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1. Einleitung

Es gehért zum Credo der gesundheitspolitischen Debatte, dass dem unge-
bremsten Kostenanstieg im Gesundheitswesen Einhalt geboten werden mius-
se. So kdnne es ja nicht weiter gehen, lautet der einhellige Tenor, sonst sei mit
der Rationierung von teuren Leistungen zu rechnen. Auffallig ist, dass der Ruf
nach einer Einddmmung der Kostenexplosion ein Konsens unter Politikern,
Leistungserbringern, Versicherern und Versicherten zu sein scheint. Ein Konsens
der allerdings erstaunlich wenig bewirkt.

Bei genauerem Hinsehen Iasst sich die Diskussion relativ leicht zerpfllicken. Schon
der Begriff Kostenexplosion macht stutzig, stellt doch eine Explosion eine schlag-
artige, haufig auch uberraschende Zustandsveranderung dar, wahrend die hier
betrachteten Kosten empirisch nachweisbar seit 1915 mit einiger Konstanz kon-
tinuierlich, wenn auch exponentiell, ansteigen. Es ist zwar nicht unmdglich, das
Kostenwachstum voriibergehend zu bremsen. Es bedarf dazu jedoch mindestens
einer allgemeinen Kriegsmobilmachung wie im Jahr 1940, dem einzigen Jahr, das
aus dem langfristigen 5-Jahrestrend ausscherte.?

Diese hartndckige Nachhaltigkeit des Wachstums, aller Untergangsrethorik
zum Trotz, erstaunt nicht, analysiert man nur einmal die Anreize der beteiligten
Akteure. Ist es doch das konsequent rationale Verhalten von Arzten, Patienten und
Krankenversicherern, die der Kosten-Pramien-Spirale den notwendigen Schwung
verleiht. Wir werden weiter unten auf diesen Punkt zurlickkommen. Das mag als
Motivation vorderhand ausreichen, um sich mit der pragmatischen, leicht unter-
kiihlten Sichtweise der Gesundheitsbkonomen zu beschaftigen, auch wenn sich
diese Sicht auf «le meilleur des mondes possibles» — im Sinne Candides — be-
schréankt. Wir machen das, indem wir zuerst den Krankheitsbegriff der Okonomen
in Abgrenzung zum allgemein Ublichen Krankheitsverstandnis definieren, vor allem
in Abgrenzung zum stark deterministischen Begriff der Politik. Wir verstehen das
Individuum als Produzent seiner Gesundheit und betrachten dessen Bewertung von
Krankheitszustanden und die damit verbundenen Eintretenswahrscheinlichkeiten
naher.

Der dritte Abschnitt beschaftigt sich mit der mangelhaften Funktionsweise von
Gesundheitsmarkten, wahrend Abschnitt vier Vor- und Nachteilen konkurrierender
politischer Lésungsvorstellungen nachgeht. Abgerundet wird dieser Beitrag mit den
wichtigsten Schlussfolgerungen.

2 Vgl. Beck, 2004. S.106 ff.
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2. Abgrenzung des 6konomischen
Gesundheitsbegriffs

2.1 Eine naiv deterministische Sicht

Der Krankheitsbegriff als klar definierter Terminus findet sich hdchst selten in der
gesundheitsbkonomischen Literatur. Diese fokussiert in den meisten Fallen auf
Anwendungen und Problemldsungen und schenkt der Krankheitsdefinition wenig
Beachtung.

Dennoch lasst sich ein mehr implizites Verstandnis von Krankheit unter den
Gesundheitsbkonomen ausmachen, das sich in charakteristischer Art und Weise
vom Alltagsverstandnis unterscheidet und das damit den Blick auf neue Sichtweisen
und Problemldsungen 6ffnet.

Da in der tagespolitischen Diskussion andere, eher unékonomische Sichtweisen
vorherrschend sind, wollen wir uns dem Krankheitsbegriff der Okonomen zuerst
Uber den Umweg der Abgrenzung gegeniiber anderen Definitionen nahern. So ist
in der gesundheitspolitischen Debatte — zumindest implizit — die Vorstellung vor-
herrschend, dass Krankheit ein Zustand sei, der grundsatzlich scharf vom Zustand
der Gesundheit abgrenzbar sei und der darliber hinaus einer klaren, eindeutigen
Diagnose zugeordnet werden kdnne. Liegt die Diagnose vor, so lasse sich die wirk-
samste, zweckmassigste und wirtschaftlichste Behandlung zur Wiederherstellung
der Gesundheit oder zur Linderung des Krankheitszustandes ableiten. Diesem
Denken entspringt beispielsweise KVG 32.

Auf eine gesellschaftliche Perspektive angehoben, kommt dieselbe Sichtweise
zum Schluss, dass die Summe aller Krankheiten einer Gesellschaft im Sinne der
Pravalenz bekannt oder bestimmbar und somit der Bedarf an Ressourcen zur
Behandlung der Bevolkerung determiniert sei. Zu dieser Public-Health-Optik gehort
auch die Ansicht, dass die Pravalenz mittels eines adaquaten Einsatzes praventiv-
medizinischer Instrumente minimiert werden kénne.

2.2 Die gesundheitsokonomische Sicht

Diese deterministische Sicht der Krankheit lasst die zuweilen komplexen
Reaktionen der Individuen auf Veranderungen ihres Gesundheitszustandes aus-
sen vor und widerspricht zudem zahlreichen empirischen Erkenntnissen der
Gesundheitsokonomie. Diese definiert den fiir sie relevanten Krankheitsbegriff® als

3 Von einer Unterscheidung zwischen Krankheit und Unfall, die in anderen
Zusammenhangen von entscheidender Bedeutung sein kann, wird in diesem allgemein
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die Gesamtheit aller kérperlichen, geistigen und psychischen Beeintrachtigungen,
die sich so stark auswirken, dass der Nutzen des Individuums aus dem Konsum
seiner Guter oder seine Fahigkeit zum Erwerb von Einkommen eingeschrankt
wird. So sinkt beispielsweise der Nutzen einer Ferienreise, wenn mich Krankheit
ans Bett fesselt. Auffallig an dieser Definition ist die Abstutzung auf die subjekti-
ve Beurteilung durch das Individuum (wodurch nebenbei auch das von Prof. Ulrich
Meyer in seinem Beitrag angesprochene Tautologie-Problem des Krankheitsbegriffs
umgangen wird). Nach dieser Definition kann ein wehleidiger Mitmensch als krank
gelten, wahrend ein robuster Zeitgenosse bei Vorliegen derselben Symptome diese
einfach ignoriert und damit definitionsgemass als gesund gilt. Ja sogar «le malade
imaginaire» ist im gesundheitsbkonomischen Sinne krank, da dieser aus seiner
Sicht eine Nutzeneinbusse erleidet, auch ohne dass medizinische Symptome vor-
liegen. Allerdings grenzt die Definition den Versicherungsbetriiger aus, der ja nur
vorgibt, einen Nutzeneinbusse zu erleiden, was in Tat und Wahrheit gar nicht zu-
trifft.

2.3 Das Individuum als Produzent seiner Gesundheit

In Analogie zur starken Abstlitzung auf die subjektive Bewertung sieht die
Gesundheitsokonomie ebenfalls das «Individuum als Produzent seiner
Gesundheit»*, indem es Pravention betreibt oder Krankheitskompetenz erwirbt.
So wissen beispielsweise viele chronisch Kranke sehr genau, wie sie am bes-
ten mit ihrer Krankheit umgehen sollen. Auch die Einhaltung gesellschaftlicher
Hygienestandards durch das Individuum beeinflussen dessen Gesundheitszustand
sowie die Abwesenheit von sozialen Unruhen und Kriegen.

Neben allen diesen Faktoren, die mehr oder weniger direkt oder indirekt vom
Individuum beeinflusst werden kdnnen, spielt auch die Inanspruchnahme medi-
zinischer Dienstleistungen eine zentrale Rolle. Fir die Gesundheitsdkonomie ist
es aber wichtig, das Gesundheitswesen im engeren Sinn im Zusammenspiel mit
allen anderen genannten Faktoren zu sehen. Auch der freiwillige Verzicht auf le-
bensverlangernde Massnahmen mit marginal nachhaltiger Wirksamkeit kann ei-
nen Krankheitsverlauf entscheidend verkirzen. Anders ausgedrickt: Auch die
bewusste Nicht-lnanspruchnahme von Gesundheitsleistungen kann ein mog-
licher, rationaler und gesundheitsrelevanter Entscheid sein. Damit outet sich die
Gesundheitsokonomie als eher altmodische Sozialwissenschaft, die den Tod im-
mer noch als unumganglichen Teil des Lebens auffasst.

gehaltenen Beitrag abgesehen.
4 Vgl. BRever et al., 2003, Kap. 3.
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Auch widerspricht sie entschieden der Auffassung, dass ein gesundes, langes
Leben das héchste aller Giter und somit das Leben unendlich wertvoll sei. Bei
der Produktion seiner Gesundheit nimmt das Individuum eine Glterabwéagung vor.
Gesundheit ist gerade nicht das héchste Gut und das Individuum bezahlt nicht je-
den Preis fur die Wiederherstellung der Gesundheit. Ein klassisches Beispiel
stellt der griechische Held Achilles dar, wenn er sich fir ein kurzes Leben, ver-
bunden mit ewigem Ruhm, und gegen ein langes, rasch vergessenes Leben ent-
scheidet. Die Optionen des modernen Menschen sind weniger heroisch, zeigen
aber dieselbe Relativierung des Lebens. So Uberqueren zahlreiche Menschen die
Strasse bei Rot und gewichten damit den minimalen Zeitgewinn héher als die da-
mit in Kauf zu nehmende Reduktion der eigenen Sicherheit und Unversehrtheit.®
Es ist umgekehrt auch nicht so, dass Individuen mit chronischen Gebrechen sich
fur den Rest ihres Lebens mit einer kiimmerlichen Lebensqualitat abfinden miss-
ten. Empirische Analysen Kahnemans (2005) zur subjektiven Bewertung der ei-
genen Lebensqualitat zeigten, dass das Lebensgliick bei Einsetzen einer chroni-
schen Erkrankung zwar erwartungsgemass stark abfallt, sich mittelfristig aber wie-
der erholt und auf einem nur leicht tieferen Niveau als dem der Gesunden einpen-
delt. Das liegt daran, dass der Mensch lernfahig ist und sich in neuen Situationen
mit der Zeit besser zurechtfindet.

Ist die Bewertung ein und desselben Krankheitszustands fur verschiedene
Individuen unterschiedlich und, wie wir gesehen haben, auch im Zeitablauf nicht
konstant, so weist auch die Produktion der Gesundheit eine hohe Variabilitat auf.
Haufig beeinflussen die Individuen ihren Gesundheitszustand nicht direkt, sondern
reduzieren lediglich die Auftretens-Wahrscheinlichkeit von Krankheitszustanden,
beispielsweise durch Pravention. Das ist fur viele Leute ein sehr abstraktes
Unternehmen, sind doch Wahrscheinlichkeiten nicht erlebbar. Niemand ist zu 25%
verstorben, jeder lebt oder ist bereits tot. Zudem fehlt es haufig auch an wirklich
verlasslichen Angaben zu den relevanten Wahrscheinlichkeiten. Durch Pravention
veranderte Wahrscheinlichkeiten wirken sich zudem nicht im Hier und Jetzt aus,
sondern erst in einem zukinftigen Zeitpunkt. Individuen unterscheiden sich nun
sowohl hinsichtlich der Lange ihres Planungshorizonts, in der Auspragung ihrer
Risikoabneigung und in der Fahigkeit, komplex verknupfte Wahrscheinlichkeiten
korrekt abzuschatzen.® Das alles begriindet die Erwartung, dass die Variabilitat bei
der Produktion der Gesundheit ebenfalls sehr erheblich sein dirfte.

5 Die These von der Gesundheit als hochstem Gut ist gerade unter Medizinern sehr
weit verbreitet. So vertritt sie auch der bekannte Onkologe OswaLp OeLz (2008) mit
Entschiedenheit, obwohl gerade er als Extrembergsteiger und dritter Bezwinger der sie-
ben Summits ein lebendiges Beispiel dafir ist, dass Gesundheit allein nicht die einzige,
dominierende Zielsetzung im Leben sein kann.

6 Dass auch schon medizinische Fachleute beim Umgang mit Wahrscheinlichkeiten

29



Konstantin Beck

2.4 Die medizinischen Fachleute als Produzenten der
Gesundheit

Die bisher aufgezeigte hohe Variabilitat bei der Produktion der Gesundheit ist nicht
nur Folge individueller Unterschiede in der Bewertung von Krankheitszustanden
und dem moglicherweise amateurhaften Verhalten der Menschen beim Versuch,
ihren Gesundheitszustand zu verbessern. Aber auch wenn die medizinischen
Fachleute dazu kommen, wird die Situation nicht wirklich fassbarer. Der (einiger-
massen) eindeutige Zusammenhang zwischen Diagnose und Therapie-Kosten
ist eine lllusion. Bei der Wahl des Behandlungspfades und der zu ergreifenden
Massnahmen besteht ein grosser Handlungsspielraum.

So zeigt Payer (1988) in einem Landervergleich, dass die Bandbreite akzeptab-
ler Behandlungen fur die meisten Krankheiten viel grésser ist, als dies in irgend-
einem Land zugegeben wirde. Die Raten fiir bestimmte chirurgische Eingriffe
schwanken um mehrere 100%. Eines der in Frankreich gangigsten Medikamente
zur Erweiterung zerebraler Blutgefasse wird in den USA und Grossbritannien als
wirkungslos angesehen. Arzte verschiedener Lander diagnostizieren unterschied-
liche Todesursachen bei gleichem Informationsstand. Legt man einer Gruppe von
Psychiatern dieselben schriftlich beschriebenen Falle zur Diagnose vor, betragt die
Ubereinstimmung im Urteil in % der Félle weniger als 50%. Macht man dassel-
be mit Laien, so steigt die Ubereinstimmung. Auch Mentalitétsunterschiede spielen
eine wichtige Rolle. Geht man in den USA in der Regel davon aus, dass es bes-
ser sei etwas zu tun als nichts zu tun, was zu einer eigentlichen Reparaturmedizin
fihrt, setzen die Arzte Grossbritanniens eher auf das «watchfull waiting» und ver-
zichten im Zweifelsfalle auf einen Eingriff. Entsprechend sind die Briten nur halb so
oft gerontgt und operiert als die Amerikaner.

Ahnliche Unterschiede, diesmal bezogen auf die Haufigkeit von Hysterektomien
innerhalb unterschiedlicher Schweizer Kantone und den West Midlands, rappor-
tieren Domenigheti et al. (1984). So weist beispielsweise das Tessin eine doppelt
so hohe Hysterektomie-Rate wie die vergleichbaren West Midlands auf. Bartelt et

erhebliche Muhe bekunden, zeigt das Beispiel von HorrrAGe et al. (2001) eindriick-
lich. Die im Rahmen seiner Analyse zu beantwortende Frage lautete: Mit welcher
Wabhrscheinlichkeit ist eine 55-jahrige Frau mit positivem Mammographie-Befund
wirklich krank? Bekannt war die Pravalenz von Brustkrebs in dieser Altersgruppe
(0.6%), die Wahrscheinlichkeit eines korrekt positiven Befunds bei Vorliegen einer
Brustkrebserkrankung (94%) sowie die Wahrscheinlichkeit eines irrtimlich positiven
Befunds bei gesunden Frauen (7%). 96 von 100 US-Medizinstudenten beantworteten
die Frage nach der Erkrankungswahrscheinlichkeit mit Werten zwischen 70% und 80%,
wobei der korrekt berechnete Wert bei lediglich 7,5% liegt. Eine Wiederholung dieses
Tests mit deutschen und 6sterreichischen Studenten flihrte zu vergleichbar falschen
Resultaten.
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al. (1992) untersuchen die Haufigkeit von Fehlbelegungen bei Spitalpatienten in
Bern, Solothurn und Basel Stadt. «Fehl belegt» heisst in diesem Zusammenhang,
dass der Patient ohne Qualitdtseinbusse auch auf weniger pflege- und kostenin-
tensive Weise betreut werden kénnte. Die behandelnden Arzte erachten 13,5% bis
18,9% als «fehl belegt», wahrend der Pflegescore sogar Werte zwischen 44,5%
und 50,1% aufweist. Sowohl Wirtschaftlichkeit als auch Zweckmassigkeit dieser
Behandlungen dirfen zu Recht in Frage gestellt werden.

Es zeigt sich somit, dass auch bei der medizinisch professionellen Behandlung
grosse Unterschiede im Behandlungsstil bestehen, die sich nicht auf
Morbiditats- oder Altersunterschiede zurlckfihren lassen. Am besten lassen sich
Behandlungsunterschiede mit der unterschiedlichen klinischen Beurteilung der
Mediziner erklaren. Die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen ist oft nicht
durch wissenschaftlichen Konsens definiert, sondern auch abhangig von der
Verfugbarkeit medizinischer Ressourcen und den jeweiligen finanziellen Anreizen.
Die Medizin als exakte Wissenschaft mit vollstandiger Gewissheit ist ein Mythos,
der aber flr die praktische Gesundheitspolitik wichtig ist.
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3. Marktversagen bei der Produktion der
Gesundheit und ethische Anforderungen

Wozu braucht es nun aber eine Gesundheitspolitik? Warum Iasst man nicht einfach
den freien Markt spielen, wie das bei der Versorgung mit Lebensmitteln weitgehend
der Fall ist, obwohl dieser Markt fiir das Uberleben der gesamten Bevélkerung von
viel entscheidenderer Bedeutung ist?

Die Grinde fir staatliche Lenkung im Gesundheitsmarkt lassen sich aus zwei
unterschiedlichen Quellen ableiten. Einerseits liegen gewisse Formen von
Marktversagen vor, anderseits fuhlt sich die Gesellschaft gewissen ethischen
Standards verpflichtet, deren Einhaltung nur durch staatliche Regulierung gewahr-
leistet werden kann.”

3.1 Formen des Marktversagens

Marktversagen im Gesundheitsmarkt kann auftreten, wird aber in seiner Bedeutung
in der Regel Uberschatzt. Sobald die individuelle Produktion von Gesundheit
Auswirkungen auf Dritte hat, ist nicht mehr sichergestellt, dass die Produktion im
optimalen Ausmass erfolgt.

Ein oft genanntes Beispiel sind Impfkampagnen. Gelingt es einen hohen
Prozentsatz der Bevolkerung zu impfen, so ist die Seuchengefahr gebannt. Sie
ist aber nicht nur fir die geimpften, sondern auch fir die verbleibenden wenigen
Prozente der nicht geimpften Einwohner gebannt. Das heisst, es besteht der indi-
viduelle Anreiz, sich selber nicht impfen zu lassen und dadurch Kosten und haufig
auch Schmerzen zu vermeiden und auf den Impfschutz der anderen zu vertrauen.
Handelt jede Person nach dieser Maxime, so bricht der Impfschutz zusammen und
die Seuchengefahr steigt. Um dieses Trittbrettfahrerproblem zu beheben, sind vom
Staat verordnete, obligatorische Impfaktionen, wie wir das aus unserer Schulzeit
kennen, ein probates Mittel.®

Die meisten medizinischen Eingriffe weisen jedoch keine sogenannten exter-
nen Effekte auf, wie sie eben flir das Impfverhalten beschrieben worden sind.
Ob ich mir den gebrochenen Arm schienen lasse oder nicht, beeinflusst den
Gesundheitszustand anderer Personen so gut wie gar nicht. Insofern rechtfe-

7 ZwelreL (2007) unternimmt den Versuch, die Existenz sozialer Krankenversicherung ein-
zig auf gesundheitskonomische Argumente zurlck zu flhren.
8 Es setzt allerdings den gesellschaftlichen Konsens voraus, welchen Krankheiten mittels

nationaler Impfkampagnen Einhalt geboten werden soll.
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tigt sich der staatliche Eingriff nur gerade fiir diejenigen wenigen medizinischen
Leistungen, die ahnliche Effekte aufweisen wie die Impfkampagnen.

Eine andere Form externer Effekte entsteht bei mangelnder gesund-
heitlicher Vorsorge. Vernachlassigen ganze Bevolkerungsschichten ihre
Gesundheitsvorsorge, beispielsweise indem sie auf den Kauf entsprechen-
der Versicherungspolicen verzichten, so kann das dazu fihren, dass sich die-
se Gruppen eine adaquate Gesundheitsversorgung im Krankheitsfall nicht leis-
ten kénnen, so dass eigentliche Bagatellerkrankungen chronifiziert werden und die
Fahigkeit, einem Broterwerb nachzugehen ganz oder teilweise eingeschrankt wird.
Die Folge ist eine Verelendung ganzer Schichten, was mit hoher Wahrscheinlichkeit
zu sozialen Spannungen flhrt, die dann wiederum auch diejenigen betreffen, die
fur sich selber ausreichende Krankheitsvorsorge betrieben haben. Um die Kosten
dieser sozialen Konflikte zu vermeiden, diirfte es in der Regel zweckmassiger sein,
den Bevolkerungsgruppen mit tiefem Einkommen ein Versicherungsobligatorium
aufzuerlegen und den armsten dieser Gruppe die Versicherungspramie aus
Steuergeldern zu subventionieren.

Auch hier bezieht sich die Notwendigkeit eines Staatseingriffs in Form des
Versicherungsobligatoriums lediglich auf einen Teil der Bevélkerung und nicht auf
die Bevolkerung als Ganzes, wie wir das vom KVG her kennen.

Haufig werden auch Informationsasymmetrien zur Begriindung von Staatseingriffen
angefiihrt. Die Arztin weiss in der Regel besser als der Patient, was gut fiir ihn ist.
Das heisst, sie verfiigt Uber einen gewissen Informationsvorsprung. Dasselbe gilt
fur den privaten Krankenversicherungsmarkt, wo der Kunde bei Vertragsabschluss
seinen zukiinftigen Gesundheitszustand besser einschatzen kann als der
Versicherer. Auch der Rechtsanwalt verkauft seinen Klienten gerade seinen
Wissensvorsprung. Ahnlich ist es beim Automechaniker. Alle diese Beispiele zei-
gen, dass private Markte sehr wohl in der Lage sind, mit Informationsasymmetrien
umzugehen, sei es durch das Einholen von Zweitmeinungen, durch
Konsumenteninformationen und Ratings von neutralen Stellen, oder durch das sys-
tematische Erheben des Gesundheitszustands mittels Fragebogen vor Abschluss
eines Versicherungsvertrags, etc.

Auch kénnen Arzte ihren Informationsvorsprung dahingehend missbrauchen, dass
sie einen maximalen und keinen optimalen Behandlungsstil anwenden und in
Rechnung stellen. Unter den heutigen gesetzlichen Rahmenbedingungen wird der
Versuch unternommen, die Arzte auf ein «wirtschaftliches» Verhalten zu verpflich-
ten. Ein Versuch, den Eugster in seinem Beitrag kritisch beleuchtet. Voraussetzung
fur den Erfolg dieses dirigistischen Ansatzes ware die Objektivierbarkeit medizini-
schen Handelns. Im vorangegangenen Abschnitt haben wir jedoch gesehen, dass
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diese Objektivierbarkeit in der heutigen Praxis nicht umsetzbar, ja nicht gegeben
ist. Die Lésung des Problems, die Arzte zu wirtschaftlicherem Handeln zu veran-
lassen, liegt gerade nicht in zuséatzlicher Regulierung. Wenn die Vertragsbeziehung
zwischen Arzt und Krankenversicherung eine freie und auch kiindbare Beziehung
ist, hat der Arzt allen Anreiz, den verniinftigen einem tbermassigen Behandlungsstil
vorzuziehen.

3.2 Ethische Anforderungen

Neben den o©konomischen Argumenten sprechen weit verbreitete ethische
Grundsatze fur staatliche Eingriffe. So ist Krankheit oft mit Leid verbunden und
kann existentielle Konsequenzen haben. Die Linderung von unnétigem Leiden und
das Verhindern eines friihen Todes ist nach wie vor als ethisch relevante Maxime in
unserer ehemals christlichen Gesellschaft verankert.®

Es ist daraus ableitbar, dass eine Gesellschaft dafiir zu sorgen hat, dass alle
ihre Mitglieder Zugang zu einer zeitgemassen Gesundheitsversorgung haben,
auch und gerade wenn einzelne Individuen nicht in der Lage sind, die notwendi-
ge Pflege selbst zu bezahlen. In diesem Fall haben Dritte — in der Regel der Staat
— einzuspringen und die Kosten stellvertretend zu tragen. Uber den garantierten
Zugang zum Gesundheitswesen fiir alle besteht mittlerweile ein Konsens unter
den Gesundheitsdkonomen. Bei der konkreten Implementierung dieser Forderung
scheiden sich allerdings die Geister. Im folgenden Abschnitt wollen wir zwei kon-
kurrierenden Auffassungen nachgehen, einer eher sozialistischen und einer libera-
len Umsetzung dieses Zugangsrechts.

9 Vgl. Matthaus 10.8.
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4. Konkurrierende politische Vorschlage
zur Losung des Marktversagens auf dem
Gesundheitsmarkt

4.1 Die sozialistisch idealistische Sicht

Die sozialistische Sicht propagiert die Ein-Klassen-Medizin innerhalb eines allge-
meinen Versicherungsobligatoriums. In ihrer extremsten Form vertritt sie auch die
Ansicht, dass medizinische Versorgung ein Grundrecht sei, das nichts kosten darf.
Dieser Ansatz fiihrt zu gewichtigen nachfrage- wie angebotsseitigen Problemen.

4.1.1 Nachfrageseitige Probleme

Um das Konzept umsetzen zu koénnen, misste Krankheit objektivierbar sein.
Konkret missten folgende drei Fragen allgemeinglltig beantwortet werden kon-
nen:

e Ab wann bin ich krank?
e  Wie schwer bin ich krank?
e Binich trotz Krankheit arbeitsfahig?

Ein Problem liegt darin, dass die Antworten auf diese drei Fragen vom
Versicherungsschutz abhangig sind. Ohne jede Form von Versicherungsschutz bin
ich gar nicht in der Lage, mich lange schwerer Krankheit hinzugeben und auf den
Broterwerb zu verzichten. In dieser Situation wird das Individuum die Hirden sehr
hoch ansetzen, moglicherweise (aber nicht zwingend) zu hoch und damit Raubbau
an seiner Gesundheit betreiben.

Umgekehrtist es bei Vorhandensein einer Versicherungsdeckung. In dieser Situation
kann sich das Individuum Krankheit eher leisten. Ist seine Kostenbeteiligung ge-
ring und der Lohnausfall einigermassen abgefedert, wird es eher bereit sein,
seiner Krankheit nachzugeben. In privaten Versicherungsvertragen dampfen
Bonusversicherungen mit Pramienvorteilen bei Leistungsfreiheit sowie Wartefristen
bei Taggeldversicherungen den Impuls, der Krankheit zu schnell nachzugeben.
Aus der Obligatorischen Krankenpflegeversicherung sind Situationen bekannt, wo
der Zugang zum Gesundheitswesen nichts mehr kostet — im Rahmen von HMO-
Modellen kénnen die Kostenbeteiligungen aufgehoben werden. Die Erfahrung mit
diesen Modellen ist die, dass es zu einem dramatischen und geradezu scham-
losen Anstieg der Leistungsnachfrage von HMO-Versicherten kommt. So wissen
die behandelnden Arzte zu berichten, dass die Kunden auch zur Auffiillung ihrer
Reiseapotheke den Gang zum HMO-Arzt nicht scheuen. Heute sind Managed-
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Care-Modelle ohne Kostenbeteiligung, gerade auf Grund dieser Erfahrungen, eine
grosse Seltenheit.

Anderseits gibt es eine grosse Evidenz dafir, dass das Konsumverhalten der
Versicherten zurlickgeht, wenn die Kostenbeteiligung starker ausgepragt ist.™

Das zweite Problem stellt sich beim Ideal der Ein-Klassen-Medizin: Soll in die-
sem Fall die medizinische Versorgung fir alle gleich schlecht oder gleich luxurids
sein? Lasst sich Ersteres vertreten und Letzteres finanzieren? Auch das flachende-
ckende Obligatorium, dass mit einer Ein-Klassen-Medizin eng verwandt ist, treibt
seine burokratischen Bliten. Knapp 4/5 der Schweizer Bevdlkerung beziehen we-
niger als Fr. 9.55 pro Tag aus der Krankenpflege-Grundversicherung. Diese Form
von Versicherungsschutz beinhaltet einen grossen Verwaltungsaufwand bei mi-
nimalen Risiko reduzierenden Effekten, weil Risiken abgedeckt werden, die die
Normalverdiener ohne weiteres selber tragen kénnten.™

Kommt dazu, dass die solidarische Finanzierung Uber einheitliche Pramien die jun-
gen Familien haufig Uberfordert. Der erforderliche Solidaritatstransfer an die alte-
re (aber nicht zwingend armere) Generation Ubersteigt oft das Budget eines jun-
gen 4-Personen-Haushalts. Um die Solidaritatstransfers finanzieren zu koénnen,
sind die jungen Familien auf Pramienverbilligungen angewiesen, die wiederum aus
den Steuergeldern der alteren Generation finanziert werden. Anstelle der eigenver-
antwortlichen Deckung des eigenen Risikos, wozu junge Familien oft in der Lage
waren, setzt ein unsinniger Umverteilungskreislauf ein, bei dem letztlich niemand
mehr weiss, wer nun wen unterstitzt.

Noch einen Schritt weiter geht die Forderung nach freiem Zugang zum System.
Das bedeutet, dass nicht nur die Kostenbeteiligungen, sondern auch die Pramien
wegfallen — und postwendend in Form hoherer Steuern wieder eingefordert wr-
den. In Systemen ohne Preissteuerung sind Warteschlangen und Fehlallokation
der Mittel charakteristisch. Da die Mittel nur noch Uber den politischen Prozess al-
loziert werden kénnen, fuhrt das zu neuen Allokationsstrategien, die nicht immer
im Interesse des Patienten sind. So weiss Sommer (1999, S. 179 f.) von britischen
Arzten zu berichten, die um bis zu 30% Uberhdhte Warteschlangen provozierten,
um bei der Mittelzuteilung besser abzuschneiden. Damit waren wir bereits bei an-
gebotsseitigen Problemen angelangt.

10  Vgl. Beck (2004), Kap. 7; GarbioL ET AL. (2005); GERFIN/ScHELLHORN (2006); WERBLOW/
FeLDER (2003); ZweiFEL/MANNING (2000).

1" Vgl. WibmeR ET AL. 2008, S. 89.

12 Den sogenannten Consultants.
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4.1.2 Angebotsseitige Probleme

Die angebotsseitigen Probleme ergeben sich hauptsachlich aus der Tatsache, dass
die Medizin keine exakte, objektivierbare Wissenschaft ist. Das haben wir bereits
in Abschnitt 2.4 gesehen. Genau so wie die Mediziner einen Wissensvorsprung ge-
genuber den Patienten haben, haben sie in der Regel auch einen Vorsprung ge-
geniber der staatlichen Regulierung, die die Wirtschaftlichkeit der medizinischen
Tétigkeit im Rahmen der Ein-Klassen-Medizin Uberprifen musste. Sogar wenn die
staatliche Regulierung von medizinisch geschulten Personen durchgefihrt wiirde —
was wiederum eine recht teure Loésung ware —, bliebe der zeitliche Vorsprung. Die
Kontrolle findet erst nach erfolgter Behandlung statt. Im Moment der Behandlung
muss die Arztin autonom entscheiden kénnen. In der Regel kénnen die Arzte die
Regulierung zumindest teilweise umgehen und Enthoven (1978) listet zahlreiche
Beispiele unterlaufener Kostenkontrollen auf.

Im Falle der Ein-Klassen-Medizin ohne Preise, respektive Pramien, kommt er-
schwerend hinzu, dass der Preis als Lenkungsinstrument wegféllt. Hohe Preise sig-
nalisieren den Anbietern eine hohe Nachfrage. Strémen zuséatzliche Anbieter in die-
sen Hochpreisbereich, so reagieren sie damit automatisch auf die Praferenzen der
Kunden. Fallen die Preise weg, so wissen die Anbieter nicht mehr, wo ihr Angebot
am meisten erwiinscht ist. Eine schwerfallige Planungsbirokratie muss den spon-
tanen Lenkungsprozess des Marktes ersetzen, was erfahrungsgemass zu erhebli-
chen Fehlallokationen fuhrt.

Fehlallokationen sind nun nicht einfach als Regelverstdésse zu sehen, die das as-
thetische Empfinden von Gesundheitsbkonomen stéren. Fehlallokationen im
Gesundheitswesen bedeuten in extremis, dass Patienten sterben, obwohl sie mit
den vorhandenen Mitteln am Leben erhalten werden kénnten, oder dass Leistungen
rationiert werden, die bei effizienter Leistungserbringung nicht vorenthalten werden
mussten.

4.1.3 Das Problem der Pramien-Kosten-Spirale

Schliesslich ist gerade das Ziel «Einklasse-Medizin innerhalb eines allgemeinen
Obligatoriums» eine Voraussetzung dafiir, dass sich die Pramien-Kosten-Spirale
munter weiter dreht. Betrachten wir einmal die Anreize von Patienten, Arzten und
Versicherern in diesem System:

e Fir Patienten, die sowieso obligatorisch versichert sind und eine
Einheitspramie bezahlen missen, deren individuelles Gesundheits-
verhalten also keinerlei Einfluss auf die Pramienhohe hat, ist es nichts als
vernlinftig, im Krankheitsfall moglichst viele Leistungen nachzufragen. Die
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dadurch ausgel6sten Zusatzkosten werden ja durch die Einheitspramie
auf die Allgemeinheit Gberwalzt und treffen den die Kosten auslésenden
Patienten nur geringflgig.

e Fir den Leistungserbringer, der nach Einzelleistung entschadigt wird,
ware es nicht rational, diesem Nachfragedruck Einhalt zu gebieten. Mit je-
der zusatzlich erbrachten Leistung steigt sein Einkommen. Ja er kann so-
gar auf Grund seines Wissensvorsprungs die Leistungsnachfrage und da-
mit sein Einkommen noch ein wenig mehr erhéhen.

e Der Versicherer schliesslich verflgt Uber relativ schwache Kontroll-
instrumente. Bei jedem medizinischen Eingriff setzt die Kontrolle und
mogliche Infragestellung erst lange nach dessen Durchfiihrung ein.
Das Wissen des Versicherers ist beschrankt. Das beginnt bereits bei
den Diagnosecodes. Der Tessiner Diagnosecode, der im Tarmed erho-
ben wird, ist etwa so aussagekraftig wie eine Zufallszahl, fasst er doch
so unterschiedlich Krankheiten wie AIDS und Grippe-Infekt unter dersel-
ben Position zusammen. Auf der anderen Seite wachst die Bedeutung
und das politische Gewicht der Krankenversicherung mit steigendem
Pramienvolumen. Es ermdglicht zudem die Finanzierung immer héherer
Administrationskosten. Solange also ein Versicherer seine Pramien nicht
signifikant starker ansteigen lassen muss als seine Konkurrenten, besteht
kein existenzieller Druck, den Pramienschub aufzuhalten.

Damit ist der Motor, der hinter dem exponentiellen Leistungsanstieg steht, be-
schrieben. Wichtig ist zu erkennen, dass es sich nicht um ein Marktversagen oder
um eine Folge mangelnder Rationalitdt der Beteiligten handelt: Alle Akteure han-
deln rational und optimieren ihre Einkiinfte oder ihren Nutzen unter den gegebenen
Rahmenbedingungen. Vielleicht ware es an der Zeit, diese Rahmenbedingungen
grundsatzlich zu hinterfragen.

Denn das Resultat entspricht nicht dem volkswirtschaftlichen Optimum, lauft es
doch auf eine ineffiziente Erbringung medizinischer Leistungen auf allzu hohem
Niveau hinaus. Zudem sind nicht alle Interessen politisch gleich gut organisiert (es
fehlt die starke Lobby der gesunden Pramienzahler). Die Parole: «So kann es nicht
mehr weiter gehen» ist sowohl hilflos als auch falsch. Es geht seit 1914 problem-
los so weiter! Und mit der Einfihrung der OKP wurden die oben beschriebenen
Anreize noch verstarkt.

Eine Losung ware die Starkung der Eigenverantwortung der Akteure. Stattdessen
wird die moralische Diskussion verstarkt: Es ist heute bereits unmoralisch dick zu
sein oder zu rauchen. Dabei wird geflissentlich tibersehen, dass die Nachfrage
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nach Gesundheitsdienstleistungen zuallererst ein individuelles Freiheitsrecht ist,
welches das Individuum eigenverantwortlich wahrnehmen kdnnte und bei dem die
Bevormundung durch den Staat nur dann gerechtfertigt ist, wenn das Individuum
nicht in der Lage ist, die Kosten zu decken.

Damit kdmen wir zum liberalen Lésungsvorschlag.

4.2 Die liberale, pragmatische Sicht — ein liberaler
Referenzpunkt

Das heutige KVG Iost ein Problem, das 5% bis 10% der Bevdlkerung betrifft, indem
es die gesamte Bevdlkerung in ein umfassendes und teures Obligatorium zwangt.
Damit stort es die Verhaltensanreize praktisch aller Einwohner dieses Landes. Das
allgemeine Obligatorium lasst sich auch nicht aus den oben diskutierten ethischen
Erfordernissen ableiten. Ethisches Handeln drangt sich nur subsidiar fur diejenigen
Gruppen auf, die sich nicht selber helfen kdnnen. Sei es, weil ihr Einkommen nicht
ausreichend hoch ist, sei es, weil sie an einer der seltenen, sehr teuren chroni-
schen Krankheiten leiden. Bei diesen zwei Gruppen ist es ein Erfordernis, dass der
Staat den Zugang zu einer adaquaten Gesundheitsversorgung sicherstellt.

Die grosse Mehrheit der Schweizer Bevodlkerung ist aber durchaus in der Lage
— und erbrachte den Tatbeweis bis 1995 — selbstverantwortlich fur den ad-
aquaten Versicherungsschutz zu sorgen. Ein liberal organisierter Markt fur
Gesundheitsleistungen hatte die folgenden Auswirkungen auf die Produktion und
deren Nachfrage.'

4.2.1 Produktionsseitige Effekte

Die Produktion von Gesundheitsleistungen ist keine Staatsaufgabe. Es gibt heu-
te mehr als genug gut ausgebildete Anbieter auf dem Markt, welche die Nachfrage
nach Gesundheitsleistungen auf privater Basis abdecken kdnnen.

Es ist zudem auch nicht einzusehen, dass das ambulante Arzteangebot privat
und gewinnorientiert sein darf, das Spitalangebot aber ein Zwitter aus stark sub-
ventioniertem staatlichem Angebot und nicht oder nur zuriickhaltend subventio-
niertem privatem Angebot sein muss. Die Folgen sind extreme Preisverzerrungen
zwischen stationdrem und ambulantem Bereich, betriebswirtschaftlich unkorrekte
Beurteilungen von Investitionen in 6ffentlichen Spitalern, deren Folgekosten ber
Préamien und Steuern auf die Allgemeinheit Uberwalzt werden kénnen etc. Des
Weiteren beteiligt sich die hoch kompetitive Pharmaindustrie — und indirekt die

13 Nach WipmeR ET AL. 2008.
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ebenso kompetitive Bauwirtschaft — an diesem Markt, wahrend Pflegeheime und
Spitex wieder eher im Bereich des Gemeinniitzigen angesiedelten sind.

Diese Heterogenitdt ware an sich noch kein grosses Problem, wenn der
Staatseingriff nicht auf vielen Ebenen zu ungleich langen Spiessen fiihren wiirde.
An dieser Stelle sollen einige Beispiele gentigen:

*  HMO's und Hausarztmodelle erhéhen die Effizienz in der Leistungs-erbringung
unter anderem dadurch, dass unnétige Spitaleintritte vermieden werden. Die
dadurch gesparten Kosten fallen aber nur zum Teil in ihren Buchhaltungen an,
weil die offentlichen Spitalleistungen zu 50% subventioniert sind. Damit wird
die Effizienzsteigernde Wirkung von Managed Care signifikant unterschatzt.™

*  Der Kanton ist nicht nur Anbieter im stationaren Sektor. Er definiert auch die
Rahmenbedingungen, d.h. die Liste derjenigen Spitéler (lies: Konkurrenten),
die zusammen mit den 6&ffentlichen Spitéalern von den Krankenversicherern als
Leistungserbringer innerhalb der OKP akzeptiert werden mussen. Damit nicht
genug. Kommt es bei den Tarifverhandlungen zu Uneinigkeit zwischen dem
offentlichen Spital und den Krankenversicherern was die Hohe der Tarife an-
geht, so ist der Regierungsrat, der ja Betreiber des Spitals ist, die neutrale
Schlichtungsstelle.

Da es kein Solidaritatserfordernis gibt, aus dem sich zwingend ableiten lasst, dass
der Staat als Anbieter im Gesundheitsmarkt auftreten muss, ware es sinnvoller und
konsequenter, das Angebot den Privaten zu Uberlassen, die diese Aufgabe heute
schon unter teilweise erschwerten Konkurrenzbedingungen zur Zufriedenheit ihrer
Patientinnen erbringen. Es kommt dazu, dass Ein-Klassen-Medizin gerade an den
offentlichen Spitélern, mit Zusatzhonoraren fiir Chefarzte bei der Behandlung von
Privatpatienten, sowieso ein Fremdwort ist.

Naturlich gibt es Leistungen mit 6ffentlichem Charakter, wie Lehre und Ausbildung,
die an den Universitatsspitalern betrieben werden. Diese speziellen Aufgaben wiir-
den sich aber via separate Vereinbarungen mit privaten Spitalern regeln lassen.
Schliesslich wird heute auch nicht jede KMU verstaatlicht, sobald sie Lehrstellen
anbietet.

Was fiir den stationaren Sektor gilt, gilt entsprechend auch fir Spitex, Pflegeheime,
ambulante Versorgung und Pharmaindustrie. Auch dort ist in einem libera-
len Modell kein Platz mehr fiir nicht marktkonforme Sonderregelungen, wie dem
Kontrahierungszwang zwischen Krankenversicherung und Arzt und dem Verbot
von Parallelimporten.

14 Vgl. SommeRr 1998.
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4.2.2 Nachfrageseitige Effekte

Die Mehrheit der Schweizer Bevolkerung kann sich eigenverantwortlich versi-
chern oder aber auf Versicherungsschutz verzichten und im Schadenfall fir die
Kosten selber aufkommen. Fir Herrn Ospel braucht es sicher keine obligatorische
Krankenversicherung. Es gentigt, wenn Herr Ospel mit seiner Steuerzahlung zur
Pramiensubvention der ganz Armen oder Schwerkranken beitragt.

Ein liberales Modell des Gesundheitsmarktes predigt nicht die Aufhebung samtli-
cher Formen von Solidaritat. Es definiert lediglich die Solidaritat anders (und eher
fairer): Anstelle der heutigen Solidaritat nach KVG, gemass welcher jede Person™
eine identische Pramie zu bezahlen hat — und das auch wenn sie Millionar ist —
tritt eine Solidaritat, die jedem dieselbe maximale prozentuale Belastung seines
Einkommens flr Versicherungsschutz zumutet. D.h. das Solidaritatsprinzip stellt
sicher, dass niemand mehr als beispielsweise 15% seines Einkommens fiir die
Krankenversicherung aufzubringen hat. Der genaue Prozentsatz wirde im politi-
schen Prozess festgelegt. Bei allen, deren Versicherungspramie die 15%-Grenze
Ubersteigt, wirde der Staat mit Pramienverbilligung die Belastung abfedern — wie
er das heute im KVG auch macht.

Damit wirde die grosse Mehrheit der Bevdlkerung aus dem Zwangsobligatorium
der OKP entlassen. Nur fiir diejenige Minderheit, die zu wenig Reife fir eigenver-
antwortliches Handeln aufbringt, ware ein Obligatorium vorzusehen. Es gibt im-
mer eine Minderheit von Trittbrettfahrern, die auf Pramienzahlungen verzichten und
im Krankheitsfall nicht in der Lage sein wird, die Kosten zu zahlen und auf die
Solidaritat der Gesellschaft spekuliert. Diese Spielernaturen, die sich offensichtlich
unreif und unsozial verhalten, muss der Staat in ein Zwangsobligatorium einweisen
kénnen. Das Zwangsobligatorium ist eine kleine Versicherung, die ihre Pramien
als Lohnabzuge eintreiben kann. Gleichzeitig ist es die Inkassostelle fir die vom
Trittbrettfahrer nicht gedeckten Leistungen. Zwar wird der Staat die ausstehenden
Leistungen vorschiessen missen. Dennoch hat er mit dem Zwangsobligatorium
die Handhabe, um den geschuldeten Betrag — oder zumindest Teile davon — in
Ratenzahlungen wieder einzufordern.

Aufhebung des Versicherungsobligatoriums heisst aber auch Freiheit in der Wahl
der Versicherungsdeckung. Jede Einzelne kann ihren Praferenzen gemass ihren
Versicherungsschutz zusammenstellen. Ob dieser mehr oder weniger oder gar kei-
ne Deckung — beispielsweise im Bereich der Alternativmedizin — enthalten soll, ist
Sache des Einzelnen. Damit verschwinden die endlosen Debatten um Sinn und

15  Beim selben Versicherer Versicherte, derselben Region mit derselben Deckung.
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Unsinn diverser medizinischer Methoden aus den Raten, die ja diesbezliglich auch
keine Fachexperten sind.

Referenzpunkt fiir die zu subventionierenden tieferen Einkommensgruppen ist der
durchschnittliche Preis der Versicherungsdeckung derjenigen Bevolkerungsgruppe,
die sich eigenverantwortlich versichert.’® Damit ist auch sichergestellt, dass die
subventionierte Bevdlkerungsgruppe mit dem technischen Fortschritt und den
Entwicklungen in den Versicherungsdeckungen automatisch Schritt halt.

Da die Pramien fiir diese Produkte nicht mehr vollstéandig solidarisch finanziert sind,
sondern das Gesundheitsverhalten der Versicherten widerspiegeln, lohnt es sich
auch flir den Einzelnen, den Kostenanstieg in Grenzen zu halten, denn vermiede-
ne Kosten schlagen sich in tieferen Pramien nieder. Fallt der Kontrahierungszwang
Arzt/Versicherung weg, so dampft das ebenfalls die Leistungsausdehnung durch die
Arzte. Die Verdrangung verkrusteter staatlicher Strukturen durch private Anbieter
fuhrt zu mehr Effizienz im Angebot. Und auch bei den Versicherer verschwindet
der heute Ubergrosse Anreiz zur Risikoselektion als direkte Folge der solidarischen
Einheitspramie. An seine Stelle tritt grosseres Interesse an Kostenkontrollen und
neuen Organisationsformen der Leistungserbringer wie zum Beispiel Managed
Care.

16 Details siehe WipmeR et al. 2008.
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5. Schlussfolgerungen

Im Laufe unserer Analyse sahen wir, dass die Medizin keine exakte Wissenschaft
ist. Der in der Gesundheitsokonomie vorherrschende Gesundheitsbegriff ist darum
subjektiv gefarbt und nicht objektivierbar.

Staatlicher Dirigismus in einem Bereich mit grossen diskretiondren Spielrdumen
auf Seiten der Leistungserbringern ist dagegen problematisch. Nicht von ungefahr
geht die Politik immer wieder von einem deterministischen Gesundheitsbegriff aus,
der aber mit der Wirklichkeit sehr wenig gemein hat.

Staatlicher Dirigismus, wie in das KVG als umfassende Zwangsversicherung fir
jeden Einwohner dieses Landes kennt, ist aber Ubermassig restriktiv. Aus der ge-
sundheitsokonomischen Diskussion der letzten Jahre Iasst sich lediglich das
Gebot des garantierten Zugangs zum Gesundheitswesen fir alle Schichten einer
Bevdlkerung ableiten. Dieser Zugang ist nur bei zwei Gruppen gefahrdet: Bei den
Personen mit sehr tiefem Einkommen und bei den Tragern seltener, teurer und
chronischer Krankheiten.

Garantiert der Staat flr diese zwei Gruppen, dass ihre Pramien einen politisch
festgelegten zumutbaren Prozentanteil ihres Einkommens nicht Ubersteigen —
in dem er gegebenenfalls Pramienverbilligungen ausschittet —, so hat er seine
Schuldigkeit getan. Das Angebot an Spitalern kann er genauso gut den Privaten
Uberlassen, wie er auch das Angebot an Hausarztmedizin nicht selber stellt.

Das Ergebnis ware ein Markt mit weniger Zwang, mehr Wabhlfreiheit, effizienterer
Leistungserbringung und mit Anreizen, die den weiteren Leistungsanstieg nur dann
zulassen, wenn er den Praferenzen einer wachsenden und alternden Bevolkerung
auch tatsachlich entspricht.
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Abkiirzungen
KVG = Krankenversicherungs-Gesetz

OKP = Obligatorische Krankenpflegeversicherung
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