuarbeiten. Die Prioritdtensetzung findet so in der Schweiz auf mehreren Ebenen statt und
ist deshalb wenig konsistent. Auf Ebene der sozialen Grundversicherung existiert in der Schweiz eine
gewisse Prioritdtensetzung durch den Leistungskatalog, fiir den der Bund zustdndig ist. Diesbeziiglich
wird kritisiert, dass die Beschliisse {iber die Aufnahme in den Leistungskatalog nicht transparent sind
und der Bund nur limitierte Ressourcen zur Verfiigung hat, um die Leistungen nach den WZW-Kriterien?>
zu liberpriifen. In anderen Landern werden dazu HTA-Agenturen eingesetzt. Um die Liicke in der
Schweiz zu schliessen, wurde das Swiss Medical Board ins Leben gerufen, welches jedoch zum heutigen
Zeitpunkt ebenfalls mit wenig Ressourcen ausgestattet ist (Smith et al. 2012).

» Die Mdglichkeiten zur Performancemessung sind in der Schweiz beschrankt, da - insbesondere im
ambulanten Bereich - konsistente Daten und Indikatoren zur Qualitdt der erbrachten Leistungen fehlen
(vgl. Kap. 7).

» Zur Rechenschaftslegung sind in der Schweiz verschiedene Mechanismen etabliert. Dazu zdhlen z.B.
die freie Arztwahl, die Kontrolle durch Organisationen der einzelnen Berufsgruppen, die kontinuierliche
Weiterbildungsanforderungen fiir Arztinnen und Arzte oder freiwillige Akkreditierungsméglichkeiten fiir
Spitdler (Smith et al. 2012). Im Bereich der Krankenversicherung hat der Bund eine neue Gesetzgebung
zur Aufsicht {iber die Krankenversicherer lanciert. Aufgrund der Schwéchen in der Prioritdtensetzung
und der Performancemessung ist die Rechenschaftslegung jedoch nicht systematisch gewdhrleistet.

25 WzW-Kriterien: Wirksamkeit, Zweckmdssigkeit und Wirtschaftlichkeit.
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Einfluss der politischen Rahmenbedingungen auf die Governance

Die Steuerbarkeit des Gesundheitswesens hangt eng mit den Rahmenbedingungen zusammen, die in ei-
nem politischen System vorherrschen. In der Schweiz sind dazu insbesondere das foderalistische System
bzw. die subsididre Aufgabenteilung zwischen Bund, Kanton und Gemeinden zu nennen. Diese Rahmen-
bedingungen konnen die Steuerbarkeit beeintrachtigen, wenn z.B. durch die geteilte Verantwortlichkeit
~Shared Responsibility” niemand die volle Verantwortung wahrnehmen will. In der Schweiz liegt die Ver-
antwortung der Finanzierung, Organisation und Bereitstellung der medizinischen Versorgung sowohl bei
den Kantonen und Gemeinden als auch bei den Versicherern und den 6ffentlichen und privaten Leistungs-
erbringern. Auch dem Bund kommt durch das Krankenversicherungsgesetz eine starke Rolle zu, welche
iiber die Gesamtiibersicht des Krankenversicherungssystems hinausgeht (OECD, WHO 2011).

Eine geteilte Verantwortlichkeit muss nicht gleichzeitig bedeuten, dass die Governance schwach ist.
Neuere Formen der Governance basieren so auch nicht mehr auf einer Hierarchie, sondern sind horizontal
und partizipativ ausgerichtet und beziehen den Markt mit ein (Mixed Models) (Smith et al. 2012). Zentral
aus Sicht einer effizienten Governance ist, dass die Strategien, Anreize und Regulierungen so gestaltet
sind, dass alle Akteure auf ein gemeinsames Ziel (eine qualitativ gute und effiziente Gesundheitsversor-
gung) hinarbeiten und Rechenschaft dariiber ablegen. Ob die Umsetzung effizienter top-down oder bot-
tom-up (wie bisher) geschieht, ist offen. Eine zentrale Regierung kann die Ressourcen fiir eine regionale
Bevolkerungsstruktur nicht notwendigerweise besser l6sen, als wenn dies dezentral organisiert ist. Die
WHO und OECD (2011) schlussfolgern so auch, dass grosse Wechsel in der Verantwortlichkeit und eine
Rezentralisierung nicht die bevorzugte Lésung sein miissen.

Moéglichkeiten der Stirkung der Governance in der Schweiz

Die Governance in der Schweiz miisste in erster Linie dahingehend verbessert werden, dass eine klare und

konsistente Steuerung der drei Governance-Funktionen moglich wird. Dazu miissen die Verantwortlichkei-

ten klar geregelt und auf gemeinsame Ziele hingearbeitet werden. Ein erster Schritt in diese Richtung
bildet der Dialog nationale Gesundheitspolitik. Auf Ebene der einzelnen Governance-Funktionen kdnnen
die folgenden Massnahmen dazu beitragen, Ineffizienzen im schweizerischen Gesundheitswesen zu redu-
zieren:

» Priorititensetzung: Konsistente Prioritatensetzung durch die Akteure; transparente und systematische
(periodische) Evaluation der im Grundversicherungskatalog enthaltenen Leistungen.

> Performancemessung: Fiir die bessere Performancemessung braucht es zusatzliche Qualitatsindikato-
ren und Datenerhebungen, insbesondere im ambulanten Bereich. Vorteilhaft wire auch, die Daten an
zentraler Stelle zu organisieren (vgl. Kap 7).

» Rechenschaftslegung: Die Mdglichkeiten zur Verbesserung der Rechenschaftslegung sind vielfdltig: Die
OECD und WHO (2011) kommen zum Schluss, dass die Rechenschaftslequng der Leistungserbringer z.B.
durch Best-Practice-Guidelines, verbesserte Transparenz {iber medizinische Fehler, Peer-Review-
Prozesse oder interne Belohnungs- und Sanktionsmechanismen gestdrkt werden konnte. Sogenannte
Pay-for-Performance-Modelle (vgl. Kap. 9.3.2) konnen ebenfalls zur verbesserten Rechenschaftslegung
iiber die Performance beitragen.
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9.3. INNOVATIVE LOSUNGSANSATZE AUS DEM AUSLAND
9.3.1. Strukturreform

Ziel und zu lésende Probleme

Ein Problem der foderalistischen Struktur sind die kleinen Dimensionen in der Schweiz (Mikrofdderalis-
mus), die dazu fiihren, dass mogliche Skalenertrage zum Beispiel durch die Zusammenlegung von Spita-
lern nicht voll genutzt werden (die Halfte der Akutspitaler erreicht in der Schweiz die optimale Be-
triebsgrosse nicht). Aus 6konomischer Sicht entstehen daraus Ineffizienzen. In Danemark (5.6 Millionen
Einwohner und 43090 km?), um nur ein Beispiel zu nennen, wurde die stationire Versorgung neuerlich
reorganisiert und die Zahl der Krankenhduser von 40 auf 25 reduziert (Christiansen, 2012). In der Schweiz
(7.8 Millionen Einwohner, 41°285 km?) gibt es (abgesehen von der Psychiatrie und der Rehabilitation)
immer noch 120 Akutspitéler und 80 Spezialkliniken, d.h. die Zahl der somatischen stationdren Einrich-
tungen ist zehnfach grosser als diejenige von Danemark. Die Einfiihrung der SwissDRG (mit der daraus
folgenden Erhohung der Transparenz und der Erleichterung von Betriebsvergleichen) sowie die neue Spi-
talfinanzierung, welche die Kantone verpflichtet, Planungsspitdler unabhangig von der Art der Trager-
schaft (6ffentlich und privat) im Umfang von 55% mitzufinanzieren, wird vermutlich die Anreize zur Reor-
ganisation der Spitallandschaft verstarken. Es ist jedoch unsicher, ob es den Krankenversicherern gelin-
gen wird, die noétige Strukturanpassung iiber die Verhandlung der Base-Rate herbeizufiihren. Die Mehr-
fachrolle der Kantone (die zugleich Spitaleigentiimer, Finanzierungstrager, Planungsbehorde und Rekurs-
instanz sind) und die bereits beobachtbaren Fusionen zwischen Privatkliniken (welche das Ziel verfolgen,
die Verhandlungskraft von in mehreren Kantonen tatigen Spitalholdings zu erhdhen) stellen ein Hindernis
fiir die Entstehung eines funktionierenden Wetthewerbs dar. Die Exfahrungen aus dem Ausland (insheson-
dere aus den Niederlanden) zeigen, dass die Verhandlungsfreiheit oft nicht ausreicht, damit ineffiziente
Spitdler tarifmdssig von den Krankenversicherern bestraft und zur Schliessung oder Zusammenlegung
gezwungen werden (Boonen et al, 2010; Sheldon, 2010, Maarse & Paulus, 2011). Es ist daher unklar, wie
viel Zeit vergehen wird, bis eine tiefgreifende Strukturreform im schweizerischen Spitalsektor vollzogen
ist, was negative Folgen sowohl fiir die Kosteneffizienz wie fiir die Qualitat der stationdren Versorgung
haben konnte.

Alternativer Ansatz

Eine Alternative zu einer marktgesteuerten Strukturanpassung stellen politische Massnahmen dar. In der
Schweiz sind in den letzten Jahren bereits einzelne interkantonale Vereinbarungen und Zusammenar-
beitsformen entstanden. Zudem existieren bereits Versorgungsraume, die iiber die kantonalen Grenzen
hinausgehen (Versorgungsregionen). Inshesondere haben die Kantone den im KVG (Art. 39, Abs. 2bis)
verankerten Gesetzesauftrag wahrgenommen, fiir den Bereich der hochspezialisierten Medizin eine ge-
meinsame gesamtschweizerische Planung vorzunehmen. Dafiir ist eine Interkantonale Vereinbarung zur
Hochspezialisierten Medizin unterzeichnet worden, mit dem Ziel, anstelle der 26 kantonalen Planungen
nur noch eine einzige, von allen Kantonen gemeinsam getragene, Planung der hochspezialisierten Medi-
zin zu haben (siehe GDK). Gemadss Interviewaussagen sollten aus Effizienzgesichtspunkten diese Koopera-
tionen v.a. in der Spitalplanung noch weiter ausgebaut werden.

Ein erfolgsreiches Strukturreformbeispiel aus dem Ausland

Ein interessantes Beispiel einer gelungenen Strukturreform ist in Danemark vorzufinden. Im Jahr 2001,
als noch keine offentliche Debatte {iber die Notwendigkeit einer Strukturreform gefiihrt wurde, beauftrag-
te die danischen Regierung einen Expertenrat, mogliche strukturelle Lésungen zu entwerfen und der
Politik vorzulegen. Gewdhlt wurde der Vorschlag, die Zahl der Gemeinden von 271 auf 98 zu reduzieren
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und diejenigen der Regionen von 13 auf 5 (Christiansen, 2012). Die grosseren geografischen Einheiten
sollten die vorher festgestellten Ineffizienzen reduzieren. Dahinter steht die Annahme, dass eine hohe
Qualitét in Spitdlern ein grosseres Volumen an PatientInnen bendtigt (zwischen 200000 und 400000
Einwohner je Spital) und die Ubereinkunft, dass eine hohe Qualitit gegeniiber geografischen Distanzen
Prioritat haben sollte. Im Gegenzug sollten die vorgelagerten Leistungen wie Notfall-Arztpraxen, Teleme-
dizin, Helikopter ausgebaut werden. Durch das darauffolgende neue Gesundheitsgesetz (2005) wurden
dem nationalen Amt fiir Gesundheit (National Board of Health) mehr Kompetenzen in der Spitalplanung
zugeschrieben, die ihm ermdglichen, Entscheide, die auf regionaler Ebene getroffen werden, zu widerru-
fen. Im Jahr 2007 wurden durch die Regierung EUR 3 Mia. fiir den Bau von neuen hochspezialisierten
Spitdlern und die Renovation von bestehenden Spitdlern gesprochen. Fiir die Verwendung der Mittel des
Fonds wurde eine Expertengruppe gebildet, welche Empfehlungen abgab. Die Einbindung der regionalen
Amter und der Expertengruppe bei der Planung trug zur breiten Akzeptanz der Strukturreform bei. Wah-
rend der Planung scheinbar ein lokaler demokratischer Prozess zugrunde lag, war dieser in Realitdt relativ
stark zentral kontrolliert.

Fazit und mogliche Umsetzung in der Schweiz

Das dédnische Beispiel bringt zum Ausdruck, dass fiir solche Strukturreformen ein , Window of Opportunity’
notwendig ist und die politische Fithrung des Prozesses (z.B. eine clevere Aufgabenteilung und den Ein-
satz von geeigneten Anreizen) eine wichtige Rolle fiir ein erfolgreiches Ergebnis spielen. In der Schweiz
stellt man seit der Einfithrung des KVG eine Verstdarkung der Steuerungsrolle des Bundes fest, die zur
Schaffung von nationalen Agenturen gefiihrt hat (Swissmedic, SwissDRG) bzw. in den nachsten Jahren
fithren sollte (z.B. im Bereich HTA, Pravention, Public-Health-Weiterbildung, Qualitats- und Perfor-
mancemessung). Um die natiirliche Spannung zwischen dem KVG-Ziel einer im ganzen Land gleichwerti-
gen medizinischen Versorgung und dem Foderalismus zu entscharfen, stellt eine Reform der Aufgabentei-
lung zwischen Bund und Kantonen (welche ja eine Verfassungsdnderung erfordert) und des Finanzaus-
gleichs ein wichtiges Handlungsfeld dar. Wenn die heutige Verteilung der Ausgabenlast zwischen Bund
und Kantonen im Gesundheitswesen nicht in Frage gestellt wird, besteht ein grosses Risiko, dass die neu-
en vom Bund wahrgenommenen Steuerungsfunktionen das Prinzip der fiskalischen Aquivalenz verletzen
und dass solche Initiativen einen gerechtfertigten Widerstand seitens der Kantone auslosen werden. Lang-
fristig konnte eine Verfassungsreform notwendig sein, die eine klare Rolle des Bundes in der Gesundheits-
politik verfassungsmassig verankert, ohne dabei die offensichtlichen Verdienste einer foderalistischen
Organisation zu verlieren. Unter der Regie von Bund und Kantonen sollte eine tiefgreifende Reorganisati-
on der Krankenhauslandschaft erfolgen und die drei Steuerungsfunktionen (Prioritdtensetzung, Perfor-
mance-Messung und Rechenschaftslequng) sollten konsistent und koordiniert ausgefiithrt werden. Im
Finanzierungsbereich ist es wichtig, die Kantonsbeitrdge von den stationdren Leistungen abzukoppeln.
Kantonsgelder sollten langfristig als Sockelbeitrag, d.h. als fester Prozentsatz der fiir den gesamten KVG-
Leistungskatalog durch die Kantonsbevolkerung verursachten Kosten in das Gesundheitssystem fliessen.
Diese dual-fixe Finanzierung des Leistungskatalogs diirfte die Fehlanreize des heutigen Systems beseiti-
gen und gleichzeitig die Kantone veranlassen, ihre Steuerungsfunktion auch in Zukunft wahrzunehmen.
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9.3.2. Komplexpauschale (Bundled Payment)

Ziel und zu lésende Probleme

Ein weiteres Problem im schweizerischen Gesundheitssektor stellt die mangelnde Behandlungskoordi-
nation (Care Coordination) und die liickenhafte Versorgungintegration dar, die sich zum Teil auf die
stark fragmentierte ambulante Angebotsstruktur und auf die vorherrschenden Vergiitungssysteme (Einzel-
leistungstarife) zuriickfiihren lassen. Die in der Abstimmung am 17. Juni 2012 abgelehnte ,Managed-
Care-Vorlage” verfolgte das Ziel, die Versorgungsintegration im Sinne einer multidisziplindren und multi-
professionellen Zusammenarbeit im Rahmen von formellen Organisationen zu férdern, welche die Patien-
tenbetreuung iiber die ganze Behandlungskette hinweg planen und begleiten und dabei eine Budgetmit-
verantwortung wahrnehmen. Da das Ziel einer verbesserten Versorgungsintegration weiterhin auf der
Reformagenda der Schweiz steht (wie es in vielen anderen Landern auch der Fall ist, vgl. Goodle 2012; Vize
2012; De Maeseneer et al 2012), muss die Politik alternative Wege suchen, um die ndtige Prozess- und
organisatorische Innovation im Bereich der ambulanten Versorgung zu férdern. Ein mégliches Instrument
dazu stellen Komplexpauschalen dar.

Funktionsweise

Ein Krankenversicherer handelt mit einer Behandlungsorganisation (Care Group) einen festen Betrag aus,
welcher die ambulante Versorgung von Patienten mit einem bestimmten chronischen Krankheitsbild (z.B.
Diabetes) pauschal abgelten soll. Die Leistungen, die durch die Komplexpauschale abgegolten werden,
werden in einem krankheitsspezifischen Protokoll festgelegt und umfassen auch die Forderung von Self-
Management-Kompetenzen bei den Patienten. Der vereinbarte Betrag wird der Referenzorganisation
(principal contracting entity) ausbezahlt, welche die Verantwortung {ibernimmt, die ganze Behandlungs-
kette zu organisieren und die Erbringung der nétigen Einzelleistungen sicherzustellen. Dabei kann die
Organisation entscheiden, ob sie die Behandlung selber offerieren oder ob sie lieber Einzelleistungen auf
dem Markt der jeweiligen Spezialisten (subcontractors) akquirieren will. Die Behandlungsorganisation
verpflichtet sich schliesslich, dem Versicherer Performance-Indikatoren (sowohl Prozess- wie Qutcome-
Indikatoren) zur Verfiigung zu stellen.

Internationale Beispiele

Das Modell der Komplexpauschalen wurde im Jahr 2010 in Holland als freiwilliges Pilotprojekt fiir die
Versorgung von einzelnen chronischen Krankheiten (Diabetes, chronische Atemwegserkrankungen, vas-
kuldre Erkrankungen) eingefiihrt. Seither haben sich bereits iiber das ganze Land verteilt Behandlungsor-
ganisationen (Care Groups) gebildet, welche integrierte, multidisziplindre Versorgung hauptséchlich fiir
Diabetes-PatientInnen anbieten. Einige Organisationen stellen auch Angebote fiir PatientInnen mit chro-
nischen Atemwegserkrankungen und PatientInnen mit erh6htem Risiko fiir vaskuldre Erkrankungen bereit
(de Bakker et al, 2012).

Erfahrungen/empirische Evidenz

Da das Modell der Komplexpauschalen erst in einem Land und seit zwei Jahren erprobt worden ist, liegen
erst wenige Erfahrungen vor. Gemdss Bakker et al. (2012) lassen sich sowohl positive als auch negative
Effekte feststellen, einige Wirkungen sind bisher jedoch unbekannt. Als Erfolg kann verbucht werden, dass
sich Organisation und Koordination der Versorgung, die Zusammenarbeit zwischen den Leistungserbrin-
gern, die Prozessqualitdt und Transparenz verbessert haben. Auf der anderen Seite wird als negativ ver-
merkt, dass die Behandlungsorganisationen von Hausdrzten dominiert werden, grosse Unterschiede in
den Preisen bestehen, die nur teilweise durch Unterschiede in den erbrachten Leistungen erklart werden
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konnen, und der Administrationsaufwand der Behandlungsorganisation aufgrund von veralteten Informa-
tionen und noch nicht angepassten Informationssystemen sehr hoch ist. Bisher nicht bekannt ist, welche
Wirkungen das Modell der Komplexpauschalen auf Gesundheitsoutcomes und Kosten hat.

Beurteilung
Mit dem Modell der Komplexpauschalen sind sowohl negative als auch positive Aspekte verbunden:

Negative Aspekte:

» Teilweise wird nicht transparent, fiir welche Leistungen der Versicherer bezahlen muss. Somit ergeben
sich Bedenken hinsichtlich einer doppelten Vergiitung, insbesondere im Fall von Polymorbiditdt.

» Die diagnosebezogene Finanzierung konnte zu einer starkeren Fragmentierung der Versorgung fithren,
in dem Sinne, dass PatientInnen fiir verschiedene Krankheiten zu verschiedenen Grundversorgern gehen
miissen.

» Die Krankenversicherer befiirchten, dass in den Modellen mit Komplexpauschalen gute Risiken gepoolt
werden, da die Behandlungsorganisationen daran interessiert sind, die stabilen, und einfachen Félle zu
akquirieren.

» Es entstehen zusatzliche administrative Kosten dadurch, dass Vertrage zwischen Versicherern und Be-
handlungsorganisationen sowie zwischen den Behandlungsorganisationen und Leistungserbringern
(subcontractors) abgeschlossen werden miissen.

Positive Aspekte:

» Auch Komplexpauschalen setzen eine Budgetmitverantwortung und den Aufbau von Behandlungsorga-
nisationen voraus, aber im Vergleich zur Managed-Care-Vorlage ist ihre Aktivitat und finanzielle Verant-
wortung auf die ambulanten Behandlung von chronisch kranken Patienten begrenzt.

» Komplexpauschalen zwingen die Leistungserbringer aus den verschiedenen Disziplinen der Grundver-
sorgung zu einer routinemdssigen Zusammenarbeit. Heute erfolgt diese Zusammenarbeit eher ad hoc
und auf freiwilliger Basis. Komplexpauschalen zwingen ausserdem dazu, den elektronischen Informati-
onsaustausch (Stichwort ,eHealth”) zwischen den Leistungserbringern zu verstarken und somit die Ab-
ldufe effizienter zu gestalten und die Qualitdt zu verbessern.

» Komplexpauschalen sind ein erster Schritt in Richtung risikoadjustierte Kopfpauschalen fiir multidiszip-
lindre Behandlungsorganisationen, die Primdr- und spezialisierte Versorgung fiir bestimmte Patienten-
gruppen anbieten. Sie kénnten somit eine Zwischenstation sein, um das Misstrauen gegeniiber der Bud-
getverantwortung von Leistungserbringern abzubauen und integrierte Versorgungsnetze in der Schweiz
nachhaltig etablieren zu konnen.

9.3.3.  Payfor Performance

Ziel und zu losende Probleme

Die Qualitdt der Versorgung in der Schweiz ist zweifellos hoch, allerdings wird sie nicht systematisch
erhoben und gemessen. Als Folge des mangelnden Monitorings fehlen Mechanismen, die garantieren, dass
die Leistungserbringer einen Qualitatswettbewerb untereinander fithren und Rechenschaft iiber ihre
Performance ablegen. Sogenannte Pay-for-performance-Modelle (P4P) kdnnten dazu beitragen, diese
Situation zu verbessern. Durch eine geeignete Ausgestaltung eines solchen Modells ldsst sich prinzipiell
auch das Phanomen der angebotsinduzierten Nachfrage einddmmen.
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Konzept und Funktionsweise
Bei P4P-Modellen handelt es sich um leistungsorientierte Vergiitungssysteme. Vom Prinzip her funktionie-
ren diese folgendermassen: Leistungserbringer erhalten finanzielle Anreize, die an vordefinierte Quali-
tdts- und Leistungsziele gekniipft sind. Die Ziele bzw. Bewertungskriterien konnen die folgenden Dimen-
sionen umfassen: Klinische Qualitat, Outcomes, Patientenerfahrungen und -zufriedenheit, finanzielle
Performance und Effizienz, Kapazitdten und Zugang. Haufig sind die Modelle auf spezielle Krankheiten
oder Behandlungen wie beispielsweise Diabetes ausgerichtet. Das Ziel von P4P-Modellen ist in erster Linie,
die Qualitdt der Versorgung zu verbessern. Beinhalten die Bewertungskriterien auch finanzielle Aspekte,
so konnen sie je nach Ausgestaltung auch zur Verbesserung der produktiven Effizienz oder zur Reduktion
der angebotsinduzierten Nachfrage beitragen.

Laut der verfiigbaren Literatur sind P4P-Modelle mit folgenden Chancen und Gefahren verbunden:

CHANCEN UND GEFAHREN

Chancen

Gefahren

Bessere Behandlungsqualitat

Selektionseffekte: problematische Patienten werden ,outge-
sourcet”

Messbarkeit der Performance der Leistungserbringer, Mog-
lichkeit des Monitorings und weiterer Forschung

Nicht incentivierte Aspekte konnten bei der Leistungserbrin-
gung vernachldssigt werden (,teaching to the test”)

Vermeiden von nicht zweckmassigen Leistungen (je nach
Ausgestaltung der Ziele und Qualitatsindikatoren): Einddm-

Bei kleinen Leistungserbringern besteht die Gefahr, dass die
Performance nicht zuverldssig gemessen wird

mung des Phdnomens der angebotsinduzierten Nachfrage

Bei der Incentivierung von Gruppen/Netzwerken besteht die
Gefahr des Free-Rider-Verhaltens

Negative Incentives oder Zwang zur Teilnahme kdnnte die
intrinsische Motivation hemmen

Die Nachhaltigkeit der Belohnungseffekte ist fraglich

Absolute Performance-Indikatoren bergen die Gefahr, dass
belohnt wird, was auch ohne Belohnungsmechanismus er-
reicht wiirde oder das Ziel unerreichbar ist; Relative Perfor-
mance-Indikatoren (bezogen auf die Leistung der anderen
Leistungserbringer) beinhalten die Ungewissheit, ob man in
den Genuss der Belohnung kommt

Tabelle 2 Quelle: Eigene Zusammenstellung basierend auf Eijkenaar 2012.

Internationale Beispiele

P4P-Modelle haben bereits eine Tradition von iiber zehn Jahren in den USA und wurden seither in mehre-
ren Landern, darunter Kanada, Australien, UK, Deutschland, Holland, Neuseeland, Israel, Taiwan und
Argentinien, eingefiihrt. Die Ausgestaltung dieser Programme variiert unterdessen relativ stark. Gemein-
sam ist bei fast allen bestehenden Programmen, dass sie die klinische Qualitdt incentivieren. Die meisten
verwenden dabei positive finanzielle Anreize und zielen auf die Grundversorger ab. Betrdchtliche Unter-
schiede bestehen jedoch hinsichtlich der folgenden Merkmale (Eijkenaar 2012):

» Einbezug der Leistungserbringer bei der Definition der Bewertungskriterien,

» Bezug auf einzelne Leistungserbringer oder Gruppen/Netzwerke,
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» Breite des Sets an definierten Ziele und Bewertungskriterien,

» Definition der Ziele (relative oder absolute Ziele),

» Risikoneutralitdt der Bewertungskriterien (Beriicksichtigung unterschiedlicher Schweregrade der Pati-
entlnnen),

» Hohe der finanziellen Anreize.

Das weltweit qrosste P4P-Programm lduft seit 2004 in England. Der NHS bewertet Leistungen von Arztin-
nen und Arzte auf der Basis von rund 130 Indikatoren. Bei Erfolg wird ein Bonus gezahlt, so dass nieder-
gelassene Arzte einen Bonus von bis zu GBP 40'000 pro Jahr erhalten kdnnen.

Erfahrungen und empirische Evidenz

Die empirische Evidenz zu Wirkungen von P4P-Modellen ist zum heutigen Zeitpunkt noch verhalten:

» Gemadss einer Meta-Analyse zeigen die Wirkungen auf die Qualitit der erbrachten Leistungen in die posi-
tive Richtung. Ein systematisches Review aus dem Jahr 2008, das Studien aus den USA und UK analysier-
te, zeigt, dass in den meisten Fallen Qualitatsverbesserungen zu beobachten waren. Dies betrifft sowohl
auf ambulante als auch auf stationdre Leistungserbringer zugeschnittene Modelle. Qualitdtsverbesse-
rungen konnten zum Beispiel bei Wartezeiten bei Notfalldiensten, Behandlungen von Herzversagen,
Lungenentziindung und Herzinfarkten, Aufenthaltsdauern im Spital, Komplikationen bei chirurgischen
Behandlungen und Patientenzufriedenheit (hier gemischte Ergebnisse) beobachtet werden. Allerdings
ist bei vielen dieser Ergebnisse unklar, inwieweit jeweils die P4P-Modelle zu den Qualitdtsverbesserun-
gen beigetragen haben, da diese haufig gleichzeitig mit anderen Massnahmen eingefiihrt wurden (Chris-
tianson et al. 2008).

» In Bezug auf mogliche Kosteneinsparungen durch P4P-Modelle ist die Evidenzlage sehr diinn und un-
klar.

» Verschiedene Studien zeigen, dass P4P-Programme unerwiinschtes Verhalten der Leistungserbringer
hervorrufen konnen. Dies betrifft die Selektion von ,guten Risiken” bzw. die Ausselektion von problema-
tischen PatientInnen, insbesondere, wenn die Bewertungssysteme nicht risikoneutral ausgestaltet
sind). Auch sogenanntes ,teaching to the test”-Verhalten (Leistungserbringer konzentrieren sich auf
Ergebnisse die belohnt werden und vernachlissigen andere Aspekte bei der Behandlung) wird in einzel-
nen Studien nachgewiesen (Eijkenaar 2012).

» Ein systematisches Review zeigt, dass Ungleichheiten in der Behandlung von Personen aus unterschied-
lichen sozio6konomischen Verhdltnissen mit P4P-Modellen leicht nachgelassen haben, was darauf zu-
riickgefithrt wird, dass in P4P-Programmen stdrker mit standardisierten Leitlinien gearbeitet wird (Als-
hamsan et al. 2010).

Eine Studie, die eine Reihe von verschiedenen P4P-Programmen untersucht hat, kommt zum Schluss, dass

es fiir den Erfolg stark auf die Ausgestaltung ankommt, die ein komplexes Unterfangen sei. Die bisherigen

Erfahrungen zeigten u.a., dass (basierend auf Eijkenaar 2012):

» die Anreize risikoneutral ausgestaltet sein miissen, d.h. unterschiedliche Schweregrade beriicksichtigen
sollten, um Selektionseffekte zu vermeiden,

» die Performance immer iiber mehrere Indikatoren hinweg gemessen werden sollte und die Definition der
Indikatoren umfassend sein muss,

» die Teilnahme an P4P-Programmen freiwillig sein sollte,

» die definierten Ziele mit den Normen und Werten der Leistungserbringer konform sein sollten, die Leis-
tungserbringer in die Ausgestaltung partizipativ einbezogen werden sollten und

» kleinere aber haufigere Belohnungen wirksamer und nachhaltiger sind als grosse jahrliche Pramien.
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Gesamtbeurteilung

Aus unserer Sicht konnten P4P-Programme ein geeignetes Mittel zur Verbreitung von Qualitdtsindikatoren
in der Grundversorgung bilden. Zwar lassen internationale Vergleiche von Qutcomes und Patientenzufrie-
denheit im Allgemeinen nicht an der Qualitdt der Versorgung zweifeln. Dennoch konnte ein P4P-Modell
dazu beitragen, die Transparenz der Qualitdtsunterschiede in der ambulanten Versorgung zu erhdhen,
nicht gerechtfertigte Qualitatsunterschiede aufzudecken und im besten Fall auch der angebotsinduzierten
Nachfrage entgegen zu wirken.

Die internationalen Erfahrungen zeigen, dass die Umsetzung einer sorgfaltigen und partizipativen
Planung bedarf, damit die gewiinschten positiven Wirkungen erzielt werden konnen. Inshbesondere muss
darauf geachtet werden, dass mit den definierten Qualitdtszielen und -indikatoren Selektionseffekte
durch die Leistungserbringer und anderes unerwiinschtes Verhalten ausgeschlossen werden.

Aufgrund der fehlenden Daten und Indikatoren im ambulanten Sektor ist die Schweiz wohl auch noch
weit von einer Umsetzung eines solchen Modelles entfernt. Die Erfahrungen im stationdren Sektor zeigen
so auch, dass die Entwicklung von Qualitdtsindikatoren in der Schweiz eines langeren Prozesses bedarf,
der gemeinsam mit den verschiedenen Interessensgruppen abgestimmt werden muss. Um den Prozess zu
beschleunigen, konnen Erfahrungen helfen, welche im Ausland mit P4P-Modellen gemacht wurden.

Das P4P-Modell kdnnte auf freiwilliger Basis ergdnzend und schrittweise auf dem heutigen System
aufgebaut werden.

9.3.4. Medical Savings Accounts

Ziel und zu lésende Probleme

Medical Savings Accounts (MSA) sind ein Losungsansatz, um dem Problem des Moral Hazards zu begeg-
nen. Bei den MSA handelt es sich im Prinzip um ein Spezialmodell von Kostenbeteiligungen, welche in
Theorie und Praxis als Mittel gelten, die unnétige Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen einzu-
schranken. Im schweizerischen Gesundheitssystem sind Kostenbeteiligungen bereits in Form von wahlba-
ren Franchisen und Selbstbehalten implementiert. Ausserdem spielen Out-of-Pocket-Zahlungen im
schweizerischen Gesundheitssystem eine wichtigere Rolle als in Nachbarldndern (OECD, 2011). Da das
~Moral Hazard Problem” teils durch die Patienten und teils durch die Leistungserbringer (angebotsindu-
zierte Nachfrage) verursacht wird, ist es dusserst fraglich, ob eine Erhhung der Kostenbeteiligung aus-
reicht, um die Kostenentwicklung in den Griff zu bekommen. Deshalb werden MSA in der Regel mit flan-
kierenden Massnahmen erganzt, die auf der Angebotsseite wirken (Kanchan et al, 2012).

Konzept und Funktionsweise
MSA sind individuelle Gesundheitssparkonten, {iber welche ein Teil der Gesundheitsausgaben finanziert
wird. Insofern konnen MSA im Gegensatz zu kollektiven Versicherungen als Selbstversicherung betrachtet
werden. Das Modell der MSA kann z.B. hinsichtlich der Beitrdge (einkommensabhdngig oder nicht), der
Verwendung der Zinsertrdge, evtl. Steuerbefreiungen etc. unterschiedlich ausgestaltet sein (Borda 2011).
Ziel dieser Modelle ist es, das Kostenbewusstsein der Versicherten zu steigern und die Inanspruch-
nahme von unnodtigen Leistungen zu senken. Versicherte mit einem solchen Modell haben einen Anreiz,
ihre Inanspruchnahme zu senken, da sie auf diese Weise mehr Kapital akkumulieren kénnen. Im Unter-
schied zu einer kollektiven Versicherung, bei denen die Versicherten die Wahl zwischen ,using or losing”
haben, stehen die Versicherten im Modell der MSA vor der Entscheidung ,spend it or save it” (Robinson
2005).
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In der Praxis finden MSA auf unterschiedliche Weise Anwendung im Gesundheitssystem. Grundsatz-

lich haben sich zwei Systeme herausgebildet:

» ,Stand-Alone”-Versicherung. Die MSA decken alle Gesundheitsrisiken ab, d.h. es findet kein Risikoaus-

gleich zwischen Gesunden und Kranken statt (Modell Singapur).

» Kombination mit einem Risikopool. Die MSA decken nur einen Teil der Gesundheitskosten. Bei hoheren

Ausgaben, die {iber ein bestimmtes Limit hinausgehen, greift eine umlagefinanzierte Versicherung (Mo-

dell USA).

Chancen und Gefahren

Das Konzept der MSA birgt auf der einen Seite grosse Chancen, auf der anderen Seite besteht die Gefahr,

dass das Solidaritatsprinzip verletzt wird und die Gesundheit von weniger privilegierten Personen beein-

trachtigt wird. Die moglichen Vor- und Nachteile, welche die Idee der MSA theoretisch mit sich bringt,

sind in der folgenden Tabelle zusammengefasst.

CHANCEN UND GEFAHREN

Chancen

Gefahren

Verhinderung von Moral Hazard und Einsparung von Gesund-
heitsausgaben

Kein Risikoausgleich zwischen Gesunden und Kranken (Ver-
letzung Solidaritatsprinzip)

Starkeres Kostenbewusstsein der Versicherten kann sich
darauf auswirken, dass Anbieter weniger nicht niitzliche
Leistungen erbringen (weniger angebotsinduzierte Nachfra-

ge)

Wenn MSA freiwillig sind, werden vor allem gute Risiken
angezogen, so dass die traditionelle Versicherung tendenziell
teurer wird (Selbstselektionseffekt)

Entlastung der 6ffentlichen Finanzierung macht Ressourcen

frei, um auf unterprivilegierte Personen zu fokussieren

Gefahr, dass weniger notwendige Gesundheitsleistungen in
Anspruch genommen werden, um die Ersparnisse nicht zu
beanspruchen (Verschleppung von Krankheiten)

Langfristige Ersparnis generiert Ressourcen fiir héhere Ge-
sundheitsausgaben in spateren Jahren. Stdrkere intergenera-
tionelle Gerechtigkeit

Intertemporales Risikopooling ist weniger anféllig bei wirt-
schaftliche Schwankungen

Weniger privilegierte Personen sind insbesondere bei ,Stand-
Alone“-Modellen starker der Gefahr ausgesetzt, dass sie
notwendige Gesundheitsleistungen nicht in Anspruch neh-
men konnen, da die Ersparnisse erschopft sind

Tabelle 3 Quelle: Hanvoravongchai (2002) mit eigenen Erganzungen.

Internationale Beispiele

MSA werden zwar in der Literatur viel diskutiert, bisher haben aber erst wenige Lander und insbesondere

nichteuropdische Lander MSA in ihrem Gesundheitssystem eingefiihrt:
» Singapur hat als erstes Land im Jahr 1984 MSA als obligatorischen Bestandteil in ihr Gesundheitssystem
integriert. Die Beitrdge zu den MSA werden von Arbeitgeber und Arbeitnehmer getragen und sind ab-

hadngig von Alter und Bruttoeinkommen. Die Konten werden vom Staat verwaltet. Finanziert werden nur

stationdre und ausgewdhlte ambulante Leistungen iiber diese Konten. Leichte Krankheiten zahlen die

Versicherten selbst. Erganzt wird das Modell der MSA durch zwei freiwillige umlagefinanziere Hochrisi-

koversicherungen, die im Fall von {iberraschenden und schweren Krankheiten greifen. Diese {iberneh-

men einerseits teure stationdre Behandlungen und andererseits Ausgaben fiir chronische Krankheiten

(Asher, et al 2008, Schreydgg 2002).

» Verbreitet sind MSA auch in den USA. Sie sind dort Teil der privaten Krankenversicherung und wurden im
Rahmen des Medicare Modernization Actim Jahr 2003 etabliert. Die in den USA bekanntesten und meist
geforderten Modelle sind Health Savings Accounts (HSA) und Health Reimbursement Arrangements




54

(HRA). Wahrend die HRA den Unternehmen gehoren, sind die HSA im Besitz der Versicherten. HSA wer-
den beim Arbeitgeberwechsel iibertragen (Braun, Bocken 2006). Die HSA werden in Kombination mit
Versicherungen mit hoher Franchise (Minimum USD 1°100 und Maximum USD 5’600 pro Jahr) angeboten
und sind steuerbefreit. Bei Uberschreitung der Franchise greift die umlagefinanzierte Privatversiche-
rung.

¥ In Siidafrikawurden MSA im Jahr 1994 eingefiihrt. Wie in den USA werden sie im privaten Versiche-
rungssektor als Alternative zu konventionellen Versicherungspolicen angeboten. Sie decken Ausgaben
fiir ambulante Leistungen unterhalb der geltenden Franchise ab. Stationdre Leistungen und Leistungen,
die chronische Erkrankungen betreffen, werden von der umlagefinanzierten Risikoversicherung ge-
deckt.

» In China existieren MSA seit den spaten 90er Jahren. Die MSA sind dort Teil der obligatorischen Versi-
cherung fiir Arbeitnehmende und Pensionierte auf stidtischer Ebene. Die MSA werden durch einen um-
lagefinanzierten Risikopool erganzt, der fiir stationdre Leistungen und Leistungen fiir bestimmte chro-
nische Erkrankungen ab einer Franchise greift. Ambulante Leistungen miissen durch die MSA komplett
finanziert werden.

Erfahrungen und empirische Evidenz

Wirkungen auf die Gesundheit

Medical Savings Accounts haben gemdss der empirischen Evidenz eine tendenzielle negative Wirkung auf
die Gesundheit, wobei die Evidenz nicht sehr gross und nicht ganz eindeutig ist. Bisherige Studien deuten
darauf hin, dass MSA-Versicherte ein schlechteres Verhalten in Bezug auf Pravention und Fritherkennung
sowie eine schlechtere Compliance bei der Einnahme von verschriebenen Medikamenten aufweisen (Frons-
tin 2010). In einer anderen Studie werden auch andere Tendenzen sichtbar: Dixon et al. (2008) zeigen,
dass beispielsweise Personen mit Depressionen eine bessere Compliance aufweisen (Dixon et al. 2008). Die
Evidenz deutet auch auf eine verzogerte Inanspruchnahme von Leistungen insbesondere bei Personen mit
tiefem Einkommen und/oder chronischen Krankheiten und eine Verschleppungen von Krankheiten hin
(Dixon et al. 2008).

Wirkungen auf die Kosten

In Bezug auf die Kosten deutet die empirische Evidenz darauf hin, dass diese tendenziell eingeddmmt

werden konnen, wobei die Wirkung auf die Kosten von verschleppten Krankheiten nicht ganz geklart ist.

Die Evidenz ist jedoch aufgrund der wenigen Erfahrungen auch hier eher schwach und nicht ganz eindeu-

tig:

» In Singapur deutet die Evidenz darauf hin, dass Spitdler produktiver und effizienter geworden sind und
die Qualitdt eher gestiegen ist. Dass dies positive Effekte auf die Kosten hat, wurde jedoch bisher noch
nicht nachgewiesen (Folland et al 2007).

» Die Kosten bei Versicherten mit MSA in den USA sind gemdss einer Studie in den USA um rund 5% tiefer
als bei Versicherten mit tieferen Selbstbehalten. Nahere Untersuchungen zeigen, dass der Grossteil die-
ser Kosteneinsparungen mit Selbstselektionseffekten zu erkldren ist. Die Studie geht davon aus, dass
nach Beriicksichtigung der unterschiedlichen Risiken, der Kosteneinspareffekt durch MSA 1.5% betragt
(Fronstin 2010).

» In Siidafrika haben MSA einen Marktanteil von ca. 50% des privaten Versicherungsmarktes. Bei Versi-
cherten mit MSA sind die Ausgaben fiir ambulante Leistungen deutlich geringer als bei traditioneller
Vollversicherung. Es konnte auch keine Substitution von ambulanten durch stationdre Leistungen fest-
gestellt werden (Matisonn 2000).
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» In China zeigt sich, dass die MSA in der Pilotphase Kosteneinsparungen bewirkten, die aber langfristig
nicht mehr nachgewiesen werden konnten (Thomson, Mossialos 2008).

Wirkungen auf die Verteilungsgerechtigkeit

Die Literatur deutet auf Selektionseffekte hin. Eine EBRI/Commonwealth Fund Studie zeigt zum Beispiel,
dass Personen mit MSA weniger Gesundheitsprobleme haben und weniger rauchen. Zudem werden HSA
eher von hoheren Einkommensgruppen und jungen studierten Personen gewahlt (Fronstin, Collins 2008).

Gesamtbeurteilung

Basierend auf den wenigen Erfahrungen, die im Ausland gemacht wurden, 1asst sich schwer schliessen, ob

MSA ein guter Losungsansatz sind, um Moral Hazard in der Schweiz zu reduzieren. Die Erfahrungen deu-

ten darauf hin, dass sich negative Wirkungen auf die Gesundheit ergeben konnten. Hingegen scheinen

MSA das Kostenbewusstsein der Versicherten zu schéarfen und lassen sie weniger unnétige Leistungen in

Anspruch nehmen. Gegen MSA spricht wieder, dass das Solidaritdtsziel untergraben werden konnte. Aber

die Schweiz befindet sich bereits heute in einer Situation, in welcher der Anteil der Eigenfinanzierung im

internationalen Vergleich sehr hoch ist. 2.44 Millionen Schweizer Versicherte (es handelt sich meistens

um Personen, die in guter Gesundheit sind und die sich somit teilweise ihrem Solidaritdtsbeitrag entzie-
hen) haben im Jahr 2011 eine Jahresfranchise gewahlt, die zwischen CHF 1’000 und CHF 2500 liegt (BAG,

2012). Fiir sie stellt das KVG bereits eine Hochrisikoversicherung nach amerikanischer Definition dar.

Sobald diese Personen krank werden, konnen sie zur ordentlichen Franchise zuriickkehren und somit

vollstandig von der Solidaritat zwischen Gesunden und Kranken profitieren. Eine mdgliche Anwendung

der MSA fiir die Schweiz konnte darin bestehen, dass sich die Versicherten in Zukunft fiir hohe Franchisen
langfristig verpflichten miissen (z.B. zehn Jahre) und gleichzeitig verpflichtet waren, die erzielten Pra-
mienrabatte in steuerbefreite MSA einzuzahlen. Somit hétten sie bei einem spateren Krankheitsfall genug

Kapital angehduft, um die verbleibende Vertragsdauer mit hoher Franchise ohne schwerwiegende Gesund-

heitsfolgen zu bestreiten. Als Nachteil muss man anfiigen, dass die Steuerbefreiung von MSA regressiv

wirken wiirde (besser bemittelte Versicherte sind ja mit héheren Steuersdtzen konfrontiert), was ange-
sichts der bereits regressiven Finanzierung des schweizerischen Gesundheitssystems (vgl. Crivelli und

Salari, 2012) nicht gerade wiinschenswert ware. Eine mdgliche Losung dafiir konnte darin bestehen, die

wahlbare Franchise nach Einkommensklassen abzustufen. Da die Preiselastizitdt der Nachfrage nach medi-

zinischen Leistungen vom Einkommen abhédngig ist (fiir einkommensschwache PatientInnen wirkt sich
eine Kostenbeteiligung von CHF 300 bereits auf das Moral-Hazard-Verhalten aus, wahrend fiir einkom-

mensstdrkere PatientInnen hohere Betrdge nétig sind, um das Kostenbewusstsein zu starken), konnte

diese Losung durchaus Sinn machen.

Das Modell der MSA beinhaltet somit interessante Elemente, aufgrund derer vorstellbar ist, dass eine
addquate Ausgestaltung in der Schweiz Vorteile bringen konnte. Werden die Beitrdge zum MSA in der
Hohe der heutigen Eigenbeitrdge (Franchise und Selbstbehalt) festgelegt, so bleibt der Anteil der Eigen-
verantwortung unberiihrt. Das neue Element der individuellen Kapitalbildung hétte aber die folgenden
Vorteile:

» Ist die Inanspruchnahme gering, so bleibt fiir die Versicherten das Kapital langer erhalten und es fallen
hohere Zinsen an.

» Man wiirde verhindern, dass die Versicherten ein Jahr eine hohe Franchise wahlen, im Folgejahr zuriick
zur ordentlichen Franchise kehren und dabei die medizinischen Leistungen von zwei Jahren in Anspruch
nehmen.

» Die Idee des individuellen Sparens weist grundsétzlich einige interessante Starken auf und ist - wie an
der zweiten und dritten Saule der Altersvorsorge zu sehen - in der Bevolkerung akzeptiert.
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10. FORSCHUNGSBEDARF

Die Tabelle zum Ausmass der Ineffizienzen (vgl. Tabelle 3) zeigt deutlich, dass in vielen Bereichen die
quantitative empirische Evidenz noch schwach ist. Hier besteht eindeutig noch Forschungsbedarf, vor
allem in dem Sinne, dass die Grossenordnungen der Ineffizienzen mit geeigneten Verfahren quantifiziert
werden sollten. Zweitens sehen wir Forschungsbedarf bei moglichen Losungsansatzen zur Behebung der
Ineffizienzen.

1) In Bezug auf die Quantifizierung der Ineffizienzen sehen wir die grossten Liicken in den folgenden
Bereichen:
» Uberangebot:
> Ausmass der angebotsinduzierten Nachfrage im stationiren Bereich (inkl. lberangebot an Spitzen-
technologie und Spitzenmedizin),
> Ex-ante-Moral-Hazard-Effekte,
> Kosten-Effektivitatsstudien zur Identifikation von nicht zweckmassigen und wirtschaftlichen Leis-
tungen,
» Wirkung von Kostenbeteiligungen auf den Gesundheitszustand,
> Wirkung von Managed-Care Modellen auf die Qualitdt der Versorgung in der Schweiz.
» Unterangebot:
> Auswirkungen des Ressourcenmangels auf die Qualitat der Versorgung und den Gesundheitszu-
stand,
> Gesundheitliche Auswirkungen bzw. Einsparpotenziale einer verstarkten Gesundheitsférderung und
Pravention,
> Gesundheitliche Folgen der Unterschiede in der Inanspruchnahme des Gesundheitssystems zwi-
schen Bevdlkerungsgruppen.
» Verzerrte Preise:
> Kostenstrukturen/Kostenfunktonen der Leistungserbringer fiir verschiedene Leistungsarten,
> Analyse Generikasubstitution nach Absatzkanal und Ausmass Einsparpotenziale durch Generika.
» Ineffizienzen in der Leistungserbringung:
> Identifikation von Leistungen und Ausmass Kosten, welche im kosteneffektiveren Setting (statio-
ndr/ambulant) erbracht werden kdnnten,
» Effizienzgrenzenanalysen fiir den ambulanten Bereich,
> Outcomebezogene Effizienzgrenzenanalysen.

2) Im Bereich der Losungsansdtze sollte aus unserer Sicht die Forschung (Chancen und Risiken, Méglich-
keiten der Implementierung) zu innovativen Losungsansatzen aus dem In- und Ausland verstarkt werden.
Dies betrifft einerseits die vier aufgefiihrten Losungsansatze und andererseits weitere, u.a. von den be-
fragten Experten genannte und vielversprechende Lésungsansatze:
» Versorgungsbereich:
> Weitere Modelle der integrierten Versorgung (Case-Management, Chronic-Care-Management, Ac-
countable Care Organizations etc.),
> Forderung der evidenzbasierten Medizin: Anwendung von anerkannten Behandlungs- und Betreu-
ungsrichtlinien.
» Medikamentenbereich:
> Aushandlung Rabatte zwischen Versicherern und Pharmaunternehmen/selektive Lis-
ten/Ausschreibungen,
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» Value Based Pricing bzw. Einbezug von HTA als Preisreferenz,

> Wissenschaftliche Validierung des Auslandspreisvergleichs,

> Wirkstoffverschreibung in Kombination mit Festpreisen,

» Verstarkung der Bildungsanstrengungen zur Erthhung der Akzeptanz von Generika bei Leistungs-

erbringern,

> Forderung von Qualitdtszirkeln zwischen Apotheken und Leistungserbringern.
» Faktorbereich (Personelle Ressourcen):

> Forderung der Zufriedenheit des Personals,

> Abbildung Pflege in DRG,

> Forderung Exzellenten Pflege,

> Einfithrung neuer Berufsbilder (Advanced Nurse Practitioner etc.).

Grenzen der Forschung

Die Literatur und Gesprache mit Experten zeigen auf, dass die Wissenschaft bei der Erforschung der Ineffi-
zienzen in Form von Uber- und Unterversorgung mangels verfiigharer Daten und Informationen an ihre
Grenzen stosst. Insbesondere fehlt es in der Schweiz an Daten, um die Performance der Arztinnen und
Arzte, d.h. eine mdgliche Uberversorgung, die Angemessenheit und Qualitit der Behandlung zu messen
(vgl. Kap. 7). Aus diesen Griinden ist es zum Beispiel nicht mdglich, das Ausmass tatsachlich iiberfliissiger
Leistungen, die zu keiner Verbesserung des Gesundheitszustandes fithren, im Detail zu bestimmen. Auch
Outcome- und Versorgungsforschung, welche die gesamte Behandlungskette inkl. Langzeitbetreuung und
die Kombinationen aller erbrachten Leistungen betrachtet, wird in der Schweiz dadurch stark erschwert.
Ein Hauptproblem ist auch, dass im ambulanten Bereich grosse Datenliicken beziiglich Diagnosen, Kosten
und Qualitdtsindikatoren bestehen. Einzelne Informationen sind nur iiber die Versicherer verfiighar. Im
Bereich der Medikamente konnen fiir die Forschung wichtige Marktdaten nur iiber einen kostenpflichtigen
privaten Anbieter bezogen werden.

Kurz- und mittelfristige Forschungsmoglichkeiten

Basierend auf den heute verfiigbaren Informationen sehen wir kurz- bis mittelfristig folgende mogliche

Hauptstossrichtungen:

» Erstens konnte die Forschung im Bereich von Kosten-Effektivitatsstudien verstarkt werden. Diese kon-
nen Auskunft geben iiber vergiitete Leistungen, welche nicht zweckmdssig und kosteneffektiv sind so-
wie Leistungen, die Kosteneinsparpotenziale und/oder Verbesserungen im Gesundheitszustand liefern
(insbesondere Massnahmen im Bereich der Gesundheitsférderung und Prévention).

» Zweitens konnten die Kostenstrukturen der Leistungserbringer und der Pharmaindustrie vertieft analy-
siert werden, damit die Kostenwahrheit der festgesetzten Preise und verhandelten Tarifen besser ge-
wadhrleistet werden kann.

» Drittens konnte die Effizienz der gegebenen Versorgungsstrukturen starker unter Beriicksichtigung des
Outcomes (z.B. mit dem Indikator der vermiedenen Mortalitdt) analysiert werden, um nicht nur betrieb-
liche, sondern auch allokative Ineffizienzen (Versorgungsstrukturen, die keine Verbesserungen im Ge-
sundheitszustand mehr hervorrufen) aufzudecken.

» Viertens konnten die Effizienzpotenziale von weiteren innovativen Losungsansatzen auf Basis auslandi-
scher Studien und qualitativer Forschung (z.B. Fallstudien) in der Schweiz ndher unter die Lupe ge-
nommen werden.
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11. SCHLUSSFOLGERUNGEN

Zusammenfassend lassen sich die folgende Schlussfolgerungen zu den Hauptfragestellungen der Studie
ziehen:

1. In welchen Bereichen fiihren Fehlanreize zu Ineffizienzen im Gesundheitswesen?

Ineffizienzen konnen verschiedene Formen annehmen. Ausgehend vom 6konomischen Konzept der Effizi-
enz, das zwischen allokativer Effizienz2% und produktiver Effizienz2” unterscheidet, lassen sich die Ineffi-
zienzen im Gesundheitswesen folgendermassen strukturieren:

» Uber-/Unterversorgung mit Leistungen des Gesundheitssystems,

» Verzerrte Preise,

» Ineffizienzen in der Produktion/Leistungserbringung/Nicht ausgeschdpfte Skalenertrdge,

» mangelnde Qualitdtsnachweise.

Die vorliegende Untersuchung zeigt, dass auf allen betrachteten Markten (ambulante und stationdre Ver-
sorgung, Versicherungen, Medikamente, Faktormédrkte) Ineffizienzen in einer oder in mehreren Formen zu
finden sind. Basierend auf der analysierten Literatur schdtzen wir die folgenden Ineffizienzen als am rele-

vantesten ein (vgl. folgende Tabelle):

RELEVANTE INEFFIZIENZEN IM SCHWEIZERISCHEN GESUNDHEITSWESEN

Ineffizienzen

Erlduterung

Betroffene Markte/Bereiche

Uberversorgung

Angebotsinduzierte Nachfrage

Anbieter weiten die Leistungsmenge aus, auch wenn die
Leistungen kaum Zusatznutzen bringen

>

ambulante und stationdre
Versorgung (inkl. Medika-
mentenabgabe)

Uberangebot Spitzentechno-
logie/Spitzenmedizin

Zu hohes Angebot an Spitzentechnologie und Spitzenme-
dizin, das durch angebotsinduzierte Nachfrage amorti-
siert wird

v

Spitzentechnolo-
gie/Spitzenmedizin

Intransparentere und Liicken-
hafte Uberpriifung der WZW-
Kriterien

Es werden Leistungen von der Grundversicherung vergii-
tet, die nicht oder wenig zweckmassig und wirtschaftlich
sind

v

v

ambulante und stationdre
Versorgung
Medikamente

Mangelnde Koordination in
der Versorgung

Doppelte Untersuchungen, Behandlungen, {iberfliissige
Arztbesuche und fehlerhafte Behandlungen durch man-
gelnde Koordination zwischen den Leistungserbringern

v

ambulante und stationdre
Versorgung (inkl. Medika-
mentenabgabe)

Ex-post Moral Hazard

Versicherte fragen zu viele Leistungen nach, die kaum
oder keinen Nutzen bringen

v

Leistungen, die durch die
Grund- oder Zusatzversiche-
rung gedeckt sind

Unterversorgung

Fehlende personelle Ressour-
cen

Knappe personelle Ressourcen fiihren zu schlechterer
Qualitdt oder zum Unterlassen von Leistungen mit aus-
gewiesenem Bedarf

v v v

Grundversorgung

Pflege (akut, Reha, Langzeit)
Weitere, z.B. Chirurgie,
Neonatologie

Fehlende Angebote in der
Gesundheitsforderung und

Entgangener Nutzen in Form von verhinderten chroni-
schen Krankheiten und ldngerer Lebenszeit in guter

v

Gesundheitsforderung und
Pravention und nachgelagert

26 Allokative Effizienz: Leistungen werden in der Menge, Art und Qualitdt angeboten, die sich die Konsumenten wiinschen.
27 produktive Effizienz: ein bestimmtes Gut wird zu minimalen Kosten produziert bzw. mit einem gegebenen Aufwand wird még-
lichst viel von diesem Gut erzeugt.
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RELEVANTE INEFFIZIENZEN

IM SCHWEIZERISCHEN GESUNDHEITSWESEN

Ineffizienzen

Erlduterung

Betroffene Markte/Bereiche

Pravention

Gesundheit durch ein zu knappes Angebot an Gesund-
heitsférderung und Praventionsmassnahmen

ambulante und stationdre
Versorgung

Unterversorgung von einzel-
nen Bevilkerungsgruppen

Tiefere Inanspruchnahme von Leistungen mit Bedarf
fiihrt zu aufgestauter Morbiditdt und einem suboptimalen
Gesundheitszustand

ambulante und stationdre

v

Versorgung (inkl. Medika-
mentenabgabe)

Verzerrte Preise

Tarife ambulante/stationére
Versorgung

Ausgehandelte Taxpunktwerte und Base-Rates, die nicht
dem Marktpreis entsprechen, kénnen zu hohe oder zu
niedrige Entschddigungen beinhalten

ambulante und stationdre

v

Versorgung

Medikamentenpreise

Festgesetzte Preise, die nicht dem ,Marktpreis” entspre-
chen, kdnnen zu hohe oder zu tiefe Gewinnmargen bein-
halten

Medikamente

v

Ineffizienzen in der Leistungse

rbringung

Risikoselektion in der Kran-

Durch Risikoselektion werden Kosten zwischen Versiche-

Krankenversicherer KVG

~

kenversicherung rungen verschoben, ohne einen Zusatznutzen, z.B. in (Verwaltungskosten)
Form von integrierten Versorgungsmodellen zu generie-
ren (ineffizienter Wettbewerb)
Mangelnde Konzentration der Durch viele kleine Spitaler und Pflegeheime werden » Pflegeheime
stationdren Versorgung Grossenvorteile (Skaleneffekte) zu wenig genutzt, mit » Spitéler

moglichen Auswirkungen auf Kosten und Behandlungs-
qualitdt

Ineffizienter Mix ambulan-

Stationdr erbrachte Leistungen kdnnten z.T. ambulant

te/stationdre Leistungen

mit weniger Ressourcen erbracht werden

ambulante und stationdre

~

Versorgung

Tabelle 4

2. Mit welchen Verfahren konnen diese Ineffizienzen festgestellt und inwieweit kann das Ausmass

eingeschdtzt werden?

Die von uns als relevant eingeschdtzten Ineffizienzen sind zum Teil sehr ausfiihrlich, zum Teil sehr spar-

lich bis gar nicht empirisch

untersucht.

» Eine ldngere Tradition und relativ breite Studienbasis hat die Forschung in den Bereichen der angebots-

induzierten Nachfragen, des (ex-post) Moral Hazards, der mangelnden Koordination der Versorgung und

der mangelnden Konzentration der Versorgung (ungenutzte Skaleneffekte). In diesen Bereichen wurden

die folgenden Verfahren angewendet, um die Ineffizienzen festzustellen und quantitativ einzugrenzen:

> Angebotsinduzierte Nachfrage: Multivariate (Panel-)Analysen, die den Einfluss der Angebotsstruk-

turen auf kantonale Unterschiede zwischen Kosten und Mengen der erbrachten Leistungen analy-

sieren.

> Ex-post-Moral-Hazard: Analyse von Versicherungsdaten: Wirkung der Kostenbeteiligung (unter-

schiedliche Franchisestufe) auf die Inanspruchnahme von Leistungen.

» Mangelnde Koordination der Versorgung: Analyse von Versicherungsdaten: Kostenunterschiede

zwischen Versicherten in Managed-Care-Organisationen und ,Normalversicherten” unter Bereini-

gung von Selektionseffekten.
> Mangelnde Konzentration der Versorgung: Statistische Effizienzgrenzenanalysen, die den Anteil der

produktiven Ineffizienz (nicht genutzte Skalenertrage und reine technische Ineffizienzen) anhand

des Best Practice me

SSer.

» Kaum bis gar keine empirische Evidenz existiert zum Phdanomen des ex-ante-Moral-Hazard sowie mdgli-

chen Ineffizienzen durch die Tarife in der ambulanten und stationdren Versorgung.
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» In den anderen Bereichen bestdtigen empirische Studien, dass Ineffizienzen vorliegen. Die Studienbasis
reicht jedoch entweder nicht aus oder die Verfahren sind nicht dazu geeignet, Sparpotenziale zu be-
stimmen. Diese Studien greifen meist auf die folgenden Verfahren zuriick, um Ineffizienzen festzustel-
len:

> Internationale Indikatorenvergleiche,

> Kantonale Indikatorenvergleiche,

> Bivariate Zusammenhangsanalysen,

> Multivariate Zusammenhangsanalysen,

» Kosten-Effektivitatsstudien einzelner Leistungen.

Die auf Basis von verschiedenen vorhandenen Studien bezifferbaren grossen Ineffizienzen belaufen
sich auf rund sechs bis sieben Milliarden Franken pro Jahr (vgl. Tabelle 3). Dies entspricht ca. 9.5%
bis 11% der gesamten Gesundheitskosten (CHF 62.5 Mrd., Basis 2010) oder dem Zuwachs der Gesund-
heitskosten der letzten 3-4 Jahre (2007-2010).28

Daneben sehen wir drei Bereiche, bei denen wir das Ausmass der Ineffizienzen als mittel (zwischen CHF
100 Mio. und CHF 1 Mia.) einschétzen. Diese Bereiche sind - mit einer Ausnahme - quantitativ noch zu
wenig erforscht, um sie genauer zu beziffern. Zu diesen Ineffizienzen zdhlen:

» die Uberversorgung mit wenig bzw. nicht wirksamen Behandlungen infolge der intransparenten und
unsystematischen Uberpriifung der WZW-Kriterien,

» nicht ausgeschopfte Skalenertrage und technische Ineffizienzen im Alters- und Pflegeheimsektor sowie
in der stationdren Spitalversorgung (in der stationdren Versorgung schédtzen wir das Ausmass als mittel -
hoch ein) und

» zu hohe Preise und ein zu geringer Marktanteil der Generikamedikamente.

Bei den iibrigen Bereichen schédtzen wir das Ausmass der Ineffizienzen entweder als gering ein (bis zu CHF
100 Mio.) oder sie lassen sich mangels Grundlagen nicht ndher eingrenzen.

3. Welches sind mogliche Schritte zur Beseitigung von Fehlanreizen?

Ausgangspunkt fiir eine Optimierung des schweizerischen Gesundheitssystems durch eine méglichst weit-

gehende Beseitigung von Fehlanreizen sind aus unserer Sicht zwei Leitlinien:

» Das Konzept des ,nutzenorientierten Wettbewerbs” stellt eine erste, vielversprechende Leitlinie dar.
Dieses Konzept fokussiert auf die Perspektive der KundInnen des Gesundheitswesens, die Versicherten
bzw. die PatientInnen. Der Wettbewerb soll die Gesundheitsdienstleistungen bzw. die Gesundheit und
die Effizienz immer mit dem Blick auf eine hohe Qualitét verbessern.

» Eine zweite wichtige Leitlinie ist das Konzept der ,Governance”. Eine gute Governance verlangt, dass
die Steuerungsstrukturen des Gesundheitssystems so ausgestaltet sind, dass die Interessen der Bevolke-
rung optimal gewahrt werden konnen. Dies betrifft Regelungen in drei Bereichen: (1) Prioritatenset-
zung, (2) Performancemessung und (3) Rechenschaftslegung.

Um diese Leitlinien verwirklichen zu kénnen, sind die verfiigharen Datengrundlagen unbedingt zu ver-

bessern. Derzeit fehlen (inshesondere aber nicht ausschliesslich in der ambulanten Versorgung) Daten,
Indikatoren und Messinstrumente, so dass der Qualitdtsnachweis nur liickenhaft erbracht wird.

28 Gesundheitsausgaben 2007: CHF 55.2 Mrd., Zuwachs 2007-2010: CHF 7.3 Mrd.
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Konkrete Ansdtze, um wichtige Fehlanreize zu beseitigen und den Ineffizienzen entgegenzutreten, sind
aufverschiedenen Ebenen anzusiedeln. Einerseits sind bekannte Losungsansdtze zu nennen, ohne die
eine wirksame Optimierung des schweizerischen Gesundheitssystems nicht erreicht werden kann. Es sind
dies v.a. folgende vier Stossrichtungen:

» Eine Verbesserung des Risikoausgleichs zwischen Krankenkassen ist eine zwingende Voraussetzung, da
nur so ein nutzenbringender Wettbewerb zwischen den Krankenkassen erreicht werden kann.

» Die Aufhebung des Kontrahierungszwangs ist die zweite zentrale Stossrichtung, um nicht wirtschaft-
lich arbeitende Leistungserbringer zu sanktionieren und auf diese Weise die Effizienz des Systems bei
mindestens gleich bleibender Qualitdt zu steigern

> Die monistische Spitalfinanzierung ist schliesslich wichtig, um gegen die ineffiziente Verlagerung von
ambulanten Behandlungen in den stationdren Bereich vorzugehen.

» Des Weiteren darf unter dem Gesichtspunkt der Effizienz, die Rolle der Sozial- und Praventivmedizin
(Public Health) nicht vergessen gehen. Bevilkerungsbezogene Massnahmen, die chronischen Krank-
heiten vorbeugen und soziale Ungleichheiten in der Gesundheit bekdmpfen, konnen wesentlich zur Op-
timierung des Patientennutzens beitragen und zum Teil Kosteneinsparungen erzielen.

Weitere Massnahmen, welche in der Schweiz diskutiert werden und auf eine madglichst weitgehende Re-
duktion der Ineffizienzen abzielen sind u.a.: (1) eine transparentere und systematischere Anwendung der
WZW-Kriterien, (2) eine Uberpriifung der Optionen zur Stirkung von Health Technology Assessments
HTA?9, (3) Férderung von effizienteren und qualititssteigernden Prozessen sowie Erhéhung der Transpa-
renz der Qualitit der Versorgung durch eHealth bwz. elektronische Patientendossiers, (4) Uberpriifung der
TARMED30-Tarife und DRG-Baserates3?, sowie (5) Wirkstoffverschreibung und Festpreise gegen zu hohe
Medikamentenausgaben.

Daneben sehen wir - mit Blick auf das Ausland - neue innovative und unkonventionelle Ansitze, denen

wir ein viel versprechendes Potenzial einrdumen, um verbleibende Fehlanreize anzugehen:

» Die Struktur des Schweizer Gesundheitswesens konnte nach dem Beispiel Ddnemark dahingehend re-
formiert werden, dass anstelle der 26 kantonalen Versorgungsgebiete grossere Zustandigkeitsbereiche
gebildet werden. Dadurch kdnnten Ineffizienzen infolge der kleinraumigen (foderalistischen) Fragmen-
tierung gemindert werden.

» Die Uberversorgung infolge angebotsinduzierter Nachfrage und mangelnder Koordination kann mit Pay
for Performance und Bundled Payments (Komplexpauschalen) angegangen werden. Bei ersterem han-
delt es sich um eine leistungsorientierte Vergiitung, welche bei geeigneter Ausgestaltung fiir Leistungs-
erbringer die richtigen Anreize setzt, um die Qualitdt bei gegebenem Budget zu optimieren. Die Kom-
plexpauschale entspricht einem Festbudget fiir die Behandlung von bestimmten Krankheiten (z.B. Dia-
betes), welche Anreize setzt, die integrierte und damit effizientere Versorgung der Patienten zu fordern.

» Die Fehlanreize infolge von Moral Hazard der Versicherten konnen durch eine Kombination der Kranken-
versicherung mit Medical Savings Accounts (MSA) reduziert werden. MSA bezeichnen eine Selbstversi-
cherung, bei denen die Versicherten die fiir den Krankheitsfall benstigten Mittel selbst ansparen, indem

29 HTA st ein Verfahren zur systematischen Bewertung medizinischer Technologien, Prozeduren, Medikamente und Hilfsmittel.

30 TARMED = Tarif fiir ambulante &rztliche Leistungen in der Schweiz.

31 pRe: Entgeltsystem fiir stationdre Leistungen nach diagnosebezogenen Fallpauschalen (DRG = Diagnosis Related Groups,
diagnosebezogene Fallgruppen). Die Fallpauschale ergibt sich aus der Multiplikation der Baserate (Basisfallwert) mit dem Kos-
tengewicht. Die Baserate entspricht dem krankenhausindividuellen Preis, das Kostengewicht dem durchschnittlichen Behand-
lungsaufwand der betreffenden Fallgruppe. Die Baserates werden zwischen Versicherern und Spitdlern ausgehandelt.
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eine hohere Franchise an den Aufbau von zweckgebundenen Sparkonten gekoppelt wird. So werden die
Eigenverantwortung und die Eigenvorsorge der Versicherten gestarkt.

Die aufgefithrten Vorschldge konnen teilweise einmalige Effizienzverbesserungen - im Sinne eines Ni-
veaueffekts - erzielen (z.B. Ausschopfung von Skalenertrdgen), teilweise sind sie auch dazu geeignet, den
Wachstumstrend der Gesundheitsausgaben zu brechen bzw. abzuschwachen und damit dynamische Wir-
kungen zu entfalten (z.B. Bundled Payment). Verschiedene dieser Vorschldge sind seit langem bekannt
und in anderen Landern teilweise erfolgreich umgesetzt. In der Schweiz ist die Umsetzung tiefgreifender
Massnahmen jedoch offensichtlich schwieriger, nicht zuletzt wegen der starken Partikularinteressen und
der Hiirde der direkten Demokratie.

4. In welchen Bereichen besteht zusatzlicher Forschungsbedarf?

Forschungsbedarf besteht aus unserer Sicht einerseits bei der Abschdtzung der Grossenordnung der Ineffi-

zienzen und andererseits bei moglichen Losungsansdtzen:

» In Bezug auf die Quantifizierung der Ineffizienzen sehen wir noch gréssere Liicken in allen Bereichen,
d.h. bei der Uberversorgung (u.a. angebotsinduzierte Nachfrage im stationiren Bereich, ex-ante-Moral-
Hazard), der Unterversorgung (Auswirkungen des Ressourcenmangels auf Qualitdt der Versorgung und
Gesundheit, gesundheitliche Konsequenzen einer tieferen Inanspruchnahme von Leistungen durch spe-
zielle Bevolkerungsgruppen), den verzerrten Preisen (Analyse der Kostenstrukturen der Leistungser-
bringer, Generikasubstitution) und den Ineffizienzen in der Leistungserbringung (u.a. Effizienzgren-
zenanalysen fiir den ambulanten Bereich und outcomebezogene Forschung).

» Bei den Losungsmdglichkeiten sollten die Chancen und Risiken sowie die Mdglichkeiten der Implemen-
tierung innovativer Ansdtze weiter vertieft werden. Dies betrifft einerseits die in dieser Studie betrachte-
ten und andererseits weitere nicht ndher analysierten Losungsansdtze aus dem In- und Ausland.

Der Forschung sind zum heutigen Zeitpunkt durch die Liicken in den Datenerhebungen, welche fiir die

Analysen notwendig waren, Grenzen gesetzt. Insbesondere fehlt es in der Schweiz an Qualitdts- und Out-

come-Daten (auch auf Patientenebene). Dadurch sind die Méglichkeiten der Outcome- und Versorgungs-

forschung, die im Ausland bereits viel starker etabliert ist, eingeschrankt.

Basierend auf den verfiigharen Informationen sehen wir kurz- bis mittelfristig folgende mégliche Haupt-

stossrichtungen:

» Erstens konnte die Forschung verstarkt werden im Bereich von Kosten-Effektivitatsstudien. Diese kon-
nen Auskunft geben {iber vergiitete Leistungen, welche nicht zweckmadssig und kosteneffektiv sind so-
wie Leistungen, die Kosteneinsparpotenziale und/oder Verbesserungen im Gesundheitszustand liefern
(insbesondere Massnahmen im Bereich der Gesundheitsfdrderung und Pravention).

» Zweitens konnten die Kostenstrukturen der Leistungserbringer und der Pharmaindustrie vertieft analy-
siert werden, damit die Kostenwahrheit der festgesetzten Preise und verhandelten Tarifen besser ge-
wahrleistet werden kann.

» Drittens konnte die Effizienz der gegebenen Versorgungsstrukturen starker unter Beriicksichtigung des
Outcomes (z.B. mit dem Indikator der vermiedenen Mortalitdt) analysiert werden, um nicht nur betrieb-
liche, sondern auch allokative Ineffizienzen (Versorgungsstrukturen, die keine Verbesserungen im Ge-
sundheitszustand mehr hervorrufen) aufzudecken.

» Viertens konnten die Effizienzpotenziale von weiteren innovativen Losungsansatzen auf Basis auslandi-
scher Studien und qualitativer Forschung (z.B. Fallstudien) in der Schweiz ndher unter die Lupe ge-
nommen werden.



IV ANHANG

EXPERTENGESPRACHE

Die folgende Tabelle listet diejenigen Personen auf, mit denen im Rahmen der Detailanalyse Gesprache

gefithrt wurden.
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EXPERTENGESPRACHE

Name

Funktion

Organisation

Fokus

Anne Decollogny

Head of Research Project

Institute of Health Economics and
Management
Université de Lausanne

Fehlanreize/Ineffizienzen im
Bereich Medikamente

Maria Trottmann

Gesundheitsforen Leipzig

Fehlanreize/Ineffizienzen im
Bereich Medikamente

Urs Metzger

Mitglied Expertenrat

Swiss Medical Board

Uberversorgung infolge
intransparenter und unsys-
tematischer Uberpriifung der
WZW-Kriterien

Regula Jenzer Biir-

Direktorin Pflege und

Universitdtsspital Ziirich

Ineffizienzen in der Pflege,

wicklung in Spitdlern und Kliniken

cher MTTB Fachkraftemangel in der
Pflege
Pius Gyger Leiter Gesundheits- Helsana Versicherungen Ineffizienzen im Bereich
politik Versicherung/Finanzierung
Petra Busch Geschaftsleitung ANQ Mangelnde Qualitdtsnach-
Thomas Straubhaar Prasident Nationaler Verein fiir Qualitdtsent- | weisein der Behandlung

Vizeprdsident SAMW

Semya Ayoubi Referentin fiir Bundes- Eidgendssisches Departement fiir Ungeniigende Governance,
ratsgeschafte auswartige Angelegenheiten EDA foderalistische Struktur
Peter Suter Honorarprofessor Universitat Genf Uberversorgung mit Spitzen-

technologie

Tabelle 5

Die Hauptfragen, die mit den ExpertInnen diskutiert wurden, waren:

» Wie relevant beurteilen Sie das angesprochene Problem?
» Welche Akteure und Bereiche sind betroffen?
» Durch welche Fehlanreize wird das Problem verursacht?

» Wie und aufgrund welcher Grundlagen schétzen Sie das Ausmass der Fehlallokation/Ineffizienz ein?

» Welches sind die Folgen auf die Gesundheit bzw. die Gesundheitskosten?

» Wie konnte das angesprochene Problem geldst bzw. Fehlanreize gemindert werden?
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