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Was ist Gesundheit wert?

Einige Gedanken aus gesundheitsokonomischer Sicht

Die Begriffe «Gesundheit» und «Okono-
mie» miteinander zu kombinieren, fillt
vielen Menschen schwer. Wenn dann
auch noch die Frage gestellt wird, was
Gesundheit eigentlich wert ist, so begin-
nen wohl noch mehr Leute den Kopf zu
schiitteln. Doch die Frage hat es in sich,
denn die Antwort ist nicht so einfach, wie
wir es manchmal vielleicht gerne glauben.

Willy Oggier

Das Spektrum der Auffassungen dariiber,
was uns Gesundheit eigentlich wert ist, ist
riesig. Die eine Extremposition lésst sich
ungefdhr folgendermassen zusammenfas-
sen: «Gesundheit ist das hochste Gut.
Deshalb kann nichts zu teuer sein, um
Gesundheit zu erhalten.» Die andere Ex-
tremposition lautet etwa: «Das Gesund-
heitswesen kann nicht mehr beliebig so
weiter wachsen. Tut es dies trotzdem,
werden wir uns die Gesundheit bald nicht
mehr leisten konnen.» Beide Auffassun-
gen gehen also letztlich davon aus, dass
Gesundheit unbezahlbar ist — nur hat die
Unbezahlbarkeit zwei vollig verschiede-
ne Dimensionen. Im ersten Fall wird Ge-
sundheit als unendlich wertvoll bezeich-
net, im zweiten als sehr, sehr teuer.

Wer hat nun «recht»? Hat iiberhaupt je-
mand «recht»? Kann {iberhaupt etwas
zum Wert von Gesundheit ausgesagt wer-
den? Wenn ja: Was und wie ernst sind
solche Auffassungen zu nehmen? Fragen
{iber Fragen, die im Folgenden wenig-

stens ansatzweise angeschnitten und ver-
tieft werden sollen.

Der volkswirtschaftliche Wert

Wenn Okonominnen und Okonomen
iber die Bedeutung eines Wirtschafts-
zweigs sprechen, messen sie diesen gerne
an der Bedeutung fiir die gesamte Volks-
wirtschaft!. In diesem Punkt kann un-
zweifelhaft festgestellt werden, dass die
Kosten des Gesundheitswesens seit 1950
einen wachsenden Anteil des Bruttoin-
landprodukts (BIP) in der Schweiz aus-
machen. 1950 beliefen sich diese Kosten
auf 3,5 Prozent des BIP. 1975 betrugen sie
7,5 Prozent und im Jahr 2000 belaufen sie
sich auf 10,7 Prozent.

Die Schweiz hat damit nach den USA das
teuerste Gesundheitssystem aller OECD-
Linder. Die Ausgaben der Schweiz liegen
34 Prozent {iber dem Durchschnitt der 28
OECD-und auch der EU-Staaten, welche
beide einen Anteil von 8 Prozent des BIP
ausweisen. Zwischen 1990 und 2000 sind
die Ausgaben der OECD-Linder im
Schnitt um 11,1 Prozent gestiegen, jene
der Schweiz um 25,9 Prozent. Die EU-
Lander verzeichneten ein Wachstum von
8,1 Prozent. In diesem Zeitraum nahmen

! Diein diesem Kapitel erwdhnten Daten stammen aus Gilliand
Pierre, Kosten und Finanzierung des Gesundheitswesens, in: Ko-
cher, Gerhard/Oggier, Willy (Hrsg.), Gesundheitswesen Schweiz
2001/2002, Verlag Konkordat der Schweizerischen Krankenversi-
cherer. Solothurn, 2001, S. 90f, und Medienmitteilung der
Schweizerischen Gesellschaft fir Gesundheitspolitik (SGGP)
vom 24. Juni 2002.
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Die Schweiz hat
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nach den USA
das teuerste
Gesundheits-

system aller

OECD-Lander.

die Gesundheitsausgaben am stérksten in
der Tschechischen Republik (44 Prozent),
Portugal und Japan zu (immer gemessen
am BIP). Im vierten Rang von 27 analy-
sierten Lédndern befindet sich die
Schweiz.

Zwischen 1998 und 2000 nahm der Anteil
der Gesundheitsausgaben am BIP sowohl
inden OECD-alsauch in den EU-Staaten
nicht mehr zu. Er blieb unverdndert bei
8 Prozent, wihrend erin der Schweiznoch
leicht von 10,6 auf 10,7 Prozent zulegte.

Die realen Pro-Kopf-Ausgaben stiegen
zwischen 1990 und 2000 in der Schweiz
jahrlich um 2,5 Prozent oder iiber zwolf-
mal stirker als das Wachstum des BIP,
welches 0,2 Prozent ausmachte. Im
OECD-Durchschnitt wuchsen die Pro-
Kopf-Ausgaben «nur» 50 Prozent stirker
als das BIP (3,3 gegeniiber 2,2 Prozent
Wachstum).

Pro Kopf der Bevolkerung gaben die USA
im Jahr 2000 als das teuerste Land {iber
4600 US-$ fiirihr Gesundheitswesen aus,
gefolgt von der Schweiz mit rund 3 200
US-$ und Deutschland mit rund 2750
US-$. Der OECD-Durchschnitt liegt
knapp unter 2 000 US-$. Diese Werte sind
kaufkraftbereinigt, beriicksichtigen also
die unterschiedliche Kaufkraft der einzel-
nen Wihrungen.

Die erwdhnten Daten konnen auf ver-
schiedene Weisen interpreticrt werden.
Einige davon seien beispielhaft darge-
stellt:

* Die Schweiz leistet sich im internatio-
nalen Umfeld ein teures, je nach Auffas-
sung sogar ein sehrteures Gesundheits-
wesen.

¢ Die Schweiz hat insbesondere im letz-
ten Jahrzehnt des vergangenen Jahrtau-
sends eine héhere Wachstumsrate auf-
zuweisen als andere Industrieldnder.

¢ Diese hohere Wachstumsrate am Brut-
toinlandprodukt diirfte u. a. auch da-
rauf zuriickzufiihren sein, dass der Ver-
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gleichswert des Bruttoinlandprodukts
in der Schweiz im Beobachtungszeit-
raum unterdurchschnittlich gewachsen
ist (0,2 Prozent jdhrliches Wachstum
gegeniiber 2,2 Prozent Wachstum in der
OECD).

e Ein teureres Gesundheitswesen ist
nicht unbedingt ein besseres Gesund-
heitswesen. Das zeigt das Beispiel der
USA deutlich. Obwohl dort unter den
Industrielandern der hdchste Anteil des
BIP fiir das Gesundheitswesen ausge-
geben wird, sind zwischen 10 und 15
Prozent der Bevolkerung ohne jegli-
chen Zugang zum Gesundheitsversor-
gungssystem.

* Auch fiir die Schweiz liasst sich die Fra-
ge stellen, ob weniger nicht mehr sein
konnte. Dies legen mindestens neuere
Untersuchungen nahe, die aufzeigen,
dass das schweizerische Gesundheits-
system beispielsweise in Bereichen wie
Miitter- oder Séuglingssterblichkeit
schlechtere Werte aufweist als Lander,
welche weniger Ausgaben in Prozenten
des BIP fiir das Gesundheitswesen auf-
wenden. Die Schweiz schliesst im Ver-
gleich zu Schweden sogar in beiden
Werten schlechter ab’.

* Dieviel gehorte Behauptung, die «Kos-
tenexplosion» sei unvermeidlich und in
allen Liandern festzustellen, trifft in die-
ser Form eindeutig nicht zu. Nach Be-
rechnungen der Schweizerischen Ge-
sellschaft  fiir  Gesundheitspolitik
(SGGP) gelang es zwischen 1990 und
2000 immerhin fiinf von 27 Liandern,
den Anteil ihrer Gesundheitsausgaben
am BIP zu senken. Finnland liegt hier
an der Spitze mit einer Reduktion um
16 Prozent, gefolgt von Ungarn, Norwe-
gen, Ddnemark und Luxemburg mit je
zwel bis vier Prozenten.

? Domenighetti, Gianfranco/Quaglia, Jacqueline, Internatio-
nale Vergleiche, in: Kocher Gerhard/Oggier Willy (Hrsg.), Ge-
sundheitswesen Schweiz 2001/2002, Verlag Konkordat der
Schweizerischen Krankenversicherer, Solothurn, 2001, S. 72.



Die Werte der Sozialversicherungen

Im Februar 2000 stellte der Bundesrat die
Botschaft zur 11. AHV-Revision und zur
1. BVG-Revision vor. Der Botschaft zur
AHV-Revision ist ein Kapitel tber die
Perspektiven der Sozialversicherungen
bis ins Jahr 2025 vorgespannt.

Insgesamt steigt demnach der Bedarfaller
Sozialwerke von zurzeit 83 Milliarden
Franken auf 129 Milliarden Franken. Ein
Teil dieser Mehrkosten kann durch das
erwartete Wirtschaftswachstum und die
damit verbundenen Mehreinnahmen auf-
gefangen werden. Es bleibt nach den Be-
rechnungen des Bundesrates ein unge-
deckter Zusatzbedarf von 26 Milliarden
Franken. Wiirde dieser Mehrbedarf aus-
schliesslich iiber eine Erhohung der
Mehrwertsteuer finanziert, so wiren da-
fiir 8,9 zusitzliche Mehrwertsteuerpro-
zente notig.

Die Mehrkosten der verschiedenen So-
zialwerke lassen sich im Einzelnen auf
folgende Weise darstellen (siehe Tabelle 1).

Neben der AHV tragen vor allem die stei-
genden Gesundheitskosten zu diesem
Resultat bei. Der Bundesrat geht davon
aus, dass diese bis zum Jahr 2003 jahrlich
um 2 Prozent zunehmen werden. Danach

Tabelle 1:

prognostiziert er eine jihrliche Erhéhung
von 1,2 Prozent bis zum Jahr 2010, an-
schliessend eine jahrliche Kostensteige-
rung um 0,5 Prozent.

Das jihrliche Wirtschaftswachstum ver-
anschlagt der Bundesrat bis ins Jahr 2010
auf durchschnittlich 1,1 Prozent. An-
schliessend rechnet er aufgrund der ab-
nehmenden Anzahl an Erwerbstitigen
nur noch mit einem Wachstum von 0,7
Prozent. Die Arbeitslosenquote wird lang-
fristig auf 2,5 Prozent geschitzt. Diese
Annahmen beeinflussen die Berechnun-
gen liber die Einnahmen der Sozialwerke
direkt. Liegen die Annahmen unter den
effektiven Wachstumsraten, diirfte der
Mehrbedarfan Mehrwertsteuerprozenten
niedriger ausfallen. Liegen die Annahmen
tiber den effektiven Wachstumsraten, ver-
hilt es sich genau umgekehrt.

Diese Aufstellung weist auf verschiedene
weitere Aspekte hin:

* Der Wert von Gesundheit spielt sich
nicht nur im Bereich der Krankenversi-
cherung ab. Auch Unfall-, Invaliden-,
Erwerbsausfallversicherungen  sowie
AHYV und die berufliche Vorsorge kon-
nen davon betroffen sein. Denn auf sie
alle entfallen entweder die Ubernahme

Mehrkosten der verschiedenen Sozialwerke in Mehrwertsteuer-Aquivalenten

Jahre 2000-2010

AHV +1,2
Invalidenversicherung +0,6
Ergidnzungsleistungen +0,1
Erwerbsausfall 0,0
Pensionskassen +0,1
Unfallversicherung 0,0
Krankenversicherung +1,5
Familienzulagen -0,1
Arbeitslosenversicherung 0,0
Total +34

Jahre 2010-2025 Total
+3,1 +473
+03 +0,9
+0,2 +0,3

0,0 0,0
-0,1 0,0
0,0 0,0
+2,0 +35
0,0 -0,1
0,0 0,0
+55 +8,9
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Der Wert der
Gesundheit spielt
sich nicht nur in
der Krankenver-
sicherung,
sondern auch in
der Unfall-,
Invaliden- und
Erwerbsausfall-
versicherung,
der AHV und des

BVG’s ab.
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Der Zerfall der

Solidaritat

zwischen

Gesunden und

Kranken wurde

als eines der

Hauptprobleme
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bezeichnet.

von Heilungskosten, Taggeldern wegen
Erwerbsunfihigkeit, Invaliditdtsrenten
und/oder Todesfallkapitalien.

e Der Wert der Gesundheit ist dabei sozi-
alversicherungsrechtlich gesehen nicht
immer gleich hoch. So ist beispielswei-
se die Absicherung des Lohnausfalls
nach Unfall in der Regel und insbeson-
dere bei lingerer Dauer besser als der
Lohnausfall nach Krankheit.

¢ Wie wenn dies noch nicht genug wire,
sind die zu bezahlenden Tarife gemass
Unfallversicherungsgesetz andere (in
der Regel hoher) als jene gemdss Kran-
kenversicherungsgesetz.

Die Werte gemass Kranken-
versicherungsgesetz

In seiner Botschaft {iber die Revision der
Krankenversicherung vom 6. November
1991 formulierte der Bundesrat folgende
Grundziige:

* Verstarkung der Solidaritét

* Kosteneindimmung

* Ausweitung des Leistungskatalogs

* Finanzierung

Der Zerfall der Solidaritit zwischen Ge-
sunden und Kranken wurde als eines der
Hauptprobleme des damals giiltigen
Rechts bezeichnet. Ausserdem trage die-
ses der Solidaritdt zwischen Reichen und
Armen nicht geniigend Rechnung. Des-
halb schlug der Bundesratim Rahmen des
Versicherungsobligatoriums die Einfiih-
rung der vollen Freiziigigkeit der Versi-
cherten und die Erleichterung der iiber
einem gewissen Einkommensanteil lie-
genden Pramienlast vor.

Die Einddmmung der Kostensteigerung
im Gesundheitswesen wurde als eines der
Hauptziele der Revision bezeichnet. Was
der Bundesrat darunter verstand, um-
schrieb erauf folgende Art’: «Das Ziel der
in dieser Vorlage vorgeschlagenen Kos-

 Botschalt des Bundesrates iiber dic Revision der Krankenver-
sicherung vom 6. November 1991, S. 34.
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tendampfungsmassnahmen wire dann
vollstindig erreicht, wenn sich die jahrli-
che Zunahme der Gesundheitsausgaben
pro Kopf der Bevolkerung der allgemei-
nen Lohn- und Preisentwicklung anpasst.
Dieses Idealziel wird mittelfristig kaum zu
erreichen sein. Hingegen muss es uns ge-
lingen, ein noch starkeres Auseinander-
klaffen von Gesundheitsausgaben und
Lohnen zu stoppen, das heisst die Zunah-
me der Gesundheitsausgaben nédher an
die Lohnentwicklung heranzubringen.
Die Kostenddmpfungsmassnahmen wer-
den nach der Einfithrung des Gesetzes
allerdings nicht sofort greifen. Die einzel-
nen Instrumente entfalten erst im gegen-
seitigen Zusammenspiel ihre volle Wir-
kung. Zum Gelingen der Reform beitra-
gen miissen alle Partner im Gesundheits-
wesen. »

Beziiglich der Ausweitung des Leistungs-
katalogs dusserte sich die Landesregie-
rung wie folgt*: «Tatsdchlich kann man
sich fragen, ob es nicht paradox ist, in ein
und demselben Gesetz eine Ausdehnung
der Leistungen einerseits und die Schaf-
fung von verschiedenen Instrumenten zur
Eindimmung der Kosten andererseits
vorzusehen. Diese Bedenken sind zwar
verstiandlich, aber unzutreffend. Die Aus-
dehnung der Leistungen ist unerldsslich.
Damit besteht die Méglichkeit, zum Teil
weit zuriickliegenden — unbestrittenen -
Forderungen Rechnung zutragen (...) und
bestimmte stossende Liicken zu beseiti-
gen (z. B. durch Einfiihrung der zeitlich
unbeschriinkten Ubernahme von Spital-
pflegeleistungen sowie die Vergiitung be-
stimmter Zahnbehandlungen).» Im Be-
reich der Finanzierung wurde die Kopf-
pramie beibehalten.

Die Ausgaben in der Grundversicherung
betrugen im Jahr 2001 16,5 Milliarden
Franken. Damit sind die Kosten der obli-
gatorischen Krankenversicherung seit der

* Botschaft des Bundesrates iiber die Revision der Krankenver-
sicherung vom 6. November 1991, S. 391,



Einfiihrung des Krankenversicherungs-
gesetzes im Jahr 1996 um einen Drittel
gestiegen. Eine Analyse der Entwicklung
zeigt, dass die Kostensteigerungen in die-
sem Zeitraum zwischen jdhrlichen
Wachstumsraten von 4,2 Prozent im Jahr
1999 und von 7,3 Prozent im Jahr 2000
variierten. Als Hauptgriinde fiir dieses
Wachstum fiihrt der Branchenverband
der Krankenversicherer den medizini-
schen Fortschritt, die Alterung der Bevol-
kerung und die Mengenausweitung an’.

Auch diese Aspekte weisen auf einige

Aspekte des Werts an Gesundheit hin:

* Der Bundesrat beabsichtigte mit seiner
Botschaft zum Krankenversicherungs-
gesetz vom 6. November 1991 nicht in
erster Linie einen Beitrag zur Kosten-
einddmmung, sondern vor allem zur
Verstirkung der Solidaritdt zu leisten.

e Der Wert der einzelnen erbrachten
Leistungen zur Wiederherstellung der
Gesundheit schwankt je nach Art der
Leistungserbringer. Wird eine Opera-
tion teilstationdr statt stationdr durch-
gefithrt, kann dies fiir den Krankenver-
sicherer bedeuten, dass er in einem 0f-
fentlichen oder offentlich subventio-
nierten Spital mehr fiir den teilstationé-
ren, insgesamt kostengiinstigeren Ein-
griffbezahlen mussals fiir die stationére
Behandlung. Die Begriindung ist darin
zusuchen, dass die 6ffentliche Hand im
stationdren Fall Subventionen ausrich-
tet.

e In einem Privatspital muss der Kran-
kenversicherer in der Regel aus dem
gleichen Grund fiir die Wiederherstel-
lung der Gesundheit mehr bezahlen als
in einem offentlichen oder offentlich
subventionierten Spital.

e Massnahmen gegen die Mengenzunah-
me und die zunehmende Anzahl an
Leistungserbringern wéren durchaus
moglich, werden aber von der Politik
mehroder weniger halbherzig angegan-
gen. Die einen befiirchten einen unzu-

5 Pressemitteilung von santésuisse vom 16. Mai 2002.

lassigen Machtzuwachs der Versiche-
rer, der die Versorgungssicherheit ge-
fahrde, die anderen bangen um ihre
Pfriinde, den garantierten Zugang zum
Futtertrog der sozialen Krankenversi-
cherung.

e Offensichtlich ist der Wert der Gesund-
heit fiir die einzelnen Versicherten so
hoch, dass sie sich auch nicht bei zwei-
stelligen jahrlichen Wachstumsraten
ihrer Krankenversicherungsprimie in
grosseren Scharen getrauen, den Versi-
cherer zu wechseln. Damit geht der
schweizerischen Volkswirtschaft aber
Kaufkraft verloren.

Der Wert der Pharmaindustrie

Auch die Leistungserbringer versuchen
vermehrt den Wert von Gesundheit zu
quantifizieren, um damit u.a. bessere Tari-
fe von den Finanzierern zu erlangen. Un-
ter den Leistungserbringern am fortge-
schrittensten in der Anwendung von In-
strumenten zur Erfassung des Werts von
Gesundheit ist wohl die Pharmaindu-
strie®. Von den verschiedenen Methoden
sollen hier einige gebrduchliche kurz dar-
gestellt werden.

Bei der Kostenminimierungsanalyse wer-
den die Kosten von Therapiealternativen
unter der Annahme miteinander vergli-
chen, dass die Alternativen bezogen auf
ihre Wirksambkeit als gleichwertig zu be-
trachten sind. Von einer solchen Analyse-
art werden Hinweise auf mogliche Ein-
sparpotenziale erhofft.

Um einen Kostenvergleich von verschieden
wirksamen Therapiealternativen durchzu-
fiihren, wird die Kostenwirksamkeitsana-
lyse eingesetzt. Die Wirksamkeit einer
Behandlung wird dabei ins Verhéltnis zu
ihren verursachten Kosten zu setzen ver-
sucht und mit alternativen Behandlungs-
methoden verglichen.

6 Fiir eine eingehendere Auseinandersctzung mit dieser The-
matik vgl. beispielsweise Oberender Peter (Hrsg.), Kosten-Nutzen-
Analysen in der Pharmadkonomie, SMVerlagsgescllschaft, Grafel-
fing, 1995.
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Der Wert der

Gesundheit wird

nicht nur durch

die Absenz von

Gesundheits-

kosten definiert.
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Bei der Kosten-Nutzen-Analyse werden
beide Seiten in Geldeinheiten zu erfassen
versucht. Die Nutzendimension wird da-
bei oft in gewonnenen Lebensjahren dar-
gestellt, welche nach ihrem Grad der Le-
bensqualitét (qualitdtsadjustierte Lebens-
jahre) zu gewichten versucht werden.

Dies soll eine Bewertung des Ausmasses

an Behinderung und Beeintrichtigung

ermoglichen, die bei verschiedenen Er-
krankungen trotz Therapie auftreten.

Doch auch diese Bestimmung des Werts

von Gesundheit ist voller (methodischer)

Tiicken, denn es besteht die Gefahr, dass

diese Rechnungen kiinstlich aufgebldht

werden, um bei den Versicherern einen
hoheren Preis fiir ein bestimmtes Produkt
realisieren zu kdnnen. Mandvriermasse
ergibt sich in der Regel u.a. in folgenden

Elementen:

e Das neu einzufiihrende Praparat wird
mit einem nicht marktrelevanten oder
obsoleten Praparat verglichen.

* Es werden unzuldssige Annahmen be-
ziiglich der Wirkung formuliert, die
beim eigenen Produkt eher zu hoch und
beim Vergleichsprodukt eher zu niedrig
ausfallen,

e Gern wird auch der Vergleich in einem
Zeitpunkt durchgefiihrt, in welchem
das eigene Produkt gerade die optimale
Therapiedauer aufweist, wiahrend das
Vergleichsprodukt entweder schon frii-
her oder erst spéter zu diesem Punkt
kommt.

* Die Kosten werden unvollstindig oder
unzulinglich erhoben.

e Es wird ein Blickwinkel der Kostener-
hebung eingenommen, der gegeniiber
Konkurrenzpriparaten einen vorteil-
haften Vergleich ergibt. Wenn beispiels-
weise ein Medikament dazu beitrégt,
dass der Patient oder die Patientin teil-
stationdr statt stationdr behandelt wer-
den kann, wird der Hersteller eher die
gesamten Gesundheitskosten verglei-
chen wollen, weil sich hier der entgan-
gene Erwerbsausfall quantitativ am
starksten auswirken diirfte. Fiir die ob-
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ligatorische Krankenversicherung kon-
nen daraus aber wegen der hier geschil-
derten Subventionspraxis der Kantone
Mehrkosten entstehen.

Angesichts dieser Tendenzen darf auch
nicht weiter erstaunen, dass die Kosten-
minimierungsanalyse, die bei den heute in
verschiedenen Bereichen vorherrschen-
den Uberkapazititen aus gesundheits-
okonomischer Sicht am geeignetsten
wilre, kaum eingesetzt wird.

Was bleibt?

Die gemachten Ausfithrungen diirften
aufgezeigt haben, dass der Wert der Ge-
sundheit 6konomisch gesehen kaum ver-
lasslich bestimmt werden kann. Dies
hédngt nicht nur damit zusammen, dass
dieser Wert methodisch schwierig zu er-
fassen ist, sondern wohl auch damit, dass
die volkswirtschaftliche Bedeutung des
Gesundheitswesens heute so gross gewor-
den ist, dass die einzelnen Akteure diesen
Wert moglichst selbst bestimmen wollen,
um daraus auch wirtschaftliche Ertrige
realisieren zu konnen.

Doch selbst wenn diese Probleme alle
gelost werden konnten, bliebe immer
noch eines: Der Wert der Gesundheit wird
nicht nur durch die Absenz von Gesund-
heitskosten definiert. Dieser Punkt macht
deutlich, was der Berner Gesundheits-
okonom Gerhard Kocher 1996 so formu-
liert hat: « Wer heute den Gesundheitszu-
stand der Bevolkerung verbessern will,
muss nicht das Medizinsystem weiter ver-
golden, sondern andere Sektoren beein-
flussen: Arbeit, Bildung, Erndhrung, Um-
welt, Verkehr, Freizeit, Medien. Hier sind
oft schlimme Krankmacher am Werk -
und hier wird wenig fiir die Gesundheit
getan.»

Willy Oggier, Dr. oec. HSG, Gesund-
heitsokonom, Ziirich.
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