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Wirtschaft

Aktuelle | Politik &

Debatten

In der Medizin
fihrt Innovation
zu Mehrkosten

In denletzten Jahrzehnten ist ein regelrechter Ideen-Tsunami
iiber das Schweizer Gesundheitswesen hereingebrochen. Das liess
Regulierung, Biirokratie und die Kosten weiter munter wachsen.

von Peter Werder

ir werden immer é&lter und fithlen uns dabei auch noch gesiinder.

Somit gewinnen wir nicht nur mehr Quantitét an Lebensjahren, son-

dern auch mehr Qualitdt. Die Krebssterblichkeit ist praktisch bei
allen Organen riickldufig, Bluthochdruck oder Diabetes schrinken die Lebens-
qualitdt massiv weniger ein als noch vor 50 Jahren. Und die jlingsten For-
schungsergebnisse ndhren die Hoffnung, dass bald auch Alzheimer etwas Wirk-
sames entgegengesetzt werden kann. Wir diirfen im Schweizer Gesundheits-
wesen auf eine weltweit einzigartig hohe Versorgungszugidnglichkeit und
-geschwindigkeit stolz sein, gepaart mit einer umfassenden Wahlfreiheit bei
Fachirztinnen und Fachédrzten. Im Normalfall konnen innert 20 Minuten weit
iiber 90 Prozent aller Notfille erreicht werden. Kurz: Die Angebotsqualitdt ist
enorm. Aber eben: Die Kosten sind sehr hoch.

Um die Qualitidt im Gesundheitswesen zu messen, wird oft die Lebenserwar-
tung oder die Sduglingssterblichkeit beigezogen. Neuere Ansétze stellen diese
Grossen in ein Verhiltnis zu den Kosten — ein Indikator, der vom Legatum Insti-
tute in London jahrlich ausgewiesen und von PricewaterhouseCoopers (PwC) als
Messgrosse regelmaissig vorgeschlagen wird. Wéahrend beispielsweise bei der
reinen Lebenserwartung die Schweiz zu den Top 3 gehort, fillt sie beim Verhalt-
nis zwischen Lebenserwartung und Kosten auf Rang 13 zuriick. Wir geben sehr
viel Geld aus fiir die zusdtzlichen Lebensjahre — das Verhiltnis ist schlechter als
in zwolf anderen Lindern. Beriicksichtigt man zusdtzlich, wie viele Menschen
das in der Schweiz nicht mehr selber bezahlen kénnen oder wollen, wird das
Bild nicht besser: Je nach Kanton und Region beanspruchen zwischen 30 und
40 Prozent der Bevolkerung die individuelle Primienverbilligung (IPV), was der
offentlichen Hand Kosten von iiber 6 Milliarden Franken verursacht. Dahinter
steckt eine grosse Umverteilung, werden doch dafiir allgemeine Steuermittel
eingesetzt. Dem feinen und wichtigen Unterschied zwischen der Zahlungsfédhig-
keit und dem Zahlungswillen ist dabei hohe Bedeutung zuzumessen: Die
Schwelle fiir den Bezug der IPV ist tief.

24



«Die Politik will
theoretisch die Kosten
beeinflussen, kon-
zentriert sich praktisch
aber meist auf die
Finanzierung.»

Peter Werder, zvg.
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Die Politik will theoretisch die Kosten beeinflussen, kon-
zentriert sich praktisch aber meist auf die Finanzierung.
Doch eine Verdnderung der Finanzierung hat nur in be-
stimmten Punkten einen Einfluss auf die Kosten. Zwei Bei-
spiele: Die Idee, die Primien der Kinder weiter zu senken
oder zu erlassen, ist auf den ersten Blick genauso nach-
vollziehbar wie eine nationale oder kantonale Einheits-
kasse. Aber in beiden Fillen wird nur an der Finanzierung,
nicht an den Kosten geschraubt. Anderungen bei der Fi-
nanzierung haben nur dann einen Einfluss auf die Kosten,
wenn die Patienten einen hoheren Teil der bezogenen
Leistungen selber bezahlen miissen und daraus ein Anreiz
entsteht, die personlichen Kosten zu senken, indem weni-
ger Leistungen bezogen werden. In den Situationen, in de-
nen man eine gewisse Wahlfreiheit hat, also kaum in Not-
fillen, bestehen solche Anreize. Der gegenteilige Effekt
zeigt sich jeweils im November und Dezember, wenn viele
Versicherte ihren Selbstbehalt aufgebraucht haben und
noch «gratis» von den Leistungen der Versicherung profi-
tieren wollen. Das nennt man «Moral Hazard».

Die Menschen werden heute dlter. Und das bedeutet,
dass mit jeder lebensverlingernden Innovation die Kosten
im Gesamtsystem steigen, denn mit h6herem Alter steigen
die Risiken fiir weitere Erkrankungen. Wenn eine Popula-
tion im Schnitt mit 60 Jahren stirbt, besteht noch kaum
ein Risiko, an Demenz zu erkranken. In der Schweiz liegt
die Lebenserwartung knapp 25 Jahre hoher. Es gab im Jahr
2018 in der Altersgruppe der 65- bis 69-Jihrigen knapp
6000 Demenzkranke, in der Altersgruppe ab 90 Jahren
waren es 35 000. Die medizinische Innovation, die uns il-
ter werden lidsst, verhindert also nicht das Sterben, sie
schiebt es hinaus. Das gibt uns mehr Zeit, um an allem
Moglichen zu erkranken. Nicht einfach das hohe Alter
wird medizinisch teurer, es sind die letzten zwei Lebens-
jahre in fast jedem Alter. Gestorben wird in den seltensten
Fillen ohne Kostenfolge.

Steigende Lebenserwartung fithrt zu hoheren Kosten
Aber auch das ganze Leben wird medizinisch teurer. Neue
Medikamente, neue Eingriffsarten, neue Therapien erho-
hen generell die Heilungschancen hdufiger Krankheiten.
Das erhoht die Lebenserwartung signifikant und macht die
Uberlebenden oft zu chronisch Kranken.

In vielen Branchen ist eindriicklich zu beobachten, wie
Innovation die Kosten senkt und langfristig die Qualitét
erhoht — man vergleiche nur die Ausstattung und den Preis
eines Autos aus dem Jahr 1990 und von heute. Oder man
zdhle zusammen, wie viel im Jahr 2000 ein Fotoapparat,
eine Agenda, ein Handy und ein Faxgerdt gekostet haben,
und vergleiche dies mit dem Preis eines mittelméssigen
Smartphones von heute. In der Medizin fiihrt die Innova-
tion aber meist zuerst zu Mehrkosten.
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Dabei sind die direkten Kosten durch neue Behand-
lungsmethoden und die indirekten Kosten durch demogra-
fischen Wandel zu betrachten. Die bessere und teurere Be-
handlungsmethode kann sich iiber die Jahre hinweg zwar
wieder verbilligen, Medikamentenkosten sinken langfris-
tig, unter anderem wegen des auslaufenden Patentschut-
zes und des Marktzugangs von Generika. Das dndert aber
nichts daran, dass die indirekten Kosten iiber die Erh6hung
der Lebenserwartung steigen. Zudem — und das ist erneut
der Politik zu verdanken — werden neue Leistungen sehr
schnell in den Grundversicherungskatalog aufgenommen,
was das System weiter verteuert. Dieser Katalog wird poli-
tisch gesteuert, weil die Versicherung obligatorisch ist.

Wieso senkt also Innovation die Kosten nicht? Ganz ein-
fach: Weil die Forschung ausschliesslich auf die medizini-
sche Qualitdat wirkt und die Personal- und Materialkosten —
anders als in weniger regulierten Branchen wie der IT —kaum
sinken. Die Kosten steigen zudem, weil im medizinischen
Kernangebot nur wenige Synergieeffekte genutzt werden
konnen. Es ist wie bei der Schule oder beim Sinfonieorches-
ter: Es braucht immer einen Lehrer oder eine Lehrerin, es
braucht immer eine Dirigentin und 100 Musiker. Natiirlich
kann man gewisse Servicedienstleistungen zentralisieren,
gemeinsam einkaufen oder mit Telemedizin die Fachkréfte
besser auslasten. Aber dieser Nutzen wird von den Mehrkos-
ten der Innovation gleich wieder aufgefressen. Aus Sicht des
Okonomen ist das Gesundheitswesen ein schéner Anwen-
dungsfall fiir die «Baumol’sche Kostenkrankheit».

Hohere Kosten, weniger Leistungen
Die Ambulantisierung («ambulant vor stationdr», AVOS)
muss — obgleich medizinisch sinnvoll — in zweifacher Hin-
sicht als Negativbeispiel fiir einen politischen Eingriff her-
halten: Sie hat viel Regulierung mit sich gebracht, aber die
Biirger spiiren den Einspareffekt nicht. Die Kosteneinsparun-
gen werden nicht weitergegeben oder ausgewiesen. Die Kan-
tone haben ein Interesse an der Ambulantisierung, weil ihre
direkte Kostenbeteiligung an den Eingriffen wegfillt, sie zah-
len ja nur im stationdren Bereich gut die Hélfte. Wird der Ein-
griff ambulant durchgefiihrt, bezahlt der Kanton gar nichts.
Somit spart der Kanton pro Eingriff im Durchschnitt in etwa
5000 Franken. Den Versicherten entgehen aber direkt Leis-
tungen, denn sie konnen fiir ihren Eingriff nicht mehr statio-
ndr ins Spital. Fiir die Zusatzversicherten ist die Reduktion
doppelt, denn sie verzichten dabei auch noch auf die privaten
oder halbprivaten Leistungen geméss dem Versicherungsver-
tragsgesetz. Die Prdmien sinken aber weder im obligatori-
schen noch im privaten Bereich. Ebenso wenig sinken die
Steuern, weil die Kantone die Einsparungen nicht direkt an
die Steuerzahler weitergeben.

Wenn die Politik etwas tut, dann interveniert und regu-
liert sie. All die Ideen aus dem Bundesamt fiir Gesundheit



oder aus den Parlamenten zielen zwar auf Kostensenkun-
gen, bringen aber meist mehr Regulierung und damit Biiro-
kratie. Seit 2004 gab es 35 Revisionen des KVG. Wéahrend
die Seitenzahl im Jahr 2000 noch 40 Seiten betrug, sind es
heute deren 100. Die Anzahl der Geschéfte im Bundesparla-
ment ist mittlerweile im Gesundheitswesen viel hoher als
in der Bildung, pro Jahr sind es {iber 500, vor zehn Jahren
waren es noch um die 300.

Die Ambulantisierung erzeugte einen Biirokratiekoloss.
In der Einfiihrungszeit gab es unterschiedliche kantonale
Listen mit Eingriffsarten, die ambulant durchgefiihrt werden
mussten, und unterschiedliche Ausschlusskriterien, die es
den Spitdlern erlaubten, einen bestimmten Eingriff trotzdem
stationdr durchzufiihren. Kostengutsprachen konnten vom
Kanton und der Kasse ebenso unterschiedlich ausfallen. Ein
administrativer Albtraum!

Die Kostenbeteiligungen iiber Franchise und Selbstbehalt
sind seit 2004 nicht erhoht worden. Diesen Punkt, bei dem die
Patienten direkt an den Kosten beteiligt werden und wo die
Finanzierung einen Einfluss auf die Kosten haben kann, weil
bei hoherer Kostenbeteiligung weniger Leistungen bezogen
werden, fasst die Politik also nicht an. Dabei beziehen 80 Pro-
zent der Personen nur 20 Prozent der Leistungen. Wir befin-
den uns also in einem moralischen Dilemma: Einerseits wol-
len wir die unverschuldet Erkrankten oder Menschen mit tie-
fen Einkommen mit direkten Kostenbeteiligungen nicht stir-
ker belasten, andererseits sollten wir aber unser Gesundheits-
wesen fiir alle Beteiligten retten und finanzierbarer machen.

Und wie 16sen wir nun das Problem?

Das Gesundheitswesen ist ein komplexes System. Ein sol-
ches definiert sich vor allem iiber die Gesetzmissigkeit,
dass Ursache und Wirkung nicht eins zu eins kausal aus-
einandergehalten werden kdnnen. Dem trédgt die Politik
meist kaum Rechnung.

Anregung 1: Wiirde man die Primienverbilligung dhn-
lich wie die Sozialhilfe gestalten und die Hiirden dafiir erho-
hen, konnten die Kosten sinken. Konkret: Man muss die IPV
selber und jahrlich neu beantragen, die Gelder fliessen direkt
an die Krankenkassen, die Einkommensgrenze muss tief ge-
nug sein und das Verfahren muss dhnlich jenem der Sozial-
hilfe sein — idealerweise stdrker automatisiert. Damit fokus-
sieren wir auf fehlende Zahlungsfdhigkeit und schliessen
fehlenden Zahlungswillen aus.

Anregung 2: Mehr Kostenwahrheit im Gesundheitswe-
sen: Bei der Finanzierung miissen wir da ansetzen, wo sie
einen Einfluss auf die Kosten hat. Wer weniger Leistungen
bezieht, weil er sie nicht unbedingt braucht, soll effektiv Geld
sparen konnen.

Anregung 3: Was bei den Sachversicherungen funktio-
niert, wird auch bei der Krankenversicherung die Kosten
senken: Wenn wir schon {iber immer mehr Innovation ver-
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fiigen, miissen wir die Grobfahrldssigkeit einfiihren. Wer
sich gesundheitsschiddigend verhilt, bezahlt hohere Préa-
mien. Es ist dabei keine eindeutige Kausalitdt ndtig, wenn
der Schaden eintritt. Die klare Inkaufnahme des Risikos al-
lein reicht fiir hohere Selbstbehalte oder Pramien — ge-
nauso, wie es auch bei den Sachversicherungen funktio-
niert. Und wie bei den Sachversicherungen braucht es da-
fiir nicht den Staat, die Vereinbarung wird zwischen Versi-
cherung und Versicherten getroffen. Dabei werden auto-
matisch nicht einfach alle ungesunden Verhaltensmuster
sanktioniert, sondern diejenigen, die das Leben wirklich
verteuern.

Anregung 4: Die im KVG geregelte Krankenpflegeversi-
cherung muss vom Obligatorium befreit werden. Die Frage,
ob dann vermehrt Kosten {iber die Sozialhilfe anfallen,
wenn Patientinnen oder Patienten ohne Versicherung auf
dem Notfall landen, ist dabei nebensichlich, denn schon
bei der Einfiihrung des Obligatoriums 1996 waren prak-
tisch alle Einwohnerinnen und Einwohner (freiwillig!) ver-
sichert, ganz im Gegensatz etwa zu den USA, die oft als Ne-
gativbeispiel genannt werden. Das Obligatorium hat
enorme politische Regulierung mit sich gebracht, nur mit
der Abschaffung kann der Leistungsumfang entpolitisiert
werden, was Kosten sparen wird. Ein Grundauftrag des
Bundes regelt das Notwendige nach den Vorgaben der
Weltgesundheitsorganisation.

Optimale statt maximale Versorgung

Wir brauchen eine optimale, keine maximale Versorgung.
Der Zugang soll schnell sein, aber nicht so schnell wie mog-
lich; er soll direkt sein, aber nicht so direkt, als dass er zu ei-
nem All-inclusive-Buffet wird. Die medizinische Innovation
— ein Grundpfeiler unseres Wohlstands — verhindert das
Sterben nicht, sie schiebt es nur hinaus und erhoht die Be-
handlungs- und Lebensqualitédt bei gleichzeitig hoheren
Kosten. Kosteneinsparungen miissen uns transparent ge-
macht werden. Grobfahrlidssigkeit ist zu bestrafen, das Ge-
sundheitswesen von Regulierung und Biirokratie zu be-
freien und die Versorgungsgeschwindigkeit oder -qualitét
zu optimieren — nicht zu maximieren. Und wir miissen uns
der Diskussion stellen, ob wir fiir unsere Gesundheit und fiir
unsere mittlerweile gemass den einschldgigen Statistiken
weltweit sehr hohe Lebenserwartung wirklich nicht mehr
Geld ausgeben konnen — oder es einfach nicht wollen. €

ist Experte im Schweizer Gesundheitswesen
und verfiigt liber langjahrige Erfahrungin

Flhrungspositionen verschiedener Spitaler.
Im Mai libernimmt er die Leitung des
Kantonsspitals Obwalden.
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