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1. Ausgangslage, Ziel, Methodik 

1.1. Ausgangslage 
Das Schweizer Gesundheitssystem gilt als eines der besten der Welt. Allerdings zählen auch die 

Gesundheitsausgaben pro Kopf weltweit zu den höchsten und wachsen mehr oder weniger un-

gebremst weiter. In der Folge steigen die Prämien und die finanzielle Belastung der privaten 

und öffentlichen Haushalte. Als Gründe für das starke Kostenwachstum werden oft der medizi-

nisch-technische Fortschritt und die demografische Entwicklung genannt. Daneben bestehen im 

Gesundheitssystem Fehlanreize, die zu kontinuierlichen Mengenausweitungen und Ineffizien-

zen im Gesundheitssystem führen.  

Zwei im Dezember 2016 eingereichte Motionen verlangen deshalb vom Bundesrat, Kosten-

begrenzungsmassnahmen zu ergreifen. Der Bundesrat hat seinerseits im Rahmen der Strategie 

Gesundheit 2020 verschiedene Kostensenkungsmassnahmen präsentiert und teils umgesetzt. 

Im Weiteren hatte das Eidgenössische Departement des Innern (EDI) eine Expertengruppe ein-

berufen, die im Oktober 2017 einen breiten Katalog mit Massnahmen zur Kostendämpfung 

publizierte (Expertengruppe 2017). Als übergreifende Massnahme schlägt die Expertengruppe 

vor, die Gesamtsteuerung im Gesundheitssystem zu verbessern, indem verbindliche Zielvorga-

ben für das Kostenwachstum in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) festgelegt 

werden. Basierend auf diesem Bericht der Expertengruppe hat der Bundesrat am 28. März 2018 

beschlossen, weitere Massnahmen zur Kostendämpfung zu prüfen (EDI, 2018). Eine der Mass-

nahmen zielt darauf ab, das Kostenwachstum in der OKP mit Hilfe von verbindlichen Zielvorga-

ben zu begrenzen. Die Zielvorgaben sollen derart gestaltet sein, dass bestehende Effizienzpo-

tenziale im Gesundheitssystem ausgeschöpft werden können. Werden die Zielvorgaben über-

schritten, sollen Korrekturmassnahmen greifen. Mit solchen Zielvorgaben soll in Zukunft das 

Kostenwachstum allein durch Kostensteigerungen für notwendige Behandlungen bei effizienter 

Leistungserbringung begründet sein, also durch Faktoren wie Demografie, Morbidität oder me-

dizinischer Fortschritt. 

Um Kostendämpfungsmassnahmen oder konkrete Zielvorgaben adäquat definieren zu kön-

nen, sind genauere Kenntnisse zu den Effizienzpotenzialen in verschiedenen Leistungsbereichen 

nötig. Bisherige Studien und Expertenschätzungen gehen für das gesamte Gesundheitssystem 

von Einsparpotenzialen in der Grössenordnung von 20% aus (Expertengruppe, 2017, EDI, 2013). 

Zu den Effizienzpotenzialen innerhalb der OKP und in den einzelnen Leistungsbereichen beste-

hen bisher nur wenige Erkenntnisse.  

Vor diesem Hintergrund hat das BAG INFRAS und das Winterthurer Institut für Gesund-

heitsökonomie (WIG) beauftragt, das angenommene Effizienzpotenzial mit einer neuen Studie 

zu verifizieren und fundierter zu schätzen . Der vorliegende erste Teilbericht fasst die Ergeb-

nisse der Literaturanalyse zusammen. Ausgehend von der Literaturanalyse folgen eigene empi-

rische Arbeiten, deren Ergebnisse voraussichtlich im Sommer 2019 publiziert werden. 
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1.2. Ziel und Vorgehen  
Ziel des Mandats ist es, das angenommene Effizienzpotenzial in der OKP mit zusätzlichen Analy-

sen und Schätzungen zu verifizieren. Die Ergebnisse bieten u.a. Grundlagen, um im Rahmen von 

Kostendämpfungsmassnahmen konkrete Zielvorgaben für verschiedene Leistungsbereiche fest-

legen zu können. Folgende zwei Fragestellungen sollen beantwortet werden:  

1. Wie hoch wird das gesamte Effizienzpotenzial bei den Leistungen, die von der OKP (mit-) fi-

nanziert werden, geschätzt? 

2. Wie hoch wird das Effizienzpotenzial in der OKP in den einzelnen Leistungsbereichen (OKP-

Kostenblöcken) geschätzt, differenziert nach Kantonen sowie nach Leistungserbringern(-er-

bringergruppen) und inwiefern respektive aufgrund welcher Faktoren unterscheidet es sich?  

 

Die Arbeiten werden in zwei Teile gegliedert: Im ersten Teil wird die bestehende Literatur analy-

siert und kritisch gewürdigt. Dazu werden die Konzepte der Messung des Effizienzpotenzials, 

deren zugrundeliegenden Annahmen und Konsequenzen dargestellt und die Erkenntnisse aus 

den bereits durchgeführten Studien aufgearbeitet und kritisch gewürdigt. 

Im zweiten Teil folgen eigene empirische Analysen auf der Basis eines mit dem BAG abge-

stimmten Analysekonzepts. Damit soll die Grössenordnung des Effizienzpotenzials der OKP dif-

ferenziert geschätzt werden: für die OKP als Ganzes, für die grössten Kostenblöcke, für einzelne 

Leistungserbringer(-gruppen) und Kantone. Die Schätzung soll auf zusammengetragenen Daten, 

eigenen Analysen und Schätzungen basieren. 

 

1.3. Methodik der Literaturanalyse 
Die Literaturanalyse fokussierte auf zwei Gegenstände:  

1. Konzepte, Abgrenzung und Messung von Ineffizienzen bzw. Effizienzpotenzialen  

2. Schätzungen zu Ineffizienzen/Effizienzpotenzialen im schweizerischen Gesundheitswesen 

 

Während für den ersten Gegenstand in- und ausländische Literatur herangezogen wurde, kon-

zentrierte sich die Literaturanalyse zum zweiten Gegenstand weitgehend auf die schweizerische 

Literatur, weil Schätzungen zu Ineffizienzen ausländischer Gesundheitssysteme nicht direkt auf 

die Schweiz übertragen werden können. Effizienzpotenziale in den Gesundheitssystemen hän-

gen zu stark von den Besonderheiten der jeweiligen Systeme ab. Jedes Land verfügt über ein 

eigenes System, wie die Gesundheitsleistungen erbracht und finanziert werden.  

Ausgehend von den zwei Untersuchungsgegenständen erfolgte die Literaturanalyse in zwei 

Schritten. Zuerst haben wir die Konzepte zu Ineffizienzen im Gesundheitswesen ausgewertet 

und darauf basierend ein Konzept zur Analyse und Typisierung von Ineffizienzen im schweizeri-

schen Kontext erstellt. Im zweiten Schritt haben wir die Literatur entlang der identifizierten Be-

reiche von Ineffizienzen analysiert.  
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Die Literatursuche erfolgte systematisch anhand von Schlagwörtern1 in Datenbanken (Pub-

med, ProQuest, Cochrane Library), Google scholar, Fachpublikationen (Schweizerische Ärztezei-

tung etc.) und gesundheitsökonomischen Journals (z.B. Health Policy, Journal of health econo-

mics, etc.). Die gesammelte Literatur haben wir systematisch entlang der Fragestellung ausge-

wertet.  

 

Beurteilungskriterien  

Die Ergebnisse der verfügbaren Studien sind im vorliegenden Bericht nach den verschiedenen 

Bereichen von Ineffizienzen zusammenfassend dargestellt. Die Ergebnisse haben wir im Hinblick 

auf die Aussagekraft für das Effizienzpotenzial in der Schweiz kritisch gewürdigt nach Massgabe 

der folgenden Kriterien: 

 Gesamthafte Beurteilung der Qualität der verfügbaren Studien über die Nachvollziehbarkeit 

der Ergebnisse, theoretische Fundierung, Angemessenheit der Methodenwahl (Validität), Zu-

verlässigkeit (Reliabilität) und Objektivität der Ergebnisse. 

 Konsistenz der Ergebnisse verschiedener Studien zur gleichen Fragestellung. 

 Aktualität der Ergebnisse. 

 

1.4. Aufbau des Berichts 
Der Bericht ist wie folgt aufgebaut:  

 In Kapitel 2 sind die begriffliche Abgrenzung und die theoretischen Grundlagen zu Effizienz-

potenzialen im Gesundheitswesen dargestellt.  

 Kapitel 3 beleuchtet die Ergebnisse zu den Effizienzpotenzialen in einzelnen Bereichen. Die 

Bereiche werden kurz vorgestellt, die bestehende Literatur zum Bereich aufgeführt und de-

ren Ergebnisse zu den Effizienzpotenzialen zusammengefasst. Abschliessend folgt eine kriti-

sche Würdigung der bestehenden Literatur. Soweit möglich schliessen die Kapitel mit einer 

groben Schätzung der Effizienzpotenziale im betreffenden Bereich.  

 Kapitel 4 fasst die Ergebnisse aus Kapitel 3 zusammen und zeigt die Lücken auf, welche im 

Hinblick auf die Schätzung der Effizienzpotenziale bei den KVG-Leistungen im schweizeri-

schen Gesundheitswesen bestehen.  

  

                                                             
1 Schlagwörter Englisch und Deutsch: health care waste, waste framework, efficiency/inefficiency, performance, overuse/unde-
ruse/misuse, value, value for money, costs of poor quality, quality, costs, (Deutsch: Ineffizienzen, Verschwendung, Effzienzpoten-
ziale, Produktivität, Überangebot, Fehlallokationen sowie weitere spezifische Schlagwörter gemäss den identifizierten Ineffi-
zienzbereichen). Kombiniert mit: framework, health, healthcare, health system, healthcare providers, and hospitals (Deutsch: 
Gesundheitswesen, Gesundheitssystem, Spitäler, ÄrztInnen, Pflegeinstitutionen, Leistungserbringer Gesundheitswesen) 
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2. Grundlagen  

2.1. Besonderheiten des Gesundheitsmarktes 
Das Gesundheitswesen birgt einige Besonderheiten in sich, die dazu führen, dass sich die Ak-

teure nicht so verhalten, wie es aus gesundheitlicher und volkswirtschaftlicher Sicht erwünscht 

wäre.2 Hervorzuheben sind insbesondere zwei Besonderheiten des Gesundheitssystems, aus 

denen sich Fehlanreize und Ineffizienzen ergeben: 

1.  Die Tendenz zu angebotsinduzierter Nachfrage infolge von Informationsdefiziten auf Seiten 

der PatientInnen. 

2.  Das Moral Hazard-Verhalten durch das System der solidarischen Finanzierung des Gesund-

heitswesens durch die Krankenversicherung.  

 

Angebotsinduzierte Nachfrage infolge von Informationsasymmetrien 

Unsicherheiten und die Komplexität von Krankheiten führen dazu, dass Leistungserbringer über 

mehr Informationen verfügen als die PatientInnen. Aufgrund der mangelnden Informationen 

der PatientInnen können diese ihre Nachfrage nicht bedarfsgerecht ausdrücken (Principal 

Agent-Problem). Ein Gleichgewicht von Angebot und Nachfrage ist daher im Gesundheitsmarkt 

nicht möglich. In Systemen der Einzelleistungsvergütung haben Leistungserbringer ein wirt-

schaftliches Interesse an der Erbringung möglichst vieler Leistungen, auch über den tatsächli-

chen Bedarf hinaus. Weil die PatientInnen nicht über die gleichen Informationen verfügen wie 

die Leistungserbringer, können diese eine Menge an Leistungen erbringen, die grösser ist, als 

die unter perfekter Information nachgefragte Menge (allokative Ineffizienz). Man spricht in die-

sem Fall von angebotsinduzierter Nachfrage. 

 

Moral Hazard-Verhalten  

Ein Phänomen für unerwünschtes Verhalten auf Seiten der Versicherten und PatientInnen ist 

das Moral Hazard-Verhalten. Dieses ist insbesondere in Gesundheitssystemen zu beobachten, in 

denen die Krankenversicherung umfassend ist und solidarisch finanziert wird. Es wird hierbei 

unterschieden zwischen Ex-ante und Ex-post Moral Hazard-Verhalten: 

 Ex-ante Moral Hazard bezeichnet die Situation, dass bei einem Mitglied einer solidarisch und 

risikounabhängig finanzierten Krankenversicherung der Anreiz wegfällt, ungesunde Lebens-

weisen und risikoreiche Freizeitbeschäftigungen einzuschränken, da im Bedarfsfall die Versi-

cherung die Behandlungskosten übernimmt.  

 Ist der Mensch jedoch erst einmal krank, will er, dass alles getan wird, damit er wieder ge-

sund wird. Da die Kosten bei der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen über die Fran-

chisen hinaus keine Rolle spielen, besteht die Gefahr, dass PatientInnen zu viele Leistungen 

                                                             
2 vgl. z.B. Breyer et al., 2004, Sommer, 1999.  
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nachfragen, die über den Bedarf hinausgehen und auch solche, die nur sehr wenig oder über-

haupt nichts nützen. Die Kosten werden von der Allgemeinheit getragen und verteuern das 

Gesamtsystem. In diesem Fall wird in der Gesundheitsökonomie von Ex-post Moral Hazard 

gesprochen.  

 

Moral Hazard-Verhalten gilt ökonomisch nicht als unmoralisch, sondern ergibt sich aus ökono-

misch rationalen Überlegungen der Versicherten. Das individuell rationale Handeln kann damit 

ein kollektiv irrationales Verhalten bewirken.  

 

Regulierungsversagen  

Die grundlegende Ursache für Ineffizienzen sind Marktversagen. Neben den oben beschriebe-

nen zählen dazu: Preise reflektieren nicht Nachfrage, Monopoltendenzen (auch infolge grösse-

rer Spezialisierung) und Externalitäten. Marktversagen erzeugen Fehlanreize, die den Marktak-

teuren falsche Signale senden und damit Entscheide auslösen, die zu einem nicht optimalen 

Marktergebnis führen. Um Marktversagen und die daraus resultierenden Fehlanreize zu elimi-

nieren, greift der Staat in der Regel mit Regulierungen ins Marktgeschehen ein. Ungenügende 

Regulierungen oder ungenügend umgesetzte Regulierungen können aber ihrerseits zu Regulie-

rungs- bzw. Vollzugsversagen führen und Fehlanreize und Ineffizienzen auslösen. In Bezug auf 

die regulatorischen Rahmenbedingungen sind im schweizerischen Gesundheitssystem folgende 

Aspekte relevant für Ineffizienzen: 

 Politische Steuerung (Governance): Der Staat steuert die Gesundheitsversorgung wesentlich 

mit, z.B. durch die Definition des Leistungskatalogs in der Grundversicherung, durch Tarifge-

nehmigungen, Spitallisten, Zulassung von Leistungserbringern, etc. 

 Föderalistische Struktur und Aufgabenteilung zwischen Bund und Kantonen, ungenügende 

Transparenz und Steuerbarkeit des Systems. 

 

 

2.2. Definitionen  
2.2.1. Ineffizienzen und Effizienzpotenziale 

 

Ökonomisches Konzept der Effizienz  

Die Wohlfahrtsökonomie bezeichnet Effizienz als einen Zustand, in dem die Marktprozesse zu 

einem optimalen Ergebnis führen. Die Leistungserbringung ist dann effizient, wenn es unmög-

lich ist, mehr Leistungen ohne zusätzliche Kosten zu erbringen oder umgekehrt gleiche Leistun-

gen zu geringeren Kosten. Dies kann verstanden werden als ein Zustand ohne Verschwendung 

(«waste»), in dem mit den bestehenden Mitteln die grösstmögliche Menge an Leistungen er-
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bracht wird, die den KonsumentInnen den grösstmöglichen Nutzen stiften. In der ökonomi-

schen Theorie werden üblicherweise zwei Dimensionen von Effizienz zu unterschieden (Brügger 

et al., 2011):  

 Produktive Effizienz: Diese ist gegeben, wenn ein bestimmtes Gut zu minimalen Kosten pro-

duziert wird bzw. dass mit einem gegebenen Aufwand möglichst viel von diesem Gut erzeugt 

wird.  

 Allokative Effizienz: Die produktive Effizienz ist noch nicht ausreichend, um einen Status 

ohne Verschwendung sicherzustellen. Die erbrachten Leistungen müssen für die Konsumen-

tInnen auch den grösstmöglichen Nutzen stiften (im Pareto-Optimum). D.h. die Gesundheits-

leistungen müssen in der Menge, Art und Qualität angeboten werden, die den grösstmögli-

chen Nutzen für die Gesundheit der Bevölkerung stiften. Ist dieser Zustand erreicht, spricht 

die ökonomische Theorie von allokativer Effizienz. Umgekehrt liegen allokative Ineffizienzen 

vor, wenn Gesundheitsleistungen produziert werden, die für die Gesundheit und das Wohl-

befinden (Outcome) keinen oder vergleichsweise zu geringen Zusatznutzen stiften.  

 

Bentley et al. (2008) verdeutlichen den Unterschied zwischen produktiven und allokativen Inef-

fizienzen folgendermassen: Produktive Ineffizienzen erzeugen Verschwendung («waste») in 

Form von zusätzlichen Kosten bei der Produktion eines bestimmten Outputs (medizinische Leis-

tung). Dagegen liegen allokative Ineffizienzen dann vor, wenn ein für die Gesundheit der Patien-

tInnen falscher, nicht zweckmässiger oder nicht wirksamer Output produziert wird. Die fol-

gende Abbildung veranschaulicht das Konzept der beiden Effizienz-Dimensionen.  

 

Abbildung 1: Schematische Darstellung Ineffizienz-Dimensionen 

 

Eigene Darstellung 

Output Outcome

Leistungsbezogene 
Effizienz

Effektivität
(Wirksamkeit und 
Zweckmässigkeit)

Produktive
Effizienz

Allokative
Effizienz

Input

Wirkungsbezogene 
Effizienz

(Wirtschaftlichkeit)

-> Effizienzpotenzial
Gleiches Ergebnis mit geringerem Mitteleinsatz 
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Abbildung 1 illustriert den konzeptionellen Ansatz: Der Input bezeichnet alle Produktionsfakto-

ren und Kosten, die zur Erbringung von bestimmten Gesundheitsleistungen (Output) nötig sind. 

Werden diese Leistungen zu minimalen Kosten erbracht, sind sie effizient im Sinne der produk-

tiven Effizienz. In der Evaluationstheorie wird dazu auch der Begriff der leistungsbezogenen Effi-

zienz verwendet.  

Die allokative Effizienz bezieht sich auf das Verhältnis von Output zu Outcome. Der Out-

come bezeichnet den Nutzen der Gesundheitsleistungen für die Gesundheit und das Wohlbefin-

den der Bevölkerung. Die Effektivität misst, in wie weit die Outputs zu einem möglichst hohen 

Outcome beitragen. Das KVG gibt in diesem Zusammenhang vor, dass die Leistungen wirksam 

und zweckmässig sein müssen. 

Die Effizienzpotenziale beziehen sich auf eine wirkungsbezogene Effizienz, d.h. auf das ge-

samte Verhältnis von Input zu Outcome. Hier lässt sich der Bezug zum dritten WZW-Leistungs-

kriterium des KVG herstellen: Die Leistungen sollen wirtschaftlich erbracht werden.  

 

Für die vorliegende Arbeit definieren wir die Effizienzpotenziale als Kosteneinsparpotenziale 

bei gegebenem Nutzen für die Gesundheit der Bevölkerung. 

 

Ineffizienzen, kurz- und langfristig realisierbare Effizienzpotenziale 

 

Abbildung 2: Abgrenzung realisierbare Effizienzpotenziale 

 

Eigene Darstellung 

Zeit
kurzfristig langfristig

CHF

Ineffizienzen (theoretisch)

Realisierbare Effizienzpotenziale
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Abbildung 2 illustriert den Unterschied zwischen theoretischen Ineffizienzen im Allgemeinen 

und Effizienzpotenzialen, die kurz- oder langfristig realisierbar sind. Mit Ineffizienzen bezeich-

nen wir die Gesamtheit aller Ineffizienzen, die bei der Leistungserbringung in der realen Welt 

gegenüber einer theoretisch optimalen Leistungserbringung bestehen. Solche Ineffizienzen las-

sen sich bei vielen wirtschaftlichen Tätigkeiten identifizieren. Ein Teil dieser Ineffizienzen liesse 

sich durch eine andere Organisation des Systems beheben. Je länger die Frist, desto grösser ist 

dabei das realisierbare Potenzial, weil Anpassungen im System Zeit benötigen, bis sie umgesetzt 

sind und volle Wirkung entfalten.  

  

Ziel der vorliegenden Studie ist es, die langfristig realisierbaren Einsparpotenziale zu schätzen. 

 

 

2.2.2. Kosten von KVG-Leistungen  

 

Wir unterscheiden zwischen Gesamtkosten für KVG-Leistungen und OKP-Kosten im engeren 

Sinne:  

 Gesamtkosten der KVG-Leistungen: Damit ist die Gesamtheit der Kosten für Leistungen ge-

meint, die in den Anwendungsbereich des KVG fallen. Die Kosten werden durch verschiedene 

Träger finanziert: Versicherer im Rahmen der OKP (OKP-Kosten), Kantone, Gemeinden, Versi-

cherte in Form von Out-of-pocket-Ausgaben und andere Sozialversicherungen. Die Gesamt-

heit dieser Kosten lässt sich aus der BFS-Statistik «Kosten und Finanzierung des Gesundheits-

wesens» nicht eindeutig bestimmen, da die Statistik die Kosten nicht nach KVG-pflichtigen 

Leistungen und nicht-KVG-pflichtigen Leistungen einteilt.  

 OKP-Kosten im engeren Sinne: Die OKP-Kosten bilden eine Teilmenge der Gesamtkosten der 

KVG-Leistungen. Sie umfassen allein die Kosten, die durch die obligatorische Krankenpflege-

versicherung (Prämien) inklusive der Kostenbeteiligungen der Versicherten (Franchise und 

Selbstbehalt) übernommen werden. Sie werden auch als OKP-Bruttoleistungen bezeichnet. 

Die OKP-Kosten betrugen im Jahr 2016 gemäss BFS-Statistik «Kosten und Finanzierung des 

Gesundheitswesens» CHF 33 Mia.  

 

Die Kosten setzen sich aus Kosten der Leistungserbringer, den Verwaltungskosten der Versiche-

rer und entsprechenden Regulierungskosten des Staates zusammen. Die Studie fokussiert auf 

die Kosten für die Leistungserbringung.  
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Die vorliegende Studie schätzt Effizienzpotenziale in Bezug auf die Gesamtkosten für die Leis-

tungserbringung bei KVG-Leistungen. Die Bewertung der wirkungsbezogenen Effizienz folgt 

dem Grundsatz der WZW-Kriterien3 gemäss KVG.  

 

 

2.3. Klassifizierung von Ineffizienzen  
In der Literatur sind verschiedene Konzepte und Abgrenzungen zu Ineffizienzen im Gesundheits-

wesen zu finden. Custers et al. (2017) geben eine aktuelle Übersicht über das Verständnis und 

verschiedene Klassifizierungen («Frameworks») zu Ineffizienzen und bilden darauf basierend 

eine eigene Klassifizierung. Die meisten Klassifizierungen in der Literatur unterscheiden zwi-

schen allokativen und produktiven Ineffizienzen und bilden dazu Unterkategorien. Zwei neuere 

Publikationen (Custers et al., 2017, OECD, 2017b) verwenden eine ähnliche Klassifizierung, wel-

che auf Bentley et al. (2008) zurückgeht (für eine Übersicht dieser drei Klassifizierungen und 

Beispiele zu den identifizierten Typen vgl. Anhang 1). Bentley et al. (2008) identifizieren drei 

Hauptformen «clinical waste», «operational waste» und «administrative waste», wobei sie 

«operational waste» und «administrative waste» den produktiven Ineffizienzen und «clinical 

waste» den allokativen Ineffizienzen zuordnen. «Clinical waste» bezeichnen sie als Ausgaben 

für Leistungen, die gegenüber einer Alternative nur einen marginalen oder keinen Zusatznutzen 

stiften. Unter «operationale waste» verstehen sie Leistungen, die mit weniger Ressourcen bei 

gleichem Nutzen bereitgestellt werden. «Administrative waste» meint schliesslich administra-

tive Ausgaben, die das Niveau überschreiten, das nötig ist, um ein funktionierendes System auf 

Ebene der Leistungserbringer, des Regulators und der Administration des Gesundheitssystems 

sicherzustellen.  

Custers et al. (2017) stützen sich (mit einer leichten Adaptierung) aufgrund einer Evaluation 

verschiedener Klassifizierung aus drei Gründen auf jene von Bentley et al. (2008): Erstens erach-

ten sie die Klassifizierung als klar. Zweitens beruhe diese auf dem Konzept und traditionellen 

Verständnis von Ineffizienzen bzw. der Unterscheidung zwischen produktiven und allokativen 

Ineffizienzen. Drittens sei sie am nützlichsten für Gesetzgeber, um Ineffizienzen im eigenen Ge-

sundheitssystem zu identifizieren.  

Die Klassifizierung der OECD (2017b) unterscheidet ebenfalls «clinical waste», «operational 

waste». Statt «administrative waste» ist die dritte Kategorie als «governance-related waste» 

bezeichnet. Im Unterschied zu Custers et al. umfasst die Kategorie «clinical waste» neben soge-

nanntem «low value care» (vgl. Kap. 3.1) auch Doppelspurigkeiten in den erbrachten Leistungen 

sowie vermeidbare Komplikationen.4 Die Kategorie «operational waste» umfasst ähnlich wie bei 

                                                             
3 Wirksamkeit, Zweckmässigkeit, Wirtschaftlichkeit (Art. 32 KVG)  
4 Custers et al. 2017 ordnen letztere Beispiele der Kategorie «operational waste» bzw. den produktiven anstelle der allokativen 
Ineffizienzen zu. Dies hängt mit einer in der Literatur oft unterschiedlich verwendeten Definition von produktiven Ineffizienzen 
bzw. dem Verständnis des «Outputs» zusammen. Versteht man unter Output die reine erbrachte Leistung (z.B. einen chirurgi-
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Custers et al. (2017) ungenutzte Ressourcen, zu hohe Preise und die zu hohe Nutzung von teu-

reren Inputs. Die Kategorie «governance-related waste» bezeichnet ebenfalls administrative 

Ineffizienzen jedoch lediglich auf Ebene der Leistungserbringer und nicht auf Ebene des Regula-

tors oder der Administration des Gesundheitssystems.  

 

Daneben sind zwei weitere Klassifizierungen zu erwähnen, welche für den Zweck der Schätzung 

von Ineffizienzen im Gesundheitssystem erstellt wurden und stärker von den spezifischen Rah-

menbedingungen und Fehlanreize im Gesundheitssystem ausgehen (für Details zu diesen Klassi-

fizierungen vgl. Anhang 1). Berwick and Hackbarth (2012) bilden sechs Kategorien5 von Ineffizi-

enzen (ohne Unterscheidung von allokativen und produktiven Ineffizienzen), auf Basis derer sie 

den «waste» im Gesundheitswesen der USA schätzen. Eine Studie, welche die Ineffizienzen im 

schweizerischen Gesundheitswesen schätzte, orientiert sich an den dort bestehenden Fehlan-

reizen und bildet vier Oberkategorien: 1. Überversorgung inkl. Fehlversorgung und Unterversor-

gung, 2. verzerrte Preise, 3. Ineffizienzen in der Leistungserbringung, 4. mangelnde Qualitäts-

nachweise6 sowie 14 Unterkategorien von Ineffizienzen, für die sie basierend auf bestehender 

Literatur das Ausmass der Ineffizienzen (soweit wie möglich) beziffern (Trageser et al., 2012). 

 

Für die vorliegende Literaturanalyse sowie die geplanten eigenen Schätzungen der Effizienzpo-

tenziale schlagen wir eine eigenständige Klassifizierung vor, die sich an die internationale und 

nationale Literatur anlehnt. Auf einer ersten Ebene unterscheiden wir zwischen allokativen und 

produktiven Ineffizienzen, da dies dem traditionellen und weit verbreiteten Verständnis von Ef-

fizienz entspricht. Gleichzeitig ist anzumerken, dass die Unterscheidung zwischen allokativer 

und produktiver Effizienz nicht immer trennscharf angewendet werden kann und die Kategorien 

Überschneidungen enthalten. Darauf weist auch die OECD in mehreren Studien hin. 

Auf einer zweiten Ebene haben wir acht Kategorien definiert, welche an den Fehlanreizen 

im schweizerischen Gesundheitswesen anknüpfen und eine Priorisierung des Handlungsbedar-

fes für den Gesetzgeber erlauben sollen (vgl. folgende Tabelle und Abbildung). Die Unterkatego-

rien sind zum Teil nicht klar abgrenzbar. Sie wurden auch orientiert an der bestehenden Litera-

tur gebildet. Beispielsweise besteht eine Reihe an Literatur zu Effizienzpotenzialen von Mana-

ged-Care-Versicherungsmodellen (vgl. Kap. 3.3). Diese Effizienzpotenziale lassen sich nicht nur 

einem Bereich zuordnen. Sie haben Berührungspunkte zu mehreren Unterkategorien sowohl im 

Bereich allokativer als auch produktiver Ineffizienzen.  

                                                             
schen Eingriff), so sind Behandlungsfehler, die eine weitere Leistung erfordern oder an PatientInnen doppelt erbrachte Leistun-
gen nicht unter produktive Ineffizienzen zu fassen, da in diesem Sinne nur betrachtet wird, ob die Leistung mit minimalen Inputs 
erbracht wurde. Versteht man unter Output einen Krankheitsfall, an dem nicht vorhergesehene doppelte oder fehlerhafte Leis-
tungen erbracht werden, so können diese Beispiele auch unter produktive Ineffizienzen gefasst werden – im Sinne, dass der 
Krankheitsfall auch mit einem geringeren Ressourceneinsatz erbracht werden könnte.  
5 Failures of care delivery, failures of care coordination, overtreatment, administrative complexity, pricing failures, fraud and 
abuse. 
6 Die Kategorien lassen sich grob in produktive und allokative Ineffizienzen zuordnen (1 und 4 = allokative Ineffizienzen; 2 und 3 = 
produktive Ineffizienzen), wobei die Abgrenzungen nicht immer trennscharf sind. 
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Tabelle 1: Kategorisierung von Ineffizienzen 

Kategorie Beispiele 

Allokative Ineffizienzen 

A1) Low-value care: Ausgaben für Leistungen, 

die keinen oder nur einen minimalen Zusatz-

nutzen gegenüber günstigeren Alternativen 

liefern. 

 Kreuzbandoperationen 

 PSA-Screening 

A2) Angebots- und nachfrageinduzierte Men-

genausweitungen 

 Angebotsinduzierte Nachfrage: Anordnung von unnötig vie-

len Follow-Up-Besuchen. 

 Nachfrageinduzierte Leistungsausweitungen (Ex-post Moral 

Hazard): Unnötige, wiederholte Arztbesuche, Verlangen ei-

nes MRI.  

A3) Mangelnde Koordination zwischen den 

Leistungserbringern 

 Doppelte Leistungen 

 Mangelnde Nutzung von Synergien (-> produktive Ineffizi-

enz) 

 Mangelnde Triage der PatientInnen (Inanspruchnahme Not-

fall anstelle Hausarztpraxis -> produktive Ineffizienz)  

A4) Mangelnde Qualität, Behandlungsfehler  Fehlerhafte Bilder / diagnostische Tests -> Wiederholungen  

 Ungeplante Rehospitalisationen und Reoperationen 

 Spitalinfektionen (Nosokomiale Infekte) 

Produktive Ineffizienzen  

P1) Produktive 

Ineffizienzen 

bei den Leis-

tungserbringern 

Technische Ineffizienzen 

(suboptimale Strukturen und 

Prozesse) 

 Überholte Technologien / mangelnde Nutzung von Informa-

tionstechnologien 

 Ineffiziente Organisation, z.B. fehlendes Lean Management  

 Managementversagen 

Allokative Ineffizienzen  Suboptimaler Skill-/Grade-Mix  

 Nicht genutzte Ressourcen/Überkapazitäten 

Ineffiziente Skala der Pro-

duktion / mangelnde Nut-

zung Skalenerträge 

 Zu kleine Spitäler  

 

P2) Suboptimale Allokation der Behandlungs-

settings  

 Leistungen, die stationär erbracht werden, obwohl sie auch 

ambulant möglich wären (z.B. Krampfader-Operation). 

P3) Zu hohe Outputpreise   Tarife: TARMED, Fallpauschalen etc. 

 Medikamentenpreise, Mittel und Gegenstände 

P4) Administrative Ineffizienzen  Administrationsarbeiten aufgrund von unnötigen Vorschrif-

ten/Regulierung 

 

Neben den in der Tabelle aufgeführten Kategorien haben wir vier weitere Kategorien identifi-

ziert, welche wir aus den folgenden Gründen nicht weiterverfolgen wollen:  

 Suboptimale Priorisierung der Versorgungsbereiche (allokative Ineffizienz): Auf der Makro-

ebene könnten Effizienzpotenziale durch eine Verschiebung von Ausgaben zwischen Versor-

gungsbereichen (z.B. Prävention und Kuration) bestehen. Die dazu notwendigen Informatio-

nen zur Kosten-Wirksamkeit der Versorgungsbereiche sind jedoch nicht vorhanden und kön-

nen im Rahmen der Studie nicht geschaffen werden.  
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 Mögliche Unterversorgung von PatientInnen (allokative Ineffizienz): Das schweizerische Ge-

sundheitssystem zeichnet sich durch einen guten Zugang zu einem umfassenden Leistungska-

talog aus. Mögliche Ineffizienzen, die beispielsweise aus einer verzögerten Diagnosestellung 

heraus entstehen können, stehen daher aus unserer Sicht nicht im Vordergrund.  

 Administrative Ineffizienzen, die nicht direkt in Verbindung mit der Leistungserbringung ste-

hen, werden in der vorliegenden Studie nicht näher untersucht. Ein Beispiel hierfür wäre die 

Risikoselektion in der Krankenversicherung: Im schweizerischen Gesundheitssystem haben 

die Versicherer Anreize, gesunde Versicherte mit geringeren Krankheitskosten anzuwerben. 

Dieser Wettbewerb um «gute Risiken» ist ineffizient, weil Ressourcen für die Risikoselektion 

(z.B. in Form von selektiver Werbung) gebunden werden, die nicht anderweitig eingesetzt 

werden können (Trageser et al. 2012).  

 

Die folgende Abbildung veranschaulicht die im vorliegenden Bericht vertieften Arten von Ineffi-

zienzen. 

 

Abbildung 3: Klassifizierung von Ineffizienzen 

 

Eigene Darstellung 
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2.4. Ansätze zur Messung von Ineffizienzen 
Zur Messung von Ineffizienzen werden in der Literatur je nach Art der Ineffizienz spezifische An-

sätze herangezogen. Die Art und Weise, wie Schätzungen gemacht werden können, hängt stark 

von der Verfügbarkeit von Daten eines Gesundheitssystems sowie der Existenz von Studien ab, 

welche einzelne Aspekte von Ineffizienzen untersuchen (Cylus et al., 2016, Custers et al., 2017). 

Grundsätzlich kann ausgehend von der gesichteten Literatur zwischen «bottom-up» und «top-

down»-Ansätzen unterschieden werden.  

Custers et al. (2017) verwenden beispielsweise für die verschiedenen Kategorien von Ineffi-

zienzen «bottom-up»-Ansätze. Sie identifizieren je Kategorie Beispiele (z.B. wiederholte Tests, 

nicht nötige Inanspruchnahme von Notfallabteilungen, ungeplante Rehospitalisationen, unnö-

tige Kaiserschnitte etc.) und berechnen anhand verfügbarer Daten zu den erbrachten Mengen 

und Ausgaben den Anteil der Ineffizienzen. Zur Bestimmung des ineffizienten Anteils werden je 

nach Verfügbarkeit nationale oder internationale Vergleiche, Benchmarks oder klinische Guide-

lines herangezogen.  

Als «top-down»-Ansätze können solche Ansätze bezeichnet werden, die nicht von einer 

konkreten Leistung ausgehen, sondern auf übergeordneter Ebene ansetzen. Basierend auf der 

gesichteten nationalen und internationalen7 Literatur werden folgende Ansätze zur Messung 

von Ineffizienzen herangezogen:8 

 Vergleiche von einfachen Effizienzindikatoren: Gemäss einer Meta-Analyse ist die am häu-

figsten verwendete Methode zur Messung von Ineffizienzen die Bildung von Effizienzkenn-

zahlen, die aus Quotienten zwischen Input-, Output- oder Outcome-Kennzahlen gebildet wer-

den (Hussey et al., 2009). Beispiele sind die Anzahl Personal pro Bett oder die Anzahl behan-

delter Fälle pro Arztpraxis etc. 

 Ökonometrische Verfahren: Als validere Methoden werden ökonometrische Verfahren be-

zeichnet, welche gegenüber den einfachen Vergleichen von Effizienzindikatoren den Vorteil 

haben, dass sie gewisse Drittvariableneffekte ausschliessen können. Das gemäss Hussey et al. 

(2009) am häufigsten verwendete Verfahren sind sogenannte Effizienzgrenzenanalysen. Da-

bei handelt es sich um ein Benchmarkverfahren, bei dem die Kombination von Inputs, Out-

puts und Outcomes zwischen Leistungserbringern verglichen werden und eine Effizienz-

grenze ermittelt wird. Dieses Verfahren wird zur Messung von produktiven Ineffizienzen ver-

wendet (für Details vgl. Kap. 3.5). Des Weiteren können ökonometrische Verfahren einge-

setzt werden, um den Einfluss einer Grösse auf das Versorgungssystem zu identifizieren und 

daraus Ineffizienzen abzuleiten. Ein Beispiel ist der Einfluss der Ärztedichte auf die Gesund-

heitskosten, welcher als Hinweis auf eine mögliche angebotsinduzierte Nachfrage interpre-

tiert wird (vgl. Kap. 3.2.1). Schliesslich verwenden Studien zu Ineffizienzen ökonometrische 

                                                             
7 Die internationale Literatur wurde nicht systematisch analysiert. Herangezogen wurden vor allem Übersichtsstudien wie z.B. 
Cylus et al., 2016, Hussey et al., 2009.  
8 Die Ansätze zur Messung von Ineffizienzen werden im Rahmen des Analysekonzepts für die nachfolgenden Arbeiten weiter 
vertieft.  
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Verfahren (z.B. Regressionsanalysen, Matching-Verfahren), um den Effekt einer Massnahme 

oder eines Anreizmechanismus zu ermitteln und daraus das Effizienzpotenzial abzuleiten. Ein 

Beispiel sind Analysen zu Managed-Care-Versicherungsmodellen (vgl. Kap. 3.3).  

 Kosteneffektivitätsanalysen, Health Technology Assesments (HTA) und Budget Impact Analy-

sen: Diese Analysen werden im Kontext der Messung von «low value care» verwendet. Sie 

dienen dazu, den Nutzen einer Leistung im Verhältnis zu den Kosten zu bestimmen und mit 

anderen Leistungen zu vergleichen. Dabei werden häufig qualitätsadjustierte Lebensjahre 

(QALYs9) als integratives Mass des Nutzens verwendet. HTAs und Budget Impact Analysen ge-

hen noch einen Schritt weiter. Bei HTAs werden zusätzlich soziale, ethische und juristische 

Aspekte berücksichtigt. Budget Impact Analysen berechnen die Kostenfolgen einer eingeführ-

ten Leistung für das Finanzierungssystem. 

 Sensitivitätsanalysen: Diese werden idealerweise verwendet, wenn sich aufgrund von Schät-

zungen und getroffenen Annahmen Unsicherheiten ergeben. Anhand der Sensitivitätsanaly-

sen kann der Unsicherheitsbereich bestimmt werden.  

 

  

                                                             
9 QALYs integrieren die zentralen Grössen der Lebenserwartung und der Lebensqualität in einem Index.  
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3. Studien zu Effizienzpotenzialen in der Schweiz 

3.1. Low-value care: Leistungen mit geringem klinischen Nutzen 
(A1) 

Der Begriff «low-value care» umfasst medizinische Leistungen, welche – gemäss der dazu beste-

henden Evidenz – keinen («no-value-care») oder nur einen geringfügigen klinischen Nutzen stif-

ten, oder – breiter gefasst – bei denen der zusätzliche Nutzen proportional zu den zusätzlichen 

Kosten tiefer ausfällt (Scott and Duckett, 2015).  

Mit dem Aufkommen der evidenzbasierten Medizin (EBM)10 hat das Thema «low-value 

care» vermehrt an Bedeutung gewonnen. In den USA ist im Jahr 2012 die sogenannte «choosing 

wisely»-Initiative (http://www.choosingwisely.org) entstanden. Diese fördert die Identifikation 

und Publikation von medizinischen Leistungen, welche in die Kategorie von «low-value care» 

fallen. Sie hat auch zum Ziel, die offene Diskussion zwischen Ärzteschaft, den PatientInnen und 

der Öffentlichkeit zu fördern. Dem Beispiel der USA sind verschiedene weitere Länder11 gefolgt, 

welche sich in einem internationalen Netzwerk (Choosing Wisely International) zusammenge-

schlossen haben. In der Schweiz wurde im Jahr 2014 die Kampagne «smarter medicine» durch 

die damalige SGIM gegründet. Im Juni 2017 wurde der Verein Smarter-medicine – Choosing Wi-

sely Switzerland gegründet, dem neben der SGAIM und der SAMW verschiedene weitere Be-

rufsverbände und Patientenorganisationen angehören. Unter dieser Initiative publizieren heute 

verschiedene Fachgesellschaften Top-5-Listen unnötiger Behandlungen und Diagnosemetho-

den.  

 

Ansätze zur Messung von «low-value care» 

Zur Messung des Ausmasses von «low-value care» existiert keine gesamtheitliche Methode. Um 

«low-value care» zu messen, muss anhand der einzelnen medizinischen Leistungen mit ausge-

wiesenem «low-value» das Effizienzpotenzial berechnet und aufsummiert werden (Custers et 

al., 2017, Scott and Duckett, 2015). Die Identifikation einzelner medizinischer Leistungen mit 

«low-value» können mittels Kosteneffektivitätsanalysen und «Health Technology Assessments» 

(HTA)12 erfolgen. Auf dieser Basis werden Empfehlungen formuliert, in welchen Fällen eine me-

dizinische Leistung indiziert und kosteneffektiv13 ist. Davon ausgehend kann das Effizienzpoten-

zial berechnet werden, wenn diese medizinische Leistung ganz unterlassen oder durch eine al-

ternative (günstigere) Leistung ersetzt wird. Dazu sind verschiedene Angaben bspw. zum Anteil 

                                                             
10 Evidenzbasierte Medizin ist eine Entwicklungsrichtung, die fordert, dass die Entscheidungen bei medizinischen Behandlungen 
nach Möglichkeit auf Basis von empirisch nachgewiesener Wirksamkeit getroffen werden sollen. 
11 z.B. Kanada, Deutschland, Italien, Wales, Australien, Japan sowie die Schweiz. Vgl. http://www.smartermedi-
cine.ch/de/meta/traegerverein/choosing-wisely-international.html 
12 HTAs gehen noch weiter als Kosteneffektivitätsanalysen. Es handelt sich um ein Verfahren, bei dem medizinische Leistungen 
systematisch nach ihrer Wirksamkeit, Kosteneffektivität und weiteren Kriterien beurteilt werden. 
13 Eine genaue Definition der «Kosteneffektivität» ist in der Schweiz nicht vorhanden. Im Rahmen der OKP wird der Begriff der 
Wirtschaftlichkeit verwendet. 
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der betroffenen PatientInnen und der Anzahl der durchgeführten Interventionen nötig. Der für 

die Berechnung des Effizienzpotenzials verwendete Ansatz entspricht dem Ansatz von soge-

nannten Budget Impact Analysen, welche die Kostenfolgen (bzw. den Einfluss auf das Budget 

des Kostenträgers) einer Intervention, einer neuen Therapie oder eines neuen Medikaments ab-

schätzen.14 Ob eine Leistung ineffizient ist, ist nicht immer eindeutig. Oftmals ist eine Leistung 

nur in bestimmten Fällen (unter Abwägung von verschiedenen Faktoren wie Lebensumstände, 

Beruf etc. oder bei bestimmten Patientengruppen) ineffizient.  

 

Ergebnisse der Studien in der Schweiz 

In der Schweiz existiert gemäss unseren Recherchen keine Studie, die versucht hat, die Ineffizi-

enzen aufgrund von «low-value care» gesamthaft zu schätzen. Die Literaturrecherche ergab für 

die Schweiz bisher rund 75 Empfehlungen zu einzelnen medizinischen Leistungen, welche basie-

rend auf Studien oder dem Konsensus von Fachgesellschaften im Rahmen der Choosing-Wisely / 

Smarter-Medicine-Initiative oder vom Swiss Medical Board15 herausgegeben wurden. Weiter sind 

in der Krankenpflege-Leistungsverordnung (KLV) und deren Anhängen (Analysenliste, Mittel- und 

Gegenständeliste) sowie der Spezialitätenliste verschiedene Voraussetzungen und Limitationen 

genannt, die einen effizienten Einsatz definieren. Die systematische Überprüfung der Wirksam-

keit, Zweckmässigkeit und Wirtschaftlichkeit (WZW-Kriterien) erfolgt in der Schweiz nur in Bezug 

auf neu zugelassene Medikamente, Analysen sowie Mittel- und Gegenstände. Bei medizinischen 

Leistungen gilt das Vertrauensprinzip, falls keine Überprüfung der WZW-Kriterien von Stakehol-

dern im Gesundheitswesen gefordert wird. Das BAG hat allerdings seit 2015 ein HTA-Programm 

mit der Zielsetzung von «Disinvestment» respektive Effizienzgewinnen und Kosteneinsparungen 

aufgenommen, welches seit 2017 weiter ausgebaut wird. Entsprechende HTA-Berichte sind in 

Erarbeitung.16 

 

In der gefundenen Literatur wurde nur zu einer Minderheit (6 medizinische Leistungen) das Ein-

sparpotenzial für den Fall berechnet, dass die Empfehlungen befolgt werden. Diese Studien stam-

men fast ausnahmslos vom Swiss Medical Board. Die Ergebnisse der Studien sind in der folgenden 

Tabelle zusammengefasst. 

 

                                                             
14 Für detailliertere Informationen zu Kosten-Effektivitäts- und Budget-Impact-Analysen vgl. z.B. Schöffski und Graf v.d. Schulen-
burg 2008.  
15 Das Swiss Medical Board führt seit dem Jahr 2011 HTAs durch. Die Institution versteht es als ihre Aufgabe, Leistungen (thera-
peutische Interventionen und diagnostische Verfahren) mit einem Verdacht auf ein ungünstiges Kosten-Wirksamkeitsverhältnis 
zu evaluieren.  
16 Vgl. https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/themen/versicherungen/krankenversicherung/krankenversicherung-bezeich-
nung-der-leistungen/re-evaluation-hta.html  
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Tabelle 2: Studien zur Schätzung des Effizienzpotenzial zu «low value care» 

Quelle Leistung und Alternativszenario Ergebnisse der Studie 

Swiss 

Medical 

Board 

2011a 

Bestimmung des PSA (Prostataspezifi-

sches Antigen) -Wertes bei der Früh-

erkennung des Prostatakarzinoms bei 

symptomlosen Männern ohne Risiko-

faktoren. 

Alternativszenario: Kein PSA-Scree-

ning. 

 Ungünstiges Kosten-Wirksamkeitsverhältnis von PSA-

Tests. 

 Empfehlung: Keine PSA-Tests bei symptomlosen Männern 

ohne Risikofaktoren. 

 Ineffizienzen OKP (fiktiv, da es in der Schweiz kein PSA-

Screening-Programm gibt)17: CHF 159 Mio. pro Jahr  

 Betroffener Sektor: Ambulant 

Swiss 

Medical 

Board 

2011b 

Operative Verfahren (Vertebroplastie 

und Kyphoplastie) bei osteoporoti-

schen Wirbelkörperfrakturen. 

Alternativszenario: Konservative Be-

handlung. 

 Kosten-Wirksamkeitsverhältnis der operativen Verfahren: 

CHF 108'000 pro QALY18 (stationär) bzw. CHF 59'000 pro 

QALY (ambulant). 

 Empfehlung: Durchführung eines operativen Verfahrens 

nur bei anhaltenden Schmerzen auf der Grundlage einer 

multidisziplinären Indikationsstellung. 

 Ineffizienzen OKP: CHF 5 – 10 Mio. pro Jahr.  

 Betroffener Sektor: Hauptsächlich ambulant (78% der 

Operationen) 

Swiss 

Medical 

Board 

2012 

Computertomographie (CT)-Scanner 

in der Abklärung der koronaren Herz-

erkrankung. 

Alternativszenario: Stufenweise Diag-

nostik mit CT plus invasive Koronaran-

giographie (IKA) nur bei Bedarf 

 Die kardiale CT kann die IKA bei einigen Personengruppen 

ohne Nachteil substituieren.  

 Empfehlung: Je nach Ergebnis Vortestwahrscheinlichkeit 

stufenweise Diagnostik mit CT, IKA nur bei Bedarf. 

 Ineffizienzen OKP: CHF 12.5 Mio. pro Jahr.  

 Betroffener Sektor: Ambulant 

Swiss 

Medical 

Board 

2013 

Systematisches Mammographie-

Screening. 

Alternativszenario: Kein generelles 

Mammografie-Screening 

 Kosten-Wirksamkeits-Verhältnis: CHF 248'000 pro QALY. 

 Empfehlung: Kein systematisches Mammographie-Scree-

ning. 

 Ineffizienzen OKP (fiktiv): CHF 113 Mio. pro Jahr bei 100% 

Beteiligung (fiktiv, da in der Schweiz Mammografie-Scree-

ning-Programme nur in der Ost- und Westschweiz sowie 

im Tessin existieren, die von den Krankenversicherungen 

bezahlt werden). 

 Betroffener Sektor: Ambulant 

Swiss 

Medical 

Board 

2015 

Operative Behandlung von Diskusher-

nien (Bandscheibenvorfälle)  

Alternativszenario: Konservative Be-

handlung 

 Kosten-Wirksamkeits-Verhältnis: CHF 117'000 pro QALY 

(Perspektive KVG) resp. CHF 52’000 pro QALY (Perspektive 

OKP). 

 Ineffizienzen OKP: CHF 18 Mio. pro Jahr.  

 Betroffener Sektor: Stationär 

Smarter 

Medicine 

/ Muheim 

2018 

Medikamentöse Behandlung der gast-

roösophagealen Refluxerkrankung 

(GERD) (mit säuresupprimierende 

Therapie mit Protonenpumpenblo-

ckern [PPI] oder Histamin-2-Rezep-

torantagonisten)  

Alternativszenario: Nur niedrigste 

mögliche Dosis der PPI verabreichen 

 Ineffizienzen OKP: CHF 70 Mio. pro Jahr. 
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Beurteilung und Fazit 

Kritische Würdigung der Studien  

Die verfügbaren Studien zu «low-value care» beruhen alle auf HTA-Verfahren, wobei jeweils Ex-

pertInnen des Fachgebiets und weitere ExpertInnen (Gesundheitsökonomen, Juristen, Ethiker 

etc.) herangezogen wurden. Inwieweit die angewandte Methodik den heutigen Standards von 

HTA-Verfahren genügen, wurde nicht genau für die einzelnen Studien überprüft. Die Berech-

nung der Ineffizienzen basiert ausserdem nicht immer auf der reellen Situation in der Schweiz. 

Beispielsweise basiert das Einsparpotenzial19 zum PSA-Screening auf einer ausländischen Studie 

und der Hypothese, dass in der Schweiz das PSA-Screening empfohlen und durchgeführt würde. 

Ein PSA-Test als Screening ist aber keine Leistungen der OKP. Einige dieser Studien liegen be-

reits mehr als fünf Jahre zurück. Bei diesen Studien ist es schwer einzuschätzen, ob das Einspar-

potenzial heute höher oder tiefer wäre. Einerseits sind die OKP-Gesundheitsausgaben seit 2010 

um durchschnittlich 4 Prozent pro Jahr gewachsen. Andererseits ist es möglich, dass die Emp-

fehlungen heute bereits verstärkt umgesetzt werden.  

 

Einschätzung Effizienzpotenzial basierend auf Studien  

Die gefundenen Studien stellen punktuelle Analysen der Ineffizienzen aufgrund von «low-value 

care» dar. Bei den gefundenen Ineffizienzen handelt es sich aus unserer Sicht um realisierbares 

Effizienzpotenzial, da alternative Leistungen zur Verfügung stehen. Welches Einsparpotenzial 

insgesamt im Bereich von «low-value care» in der Schweiz gesamthaft vorhanden ist, kann auf 

Basis der verfügbaren Studien aber nicht sicher eingeschätzt werden. Wie oben ausgeführt, 

existieren neben den sechs oben aufgeführten Beispielen noch viele weitere medizinische Leis-

tungen, bei welchen Voraussetzungen für eine effiziente Anwendung in der Leistungsdefinition 

der OKP genannt sind oder die Fachgesellschaften Empfehlungen formuliert haben. Gemäss 

BAG haben die momentan laufenden HTA im Auftrag des BAG ein geschätztes jährliches Ein-

sparpotenzial von über CHF 200 Mio. Momentan durchlaufen weitere 15 Gesundheitstechnolo-

gien den Priorisierungsprozess für die mögliche Beauftragung eines HTA. Diese haben gemäss 

BAG zusammen ein geschätztes jährliches Einsparpotenzial von über CHF 250 Mio.. 

 

 

                                                             
17 Allerdings wird in der Schweiz in unbekanntem Ausmass ein opportunistisches PSA-Screening durchgeführt, das vermutlich oft 
als diagnostischer PSA-Test (Indikation: »unklarer Prostata-Tastbefund») über die OPK abgerechnet wird. 
18 QALY: Quality Adjusted Life Year. Das Mass wird verwendet zur Quantifizierung des Patientennutzens (1 QALY = 1 gewonnenes 
Lebensjahr bei bester Lebensqualität). In der Schweiz gibt es keine offizielle Schwelle für einen maximal tolerablen Preis pro 
QALY in der Sozialversicherung, es werden z.B. CHF 100'000 pro QALY diskutiert und eine Schwelle muss derzeit im Einzelfall aus-
gehandelt werden. 
19 Die Begriffe Einsparpotenzial und Effizienzpotenzial werden in der vorliegenden Studie synonym verwendet. 
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3.2. Mengenausweitungen (A2) 
In diesem Kapitel sind die Ergebnisse der Literaturanalyse zu angebots- und nachfrageinduzier-

ten Mengenausweitungen präsentiert. Zwischen angebots- und nachfrageinduzierten Mengen-

ausweitungen ergeben sich Überschneidungen hinsichtlich des Einsparpotenzials. In der Litera-

tur werden diese beiden Themen jedoch separat mit unterschiedlichen Untersuchungsansätzen 

analysiert. Zu beiden Themen existiert in der Schweiz eine grössere Reihe an Literatur. Aus die-

sen Gründen werden die beiden Themen in zwei Unterkapiteln separat behandelt. Die Über-

schneidungen werden in Kap. 4 thematisiert.  

 

3.2.1. Angebotsinduzierte Mengenausweitungen 

Angebotsinduzierte Mengenausweitungen werden in der Fachliteratur als angebotsinduzierte 

Nachfrage bezeichnet. Diese resultiert aus Informationsasymmetrien zwischen den PatientIn-

nen und den Leistungserbringern sowie Fehlanreizen in den Vergütungssystemen. In Systemen 

mit Einzelleistungsvergütung (fee-for-service) bestehen für die Leistungserbringer Anreize, 

möglichst viele Leistungen zu erbringen, auch wenn diese über den Bedarf hinaus gehen bzw. 

keinen oder kaum Nutzen für die PatientInnen bringen. Bereits Gerdtham et al. (1998) zeigen, 

dass eine Tendenz zu höheren Gesundheitsausgaben in OECD-Ländern mit Einzelleistungsvergü-

tungssystemen vorhanden ist. Daneben sind aber auch andere Vergütungssysteme mit Fehlan-

reizen verbunden.  

In der Schweiz bestehen Anreize für Mengenausweitungen im ambulanten Versorgungsbe-

reich, wo ambulante ÄrztInnen (Generalisten und Spezialisten) sowie der ambulante Spitalbe-

reich nach dem TARMED abrechnen. Hinzu kommt, dass in mehreren Kantonen der Schweiz die 

ambulanten ÄrztInnen die Möglichkeit haben, Medikamente selbst an die PatientInnen abzuge-

ben (Selbstdispensation). Dies setzt auch im Bereich der Medikamente Anreize der angebotsin-

duzierten Nachfrage, indem ÄrztInnen ihr Einkommen durch die Verschreibung von mehr oder 

teureren Medikamenten optimieren können. Im Bereich der ambulanten Pflege bestehen eben-

falls prinzipiell Anreize für die angebotsinduzierte Nachfrage, da die Leistungen pro 5 Minuten 

vergütet werden.20  

Auch im stationären Bereich sind in der Schweiz Anreize für angebotsinduzierte Nachfrage 

gegeben. Seit der KVG-Revision der Spitalfinanzierung (in Kraft seit 2009) werden die Spitalleis-

tungen der Akutmedizin mit leistungsbezogenen Fallpauschalen abgegolten. Auch mit den Fall-

pauschalen können die Spitäler nicht indizierte Leistungen generieren, indem sie die PatientIn-

nen kränker machen als sie sind.21 Im Bereich der Pflegeheime richtet sich die Höhe der OKP-

                                                             
20 Die ambulante Pflege ist aufgrund der Finanzierungsregelung aber nur bedingt vergleichbar mit den anderen Leistungen. Die 
Vergütung ist grundsätzlich abhängig vom Pflegebedarf, der wiederum mit der Bedarfsabklärung/Ermittlung festgestellt wird. 
21 Darüber hinaus setzten leistungsbezogene Fallpauschalen Anreize zu sogenannten Höhercodierungen, d.h. die Verwendung 
eines Codes der sich auf eine andere Leistung mit einer höheren Vergütung bezieht. Letzteres Phänomen fällt jedoch nicht in die 
Kategorie Mengenausweitungen, sondern es handelt sich um Betrug in der Administration. Das Thema Betrug wird in dieser Stu-
die nicht weiterverfolgt. In Bezug auf Höhercodierungen in der Schweiz finden sich in einer Analyse einer Stichprobe von Kodier-
revisionsberichten keine Hinweise auf eine systematische Anwendung dieser Praxis (Kägi et al., 2014). Korrekturen nach der Re-
vision hatten sowohl Senkungen als auch eine Erhöhungen der Kostengewichte zur Folge. 
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Beiträge pro Tag nach Pflegebedarfsstufe. Mengenausweitungen können in diesem Bereich so-

mit nur über höhere Einstufungen erfolgen.  

 

Zur angebotsinduzierten Nachfrage existieren in der Schweiz Studien zu den Leistungsbereichen 

frei praktizierende ÄrztInnen, ambulanter Spitalbereich und Medikamente. Die Ansätze zur 

Messung von angebotsinduzierter Nachfrage und die Ergebnisse der Studien sind im Folgenden 

nach den drei Bereichen dargestellt.  

 

3.2.1.1. Frei praktizierende ÄrztInnen (Generalisten und Spezialisten)  

 

Ansätze zur Messung der angebotsinduzierten Nachfrage bei frei praktizierenden ÄrztInnen 

Studien mit dem Hauptfokus, die angebotsinduzierte Nachfrage zu messen, existieren in der 

Schweiz nur sehr wenige. Es gibt aber eine Reihe an Studien, die die Effekte der angebotsindu-

zierten Nachfrage bei den ambulanten ärztlichen Leistungen auf indirekte Weise untersucht. 

Die Studien lassen sich in methodischer Hinsicht in zwei Gruppen unterteilen: Diese erste 

Gruppe an Studien analysiert Kosten- und Mengenunterschiede zwischen Kantonen, wobei der 

Effekt der Angebotsdichte auf die Unterschiede isoliert wird. Dieser Effekt wird als Hinweis auf 

angebotsinduzierte Nachfrage interpretiert. Dahinter steht folgende Annahme: Je mehr Leis-

tungserbringer in einer Region vorhanden sind, desto grösser sind die Konkurrenz und der 

Druck, durch die Ausweitung von Leistungen Einnahmen zu generieren. Die zweite Gruppe an 

Studien bedient sich einer weiteren Methode zur Messung der angebotsinduzierten Nachfrage. 

Diese nutzt eine Variation in der Art der Vergütung von Leistungserbringern, um Unterschiede 

in der Leistungsmenge zu erklären. Diese Studien finden, dass unter Einzelleistungsvergütung 

mehr Leistungen erbracht werden als bei Pro-Kopf-Vergütungssystemen (capitation). Die zweite 

Gruppe an Studien wird in Kapitel 3.3 behandelt, da bei diesen Studien starke Überschneidun-

gen zum Bereich mangelnde Koordination in der Versorgung bestehen. 

 

Ergebnisse der Studien in der Schweiz  

Die Ergebnisse der Studien, die den Effekt der Angebotsdichte auf die Kostenunterschiede ana-

lysieren (Crivelli et al., 2008, Crivelli et al., 2006, Busato et al., 2012, Reich et al., 2012, 

Camenzind and Sturny, 2013)22, sind relativ konsistent: Die Dichte der ambulanten ÄrztInnen 

                                                             
22 Diese Liste enthält lediglich neuere Studien mit panelökonometrischen Ansätzen. Für eine Übersicht älterer Studien vgl. Trage-
ser et al. 2012.  
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(v.a. Spezialisten, z.T. auch Generalisten) hat einen signifikanten Einfluss auf die OKP-Gesund-

heitsausgaben.23 Die Elastizität24 der Angebotsdichte liegt zwischen +0.15 und +0.2 (Reich et al., 

2012, Crivelli et al., 2006).  

Gemäss Reich et al. (2012) ist die Elastizität bei den Spezialisten höher als bei den Grund-

versorgern. Camenzind and Sturny (2013) finden hingegen deutlichere Effekte bei den Grund-

versorgern.25  

Die Kostenunterschiede zwischen Kantonen können prinzipiell aus Mengen- oder Preisun-

terschieden resultieren. Schleiniger (2014) sowie Camenzind and Sturny (2013) zeigen, dass die 

Mengenunterschiede eine deutlich stärkere Rolle spielen. Dies deutet darauf hin, dass die oben 

aufgeführten Ergebnisse zu den Elastizitäten auch überwiegend angebotsinduzierte Nachfra-

geeffekte und nur zu einem kleinen Teil Preiseffekte misst.  

Studien, welche den Effekt der Angebotsdichte auf Mengenunterschiede zwischen den Kan-

tonen analysieren (Camenzind and Sturny, 2013, Schleiniger, 2014) bestätigen ebenfalls, dass 

angebotsinduzierte Mengenausweitungen bei ambulanten ÄrztInnen bestehen. Schleiniger 

(2014) findet einen Einfluss der Angebotsdichte der Spezialisten auf die Menge der erbrachten 

Gesundheitsleistungen. (Camenzind and Sturny, 2013) finden Effekte sowohl bei den Grundver-

sorgern als auch bei den Spezialisten. Bei den Mengeneffekten unterscheiden sie zwischen Häu-

figkeit (Anzahl Arztbesuche) und Intensität (Menge Behandlung pro Arztbesuch). Bei den Gene-

ralisten zeigen sich in ihrer Studie Effekte zu beiden Aspekten. Bei den Spezialisten hingegen 

wirkt sich die Angebotsdichte positiv auf die Häufigkeit der Arztbesuche pro versicherte Person 

aus, aber es besteht ein negativer Zusammenhang mit der Intensität der Leistungen pro Arztbe-

such. Die Autoren liefern hierfür keine Erklärung.  

Eine Studie des Obsan, die die Entwicklung der SpezialärztInnen nach Ende des Zulassungs-

stopps von Januar 2012 bis Juni 2013 untersucht, stellt einen starken Anstieg der Anzahl Spezi-

alärztInnen und ihrer OKP-Kosten nach Ende des Zulassungsstopps fest. Auch die Anzahl Konsul-

tationen verzeichnen eine moderate Erhöhung in diesem Zeitraum (Roth and Sturny, 2015).  

 

Beurteilung und Fazit  

Kritische Würdigung der Studien  

Die Studien, welche die angebotsinduzierte Nachfrage im Bereich der frei praktizierenden Ärz-

tInnen adressieren, beurteilen wir wie folgt: Die Qualität der einzelnen Studien ist aus unserer 

Sicht gegeben und die Studienergebnisse sind relativ konsistent. Die Dichte als Erklärungsfaktor 

                                                             
23 Die Studien verwenden Daten zu den Gesundheitsausgaben der OKP (Daten der SASIS AG bzw. santésuisse Rechnungssteller-
statistik: Bruttoausgaben oder Nettoausgaben, d.h. inklusive oder exklusive der Franchisen und Kostenbeteiligungen der Versi-
cherten). Reich et al. (2012b) ergänzen OKP-Bruttoausgaben mit den Beiträgen der Kantone und Gemeinden für KVG-pflichtige 
Leistungen.  
24 Elastizität ist ein Mass, das die relative Änderung einer Grösse auf die einer anderen Grösse angibt. Am Beispiel der Angebots-
dichte: Eine Erhöhung der Zahl der Leistungserbringer um 1% führt zu einer Erhöhung der OKP-Gesundheitsausgaben um 0.15% 
bzw. 0.2%. 
25 Diese Studie berechnet im Gegensatz zu den anderen Studien die Effekte separat für die Ausgaben der Grundversorger und die 
Ausgaben der Spezialisten.  
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für Kosten- und Mengenunterschiede zwischen den Kantonen ist aber wenig valide zur Messung 

von ungerechtfertigten Mengenausweitungen durch angebotsinduzierte Nachfrage. Erstens 

kann nicht ausgeschlossen werden, dass mit diesem Indikator auch nachfrageseitige Mengenef-

fekte gemessen werden. So ist es möglich, dass die bessere Erreichbarkeit in einer Region zu ei-

ner höheren Inanspruchnahme von ÄrztInnen führt (Camenzind and Sturny, 2013). Zweitens 

können die Studien mangels besserer Daten nur begrenzt den Einfluss von Unterschieden im 

Gesundheitszustand zwischen den Regionen kontrollieren (unbeobachtete kantonsspezifische 

Heterogenität). Die Aktualität der Studienergebnisse dürfte aus unserer Sicht gegeben sein. Die 

meisten Studien liegen nicht länger als fünf Jahre zurück, wobei diese jeweils auf zwei bis drei 

Jahre ältere Daten zurückgreifen müssen. Im Bereich der frei praktizierenden ÄrztInnen wurden 

in diesem Zeitraum aber keine wesentlichen Regulierungsänderungen vorgenommen. 

 

Einschätzung Effizienzpotenzial basierend auf Studien 

Keine der Studien beziffert die Ineffizienzen aus der angebotsinduzierten Nachfrage. Dies dürfte 

erstens damit zusammenhängen, dass der Indikator der Ärztedichte für die angebotsinduzierte 

Nachfrage mit Zurückhaltung zu interpretieren ist. Zweitens kann nicht spezifiziert werden, was 

die optimale Dichte an Arztpraxen ist, bei der weder eine Unterversorgung oder Qualitätsmän-

gel noch angebotsinduzierte Mengenausweitungen auftreten.26 Die Ineffizienzen können daher 

nur eingeschätzt werden, wenn Annahmen über die optimale Menge an ÄrztInnen in einer Re-

gion getroffen werden.  

Auch wenn keine der Studien die Ineffizienzen ausweist, können diese theoretisch anhand 

der Elastizitäten grob geschätzt werden. Trageser et al. (2012) schätzen die Ineffizienzen auf-

grund der bis dahin verfügbaren Studien auf 5% – 10% der OKP-Kosten. Aus heutiger Sicht wür-

den wir diese Schätzung als eher hoch einstufen. Verwendet man die Elastizitäten27 aus der Stu-

die von (Reich et al., 2012)28 und trifft die Annahme, dass eine unterdurchschnittliche Ärzte-

dichte die maximale Effizienz erlaubt, so kommt man auf eine Obergrenze der Ineffizienzen von 

6% der gesamten OKP-Ausgaben.29 Dies entspricht rund 25% der OKP-Ausgaben für ambulante 

Arztbehandlungen (ohne ambulanter Spitalbereich). Trifft man eine konservative Annahme, 

dass die durchschnittliche Ärztedichte eine maximale Effizienz erlaubt, so kommt man auf eine 

                                                             
26 Dazu müssten Studien durchgeführt werden, welche als Zielvariable den Outcome der medizinischen Leistungen haben. Eine 
Studie, die mehrere Kantone vergleicht, geht in diese Richtung. Sie findet in bivariaten Analysen keinen Zusammenhang zwi-
schen dem Versorgungsgrad (Spitaldichte und Ärztedichte) und dem Gesundheitsoutcome (gemessen in Form der vermeidbaren 
Mortalität bei verschiedenen chronischen Krankheiten) (Domenighetti and Crivelli, 2001). Dies würde dafür sprechen, dass die 
Spital- und Ärztedichte reduziert werden könnte, ohne den Outcome zu beeinträchtigen. Die Studie beruht allerdings auf älteren 
Daten (1997) und macht lediglich einen deskriptiven Querschnittsvergleich zu einem Zeitpunkt.  
27 Mittlere Elastizität aus zwei Schätzmodellen: Generalisten = +0.03; Spezialisten = +0.12.  
28 Dies ist die einzige Studie, welche die Standardabweichungen in der Ärztedichte publiziert hat. Diese müssen bekannt sein, um 
mit den Elastizitäten das Effizienzpotenzial zu bestimmen. Diese Studie beurteilen wir als geeignete Grundlage, da sie weniger als 
10 Jahre zurückliegt und das Schätzmodell dem «state of the art» entspricht. 
29 Dies wurde anhand der Standardabweichung ermittelt. Die Standardabweichung wurde als Untergrenze verwendet. Beispiel: 
Bei den Grundversorgern beträgt die Standardabweichung 24%, d.h. es könnten auf 24% der Ärzte verzichtet werden. Bei einer 
Elastizität von 0.03 ergibt sich ein Effizienzpotenzial von 0.7% (24*0.03). Bei den Spezialisten beträgt die Standardabweichung 
47%, womit man auf ein Effizienzpotenzial von 5.6% kommt. Beide zusammen: 0.7% + 5.6% = 6.3%, gerundet: 6%. 
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Untergrenze der Ineffizienzen von 3% der gesamten OKP-Ausgaben (13% der OKP-Ausgaben für 

ambulante Arztbehandlungen). Basierend auf unserer Einschätzung zur Validität der Studien 

(Überschätzung der angebotsinduzierten Nachfrage mit dem Indikator der Ärztedichte, vgl. obi-

ger Abschnitt) würden wird dabei immer noch von einer tendenziellen Überschätzung ausge-

hen. Die Ineffizienzen der angebotsinduzierten Nachfrage im Bereich der frei praktizierenden 

ÄrztInnen lassen sich somit nicht genau ermitteln. Die hier geschätzten Zahlen sind aus den ge-

nannten Gründen nur als grobe Grössenordnung zu interpretieren. Auch wenn genauere Anga-

ben zu den Ineffizienzen gemacht werden könnten, so wären diese aus unserer Sicht kein direkt 

realisierbares Effizienzpotenzial. Das Effizienzpotenzial könnte längerfristig bei einer Reduktion 

der Anzahl der Leistungserbringer realisiert werden.  

 

 

3.2.1.2. Ambulanter Spitalbereich 

 

Ansätze zur Messung  

Es werden die gleichen Ansätze wie im Bereich der frei praktizierenden ÄrztInnen verwendet. 

 

Ergebnisse der Studien in der Schweiz 

Im ambulanten Spitalbereich deuten zwei Studien ebenfalls auf das Vorhandensein von ange-

botsinduzierter Nachfrage hin. Schleiniger (2014) Camenzind and Sturny (2013) zeigen einen Ef-

fekt eines grösseren Ausbaus des ambulanten Spitalbereichs auf die totalen OKP-Ausgaben 

(Elastizität von +0.15) und die Häufigkeit der ambulanten Spitalbesuche pro Person. Dabei 

scheint dieser Effekt nicht durch einen Rückgang an stationären Spitalleistungen kompensiert zu 

werden. So findet Schleiniger (2014) keine Evidenz für einen gleichzeitigen Rückgang an statio-

nären Spitalleistungen.  

 

Beurteilung und Fazit  

Kritische Würdigung der Studien 

Es gelten die gleichen Einschränkungen bei der Bestimmung des der Ineffizienzen wie bei den 

Studien im Bereich der frei praktizierenden ÄrztInnen: Die Dichte ist kein abschliessend valider 

Indikator, um auf die angebotsinduzierte Nachfrage zu schliessen. Darüber hinaus ist nicht be-

kannt, welches die effizienteste Dichte an Spitalambulatorien in den Regionen ist.  

 

Einschätzung Effizienzpotenzial basierend auf Studien 

Auf Basis der Studien, welche auch den ambulanten Spitalbereich einbeziehen, lässt sich aus 

unserer Sicht nicht abschliessend schliessen, ob auch im ambulanten Spitalbereich Ineffizienzen 

aufgrund von angebotsinduzierter Nachfrage bestehen. Die Studien zeigen positive Effekte der 

Dichte der Spitalambulatorien auf die Inanspruchnahme dieses Angebots ohne entsprechende 
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Verschiebungen aus dem stationären Spitalbereich. Es ist aber möglich, dass die grössere 

Menge an spitalambulanten Leistungen mit einer geringeren Dichte an freipraktizierenden Ärz-

tInnen kompensiert wird. Dieser Aspekt wurde nicht untersucht. 

 

3.2.1.3. Medikamente 

 

Ansätze zur Messung  

Zu möglichen Effekten der angebotsinduzierten Nachfrage aufgrund der Möglichkeit für ÄrztIn-

nen, Medikamente selbst auszugeben (Selbstdispensation SD), existiert in der Schweiz ebenfalls 

eine grössere Reihe an Literatur. Ein Teil der Literatur deckt sich zum Teil mit der oben beschrie-

benen Literatur zur angebotsinduzierten Nachfrage, bei der auf aggregierter kantonaler Ebene 

Erklärungsfaktoren für Unterschiede in den OKP-Kosten und den Leistungsmengen analysiert 

werden. Zusätzlich zur Angebotsdichte und weiteren Variablen verwenden diese Studien die Va-

riable «Dichte der SD-ÄrztInnen» als Erklärungsfaktor.  

Darüber hinaus existieren verschiedene weitere Studien, die entweder mit Individualdaten 

eines Versicherers, aggregierten Daten auf Ebene der Leistungserbringer oder der Kantone den 

Einfluss der Selbstdispensation auf die durchschnittlichen Medikamentenausgaben und weitere 

Ausgaben oder die Menge an verrechneten Leistungen schätzen.  

 

Ergebnisse der Studien in der Schweiz 

Die Ergebnisse dieser verschiedenen Studien sind nicht eindeutig:30  

 Zusammenhang SD und OKP-Ausgaben für Medikamente/Anzahl Medikamentenverschreibun-

gen: Zwei Studien finden einen positiven Zusammenhang zwischen der Selbstdispensation 

und den Medikamentenausgaben (Kaiser and Schmid, 2016, Beck et al., 2004), während die 

Studien von Trottmann (2011) und Trottmann et al. (2015) einen negativen Effekt identifizie-

ren. Schleiniger (2014) findet einen positiven Effekt der SD-Dichte auf die Anzahl an ver-

schriebenen Medikamenten.31 Gemäss der Studie von Kaiser and Schmid (2016) führt der SD-

Status von Arztpraxen zu durchschnittlichen Mehrkosten der OKP von 95 Franken (34%) pro 

PatientIn. Hinzu kommen Mehrausgaben für weitere Leistungen von CHF 110 (22%) pro Pati-

entIn. Die AutorInnen erklären dies damit, dass die Medikamentenabgabe gleichzeitig mit ei-

ner längeren Behandlungsdauer verbunden ist, z.B. durch die Beratung zur Einnahme des 

Medikaments, weitere Abklärungen zur Verträglichkeit mit weiteren eingenommen Medika-

                                                             
30 Für eine ausführlichere Übersicht der Ergebnisse der verschiedenen Studien vgl. Trottmann et al. (2015).  
31 Die Studien von Trottmann (2011) und Trottmann et al. (2015) verwenden Individualdaten von Versicherern, die Studien von 
Beck et al. (2004) sowie Schleiniger (2014) aggregierte Daten auf kantonaler Ebene und die Studie von Kaiser und Schmid (2016) 
aggregierte Daten auf Ebene der Leistungserbringer. Gemäss Trottmann et al. (2015) haben aggregierte Daten folgende Nach-
teile: Bei kantonal aggregierten Daten ist fraglich, ob der Einfluss der SD ausreichend von anderen Einflussfaktoren getrennt wer-
den kann. Auf Ebene der Leistungserbringer aggregierte Daten haben das Problem, dass die Kosten pro Patient verzerrt sind, 
wenn ein Patient/eine Patientin von mehreren Ärzten betreut wird.  
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menten etc. Zu berücksichtigen ist, dass dieser zusätzliche Beratungsaufwand sonst zumin-

dest zum Teil auch durch die Apotheken erfolgt, welche dafür in Form einer Beratungs- und 

Betreuungspauschale (LOA) abgegolten werden. Trottmann et al. (2015) berücksichtigen in 

ihrer Analyse die LOA sowie Variablen für den Gesundheitszustand der Versicherten und 

kommen zu dem Ergebnis, dass bei Berechnung der Medikamentenausgaben inklusive LOA 

SD-PatientInnen ceteris paribus rund 13% niedrigere Medikamentenausgaben verursachen 

(exklusive LOA: 6% niedrigere Medikamentenausgaben).32  

 Zusammenhang zwischen SD und den KVG-Gesamtausgaben: Studien, die diesen Zusammen-

hang untersuchen, finden sowohl schwach positive (Reich et al., 2012)33 als auch schwach ne-

gative Effekte (Trottmann, 2011) oder keinen Effekt (Trottmann et al., 2015). Die Studie von 

Reich et al. (2012) berechnet die Elastizität der Ausgabeneffekte. Demgemäss führt eine Stei-

gerung der Anzahl SD-Ärzte pro 100'000 Einwohner um 10% zu einer Erhöhung der Ausgaben 

für KVG-Leistungen um 0.16% (Elastizität +0.016).  

 Zusammenhang SD und OKP-Ausgaben/Leistungsmengen frei praktizierender ÄrztInnen: Stu-

dien, die diesen Zusammenhang untersuchen, kommen zu gemischten Ergebnissen: Gemäss 

der Studie von Busato et al. (2012)34 hat der SD-Status einen negativen Einfluss auf die An-

zahl an verrechneten Leistungen von Grundversorgern und einen positiven Einfluss auf jene 

von Spezialisten (ausser Gynäkologen, Psychiater und Pädiater). Bei der Studie von Trott-

mann (2011) zeigen sich positive Effekte der SD auf die Ausgaben für Leistungen von Genera-

listen, aber kein Effekt auf die Spezialisten.  

 

Zudem sind weitere Studien zu nennen, welche den Einfluss der SD auf die Medikamentenwahl 

analysieren: 

 Rischatsch et al. (2013) sowie Trottmann et al. (2015) zeigen, dass SD-PatientInnen eine hö-

here Wahrscheinlichkeit haben, ein Generikum zu erhalten, als nicht SD-PatientInnen.  

 Rischatsch (2014) analysiert, ob SD-Ärzte bei gegebenem Präparat die Packungsgrössen opti-

mieren, um höhere Vertriebsmargen abzuschöpfen. Er findet Hinweise, dass eine solche Op-

timierung stattfindet und schätzt die zusätzlichen Kosten pro PatientIn hierfür auf 2.6% – 

4.6%.  

 Filippini et al. (2009) und Filippini et al. (2014) zeigen, dass der Antibiotikakonsum in Regio-

nen mit hoher Dichte (über 50%) an SD-ÄrztInnen höher ist als in Regionen mit niedrigerer 

Dichte (unter 50%). Filippini et al. (2014) schätzen das Ausmass des erhöhten Konsums in Re-

gionen mit hoher SD-Dichte auf 3% – 4%. Eine Erhöhung der SD-ÄrztInnen um 10% würde zu 

einer Zunahme des Antibiotikakonsums um 6% bis 7% führen.  

 

                                                             
32 Dies spricht dafür, dass durch die Beratung von SD-ÄrztInnen weniger LOA-Ausgaben anfallen und die SD somit mit geringeren 
Medikamentenkosten verbunden ist. 
33 Die Studie verwendet aggregierte Daten auf Kantonsebene. 
34 Diese Studie verwendet aggregierte Daten auf Ebene der Leistungserbringer. 
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Beurteilung und Fazit im Hinblick auf Effizienzpotenziale 

Kritische Würdigung der Studien 

Die bestehenden Studien unterscheiden sich stark in den Schätzmodellen und der Datenbasis. 

Die Studien, welche den Zusammenhang zwischen SD und den OKP-Ausgaben für Medikamente 

bzw. den Mengen an Medikamentenverschreibungen analysieren, geben aus unserer Sicht die 

genauesten Hinweise auf mögliche Ineffizienzen. Hier finden sich jedoch sehr unterschiedliche 

Ergebnisse. Die beste Datenbasis sind aus unserer Sicht Daten auf Individualebene, welche nur 

zwei Studien (Trottmann et al., 2015, Trottmann, 2011) verwenden. Allerdings weisen auch 

diese Studie ihre Grenzen auf und sie liefern keine Erklärungen für tiefere Medikamentenkosten 

bei SD-PatientInnen.  

 

Einschätzung Effizienzpotenzial basierend auf Studien  

Die Ergebnisse im Bereich der Medikamentenleistungen sind aus unserer Sicht zu widersprüch-

lich, um von möglichen Effizienzpotenzialen auszugehen und diese einzugrenzen. Einige Studien 

finden keine Ineffizienzen in diesem Bereich bzw. zeigen im Gegenteil, dass SD-ÄrztInnen gerin-

gere OKP-Medikamentenausgaben verursachen. Alle anderen Studien deuten hingegen auf Ef-

fekte der Mengen- und Kostenausweitung durch SD-ÄrztInnen im Bereich der Medikamente hin. 

Auch die Studien, welche den Einfluss der SD auf die Medikamentenwahl (Generikum/Original-

präparat sowie Packungsgrösse) analysieren und dabei Individualdaten verwenden, deuten auf 

Ineffizienzen aufgrund der SD durch ÄrztInnen hin.  

 

 

3.2.2. Nachfrageinduzierte Mengenausweitungen (Ex-post Moral Hazard) 

Bei dem sogenannten «Ex-post Moral Hazard» handelt es sich um die überhöhte Inanspruch-

nahme von medizinischen Leistungen durch erkrankte Personen (Pauly, 1968). Das Phänomen 

entsteht in Gesundheitssystemen mit einem Versicherungsprinzip, insbesondere wenn die Ver-

sicherung solidarisch finanziert ist. In diesen Systemen werden die Kosten einer medizinischen 

Leistung durch die gesamte Versichertengemeinschaft getragen und es fehlen Preissignale für 

die Versicherten. Dadurch entstehen Anreize, Leistungen nachzufragen, die über den Bedarf 

hinausgehen und nur einen geringfügigen zusätzlichen Nutzen für die Gesundheit stiften. In der 

Schweiz bestehen Franchisen und ein Selbstbehalt, welche dazu dienen, die Übernachfrage 

bzw. den Moral Hazard einzudämmen. Sind die Franchise und der maximale Selbstbehalt über-

schritten, werden die Kosten aber wieder voll von der Versichertengemeinschaft getragen.  

 

Ansätze zur Messung 

Zu den Ineffizienzen, die sich aus dem ex-post Moral Hazard ergeben, wurde in der Schweiz eine 

Reihe an Forschungsarbeiten durchgeführt. Die meisten Studien messen die Wirkungen von 
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Kostenbeteiligungen auf die Inanspruchnahme (betrachtet als vermiedener Moral Hazard-Ef-

fekt). Mehrere Studien (Geoffard et al., 2006, Gerfin und Schellhorn, 2006, Trottmann et al., 

2012) machen sich die in der Schweiz bestehenden abgestuften Franchisen zu Nutze und unter-

suchen, wie eine höhere Franchise sich gegenüber der tiefsten Franchise (oder umgekehrt) auf 

die Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen (Menge oder Kosten) auswirkt. Die Heraus-

forderung bei den Studien besteht darin, den Selektionseffekt herauszufiltern, d.h. den Effekt, 

dass Versicherte mit «guten Risiken» sich eher in höheren Franchisestufen und Versicherte mit 

«schlechten Risiken»35 in tiefen Stufen befinden. Eine neuere Studie (Gerfin et al., 2015) unter-

sucht für Versicherte mit hohen Franchisen, inwieweit die Gesundheitsausgaben nach dem Jah-

reswechsel sinken, wenn die Franchise wieder bezahlt werden muss. Boes und Gerfin (2016) 

verfolgen einen weiteren Ansatz, der durch eine Änderung eines Versicherungsmodells bei ei-

nem Krankenversicherer36 möglich wurde. Sie analysieren, wie die Einführung von Franchisen 

bei HMO-Versicherten, welche vorher keine Kostenbeteiligung hatten, die Gesundheitskosten 

reduzierte. 

 

Ergebnisse der Studien in der Schweiz 

Die folgende Tabelle fasst die Ergebnisse der Studien in der Schweiz zusammen. 

                                                             
35 Als «gute Risiken» werden Versicherte bezeichnet, welche gesund sind und wenige Leistungen beanspruchen und mit ihrem 
Beitrag die anderen Versicherten somit mitfinanzieren. Umgekehrt sind «schlechte Risiken» solche Versicherte, die aufgrund 
ihres Gesundheitszustands hohe Gesundheitsausgaben haben. Darüber hinaus wird der Selektionseffekt nicht nur den Gesund-
heitszustand bestimmt, sondern auch durch sozio-ökonomische Faktoren wie Einkommen und Bildung. 
36 Die CSS bot in den Jahren 1996–2002 HMO-Versicherungsmodelle ohne jegliche Kostenbeteiligung an, um diese Versiche-
rungsform attraktiver zu machen. Ab 2003 wurden für HMO-Versicherungen dieselben Franchisen angeboten wie in den regulä-
ren Versicherungsmodellen. 
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Tabelle 3: Ergebnisse der schweizerischen Studien zum Moral Hazard 

Studie Art der Studie Relevante Ergebnisse 

(Geoffard et 

al., 2006) 

Ökonometrisches 

Selektionsmodell 

mit Daten von 

60'000 Versicher-

ten der CSS aus 

dem Kanton 

Waadt.  

Moral Hazard (MH)-Effekt, wenn eine tiefere Franchise als die höchste 

Franchise (damals CHF 1'500) gewählt wird:  

 Franchise CHF 230 statt CHF 1’500: 20% der durchschnittlichen Gesund-

heitsausgaben auf dieser Stufe sind MH (oder 5.7 Mal höhere Ausgaben, 

davon sind 24% auf MH zurückzuführen und 76% auf Selektionseffekte). 

 Franchise CHF 400 statt CHF 1'500: 20% MH, 4.3 Mal höhere Ausgaben, 

davon 26% MH. 

 Franchise CHF 600 statt CHF 1'500: 16% MH oder 3 Mal höhere Ausga-

ben, davon 24% MH.  

 Franchise CHF 1'200 statt CHF 1'500: 9% MH oder 2.2 Mal höhere Ausga-

ben, davon 5% MH. 

Ein Rückgang der Kostenbeteiligung von 100% auf 10% erhöht die zusätzli-

che Inanspruchnahme um 90% und ein Rückgang von 100% auf 0% erhöht 

die zusätzliche Inanspruchnahme um 150%. 

(Gerfin and 

Schellhorn, 

2006) 

Ökonometrisches 

Selektionsmodell 

mit Daten der 

Schweizerischen 

Gesundheitsbefra-

gung SGB 2002. 

Vermiedener Moral Hazard-Effekt, wenn Franchise von CHF 1'200 oder 

CHF 1'500 statt CHF 230 gewählt wird:  

 Je nach Modell 8% bzw. 16% weniger Arztbesuche (ambulant) aufgrund 

von MH. Der MH-Effekt beträgt mindestens ein Drittel der gesamten be-

obachteten Differenz bei den Arztbesuchen.  

Datengrundlage Befragung: Personen werden im ersten Quartal und 6 Mo-

nate später befragt, welche Leistungen sie in Anspruch genommen haben.  

(Trottmann et 

al., 2012) 

Ökonometrisches 

Selektionsmodell 

mit Daten von 

160'000 CSS-Versi-

cherten 2003-

2006.  

Vermiedener Moral Hazard-Effekt, wenn Franchise von CHF 500 und >= 

CHF 1'000 statt CHF 300 gewählt wird:  

Ohne HMO-Versicherung 

 Franchise CHF 500 statt CHF 300: 7% vermiedener MH (Ausgaben wären 

7% höher bei einer Franchise von CHF 300 aufgrund von Moral Hazard-

Effekten). Signifikante Effekte festgestellt bei Ausgaben für frei praktizie-

rende ÄrztInnen (Generalisten und Spezialisten), Medikamente und am-

bulanter Spitalbereich.  

 Franchise CHF >= 1'000 statt CHF 300: 23% vermiedener MH. Signifikante 

Effekte festgestellt in allen Bereichen (wie bei Franchise CHF 500 plus 

Physiotherapie und Spitäler) 

(Gerfin et al., 

2015) 

Schätzmodell mit 

zeitlicher Diskonti-

nuität.  

Daten einer 

Schweizer Kran-

kenversicherung.  

Bestätigt einen Einfluss der Kostenbeteiligung auf die Inanspruchnahme:  

 Bei Versicherten mit hoher Franchise (>= CHF 2000) sinken die Gesund-

heitsausgaben, wenn nach dem Jahreswechsel die Franchise wieder be-

zahlt werden muss, abrupt um 27%. Dies entspricht einer Elastizität 

von -0.2. (Bei einer Preis- bzw. Franchisenerhöhung von 10% sinken die 

Gesundheitsausgaben um 2%). Effekt ist besonders stark bei stationären 

Behandlungen (Elastizität -0.3) -> deutet auf vorgezogene Leistungen vor 

dem Jahreswechsel hin. 

(Boes and 

Gerfin, 2016) 

Natürliches Expe-

riment mit Daten 

von HMO-Versi-

cherten der CSS-

Versicherung 

1996 – 2002.  

 Die Einführung der Kostenbeteiligung bei den HMO-Versicherten redu-

zierte die Gesundheitsausgaben um rund 15% (implizite Elastizität 

= -0.15). 

 Der Anteil der Personen ohne Inanspruchnahme erhöhte sich um 30%.  

 Verhaltensänderungen deutlich stärker bei Personen mit geringeren 

jährlichen Gesundheitsausgaben (Elastizität = -1) als mit hohen jährli-

chen Gesundheitsausgaben (Elastizität von -0.1) -> Gesunde Versicherte 

reagieren stärker auf Kostenbeteiligungen. 
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Beurteilung und Fazit  

Kritische Würdigung der Studien  

Die bestehenden Studien unterscheiden sich in der Studienart, den Schätzmodellen und der Da-

tenbasis. Die ersten drei Studien verwenden ökonometrische Schätzmodelle mit verschiedenen 

Instrumentalvariablen37. Dies ist insofern von Vorteil, da die Heraustrennung des Selektionsef-

fekts die grösste methodische Unsicherheit darstellt und die Studienbasis somit methodisch 

breiter aufgestellt ist. Trotz der unterschiedlichen Ansätze liefern die bestehenden Studien in 

der Schweiz ein eindeutiges Bild, dass Ineffizienzen aufgrund von nachfrageinduzierten Men-

genausweitungen (ex-post-Moral Hazard) existieren. Je höher die Kostenbeteiligungen, desto 

geringer sind diese Ineffizienzen. Die Ergebnisse der Schweizer Studien zeigen Moral Hazard-

bedingte Elastizitäten der Kostenbeteiligung zwischen -0.1 und -0.3 (Bei einer Erhöhung der 

Kostenbeteiligung um 10% sinken die Gesundheitsausgaben zwischen 1% und 3%). Diese Ergeb-

nisse stehen auch im Einklang mit ausländischen Studien. Das berühmte RAND-Experiment in 

den USA schätzt die Elastizität über alle medizinischen Leistungen hinweg auf -0.2 – bei den am-

bulanten Behandlungen auf -0.3 und bei den stationären Behandlungen auf -0.1 (Newhouse, 

2004, Aron-Dine et al., 2013). Die schweizerischen Studien unterscheiden wenig nach den ver-

schiedenen Versorgungsbereichen. Einzig die Studie von Trottmann et al. (2012) deutet darauf 

hin, dass der MH im den Bereichen frei praktizierende ÄrztInnen (Generalisten und Spezialis-

ten), Medikamente und ambulanter Spitalbereich am ausgeprägtesten ist.  

 

Einschätzung Effizienzpotenzial basierend auf Studien 

Trageser et al. 2012 schätzten das Ausmass der Moral Hazard-bedingten Ineffizienzen basierend 

auf den damals bestehenden Studien auf 10% der OKP-Kosten (damals rund CHF 2 Mia.). Inzwi-

schen liegen mehr und methodisch weiter gereifte Studien für die Schweiz vor, welche detail-

liertere Schätzungen nach Franchise-Stufe zulassen. Als Basis können die Studien von Geoffard 

et al. 2006, Trottmann et al. 2012 und Gerfin et al. 2015 genommen werden. Gemäss diesen 

Studien betragen die vermeidbaren Gesundheitsausgaben auf den tiefen Stufen ungefähr 20% – 

25%. Je höher die Franchise, desto geringer werden die Ineffizienzen (vgl. Geoffard et al. 2006). 

Wir gehen davon aus, dass die Studien den Moral-Hazard-Effekt aus den folgenden Grün-

den tendenziell überschätzen: 

 Das Herausfiltern des Selektionseffektes ist mit Unsicherheiten verbunden. Beispielsweise 

lässt sich der Effekt, dass höhere Kosten im Folgejahr antizipiert werden und daher die Fran-

chise gewechselt wird, nicht vollständig herausrechnen.  

                                                             
37 Je nach Schätzverfahren und Modellierung des Entscheidungsprozesses sind zur Identifikation der Modelle (Wahl des  
Selbstbehaltes bzw. Höhe der Inanspruchnahme) sog. Instrumentalvariablen nötig. Auf diese Weise kann der Selektionseffekt 
zuverlässiger getrennt werden. Es werden Variablen benötigt, welche entweder auf die Wahl der Franchise aber nicht auf die 
Inanspruchnahme Einfluss nehmen und umgekehrt. Beispiel: Bei Geoffard et al. (2006) wurde die Mortalität als Instrumentalvari-
able verwendet: Ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen Mortalitätsrate und Franchisehöhe kann als starke Evidenz 
für das Vorhandensein von Selektionseffekten interpretiert werden. Es wird davon ausgegangen, dass die Mortalität von den 
Anreizeffekten nicht beeinflusst wird.  
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 Wir gehen davon aus, dass der Zusammenhang zwischen Franchisestufe und Inanspruch-

nahme nicht nur auf Moral Hazard zurückzuführen ist, sondern auch auf die angebotsindu-

zierte Nachfrage. So kann argumentiert werden, dass Versicherte auf tieferen Franchisestu-

fen angebotsinduzierte Nachfrage eher zulassen als Versicherte mit einer höheren Franchise. 

 Die erhöhte Kostenbeteiligung kann auch zu negativen Auswirkungen auf die Gesundheit füh-

ren, indem auf notwendige Leistungen verzichtet wird. Die Folge davon können wiederum 

höhere Kosten sein. Kaiser et al. (2017) zeigen diesbezüglich, dass heute rund 1% der schwei-

zerischen Bevölkerung aus finanziellen Gründen auf die Inanspruchnahme ärztlicher Leistun-

gen verzichtet. Personen mit einer hohen Franchise und einkommensschwache Personen ver-

zichten häufiger auf Leistungen. Gesunde Versicherte reagieren dabei stärker auf Kostenbe-

teiligungen (Elastizität von -1) als Versicherte mit höheren Gesundheitsausgaben (Elastizität 

von -0.1). Keine Evidenz gibt es aber für die These, dass einkommensschwache Personen 

stärker auf höhere Kostenbeteiligungen mit einem Leistungsverzicht reagieren als einkom-

mensstarke Personen. Insgesamt zeigen diese Ergebnisse aus unserer Sicht, dass bei einer Er-

höhung der Kostenbeteiligung – zwar nicht im erheblichen Ausmass, aber dennoch – mit un-

erwünschten Leistungsverzichten gerechnet werden muss, die einen Teil der Einsparungen 

wieder aufheben.  

 

 

3.3. Mangelnde Koordination in der Versorgung (A3) 
Die medizinische Versorgung erfolgt im schweizerischen Gesundheitssystem sehr fragmentiert. 

Dies stellt u.a. der OECD-Bericht über das Schweizerische Gesundheitssystem fest (OECD/WHO, 

2011). Zwischen den verschiedenen Leistungserbringern findet in der Versorgungskette wenig 

Koordination statt. Häufig sind Diagnosen oder bereits erbrachte Leistungen den PatientInnen 

nicht bekannt, so dass es zu Doppelspurigkeiten, überflüssigen Behandlungen oder sogar Fehl-

behandlungen kommen kann. Grund hierfür ist, dass von Seiten der Finanzierung keine Anreize 

für eine engere Zusammenarbeit bestehen. 

Im Zuge der Diskussion um die steigenden Gesundheitskosten haben sich im In- und Aus-

land integrierte Versicherungs- und Versorgungsmodelle zunehmend verbreitet. In der Schweiz 

können Versicherte sogenannte Managed-Care Versicherungsmodelle wählen. Sie haben zum 

Ziel, die effiziente und koordinierte Versorgung der PatientInnen zu fördern. Die Versicherungs-

modelle haben in den 1990er Jahren an Bedeutung gewonnen und haben sich seither stark 

etabliert (Kauer, 2017, Beck, 2013). Dabei können fünf Typen von Modellen unterschieden wer-

den: 

1. Gruppenpraxen (Health Maintenance Organizations HMO) oder Netzwerke von unabhängi-

gen ÄrztInnen (Independent Practice Associations IPA) mit Budgetverantwortung: Die Pati-
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entInnen werden von dem Netzwerk betreut. Das Netzwerk erhält ein virtuelles, risiko-ad-

justiertes Budget für den Patientenpool. Falls das Budget unterschritten wird, wird das Netz-

werk am Gewinn beteiligt und umgekehrt.  

2. HMO oder andere Ärztenetzwerke ohne Budgetverantwortung. 

3. Hausarztmodell (ohne Budgetverantwortung): Die PatientInnen müssen zuerst einen Haus-

arzt konsultieren, bevor sie einen anderen Arzt aufsuchen dürfen. Wenn es medizinisch not-

wendig ist, überweist der Hausarzt die PatientInnen an einen Spezialisten. Die PatientInnen 

können den Spezialisten prinzipiell in ihrem Einzugsgebiet frei wählen.  

4. Telemedizin (ohne Budgetverantwortung): Der Patient muss zuerst einen telefonischen me-

dizinischen Service konsultieren, bevor er einen Arzt seiner Wahl aufsuchen darf.  

5. Listenmodell (Preferred Provider Organization PPO): Die PatientInnen müssen bei diesem 

Modell von einer Liste ambulanter ÄrztInnen wählen, welche die Versicherer ausgewählt ha-

ben. Wie beim Hausarztmodell müssen sie auch zuerst einen Hausarzt aufsuchen. Bei die-

sem Modell besteht im Unterschied zu den anderen Modellen kein Vertrag zwischen der 

Versicherung und den Leistungserbringern auf der Liste. 

 

Die Unterschiede zwischen den Modellen sind gross. Sie beinhalten verschiedene Elemente, die 

verschiedene Anreize setzen: Allen Managed-Care-Versicherungsmodellen liegt das Gatekee-

ping-Prinzip zugrunde. Das bedeutet, dass ein Grundversorger die Versorgung der PatientInnen 

steuern und somit u.a. unnötige Besuche von Spezialisten oder des Notfalls vermeiden kann. 

Insofern wirken die Managed-Care-Versicherungsmodelle auch zum Teil Effekten von ex-post-

Moral Hazard entgegen. Typen 3 bis 5 enthalten lediglich dieses Element des Gatekeepings und 

können somit als «Light-Modelle» bezeichnet werden. Typen 1 und 2 beinhalten zusätzlich das 

Element der stärkeren Vernetzung der Leistungserbringer. Sie entsprechen am stärksten der 

Grundidee von Managed-Care, nämlich, dass sich die verschiedenen Leistungserbringer unterei-

nander koordinieren und somit eine effiziente Fallabwicklung sicherstellen können. Durch die 

Budgetverantwortung im Typ 1 haben sie zusätzlich finanzielle Anreize für die effiziente Fallab-

wicklung. Somit wirkt Typ 1 zusätzlich Effekten der angebotsinduzierten Nachfrage entgegen.  

Im Jahr 2016 waren gemäss Statistik der obligatorischen Krankenversicherung zwei Drittel 

(66.3%) der Versicherten über 19 Jahren einem Managed-Care-Versicherungsmodell ange-

schlossen.39 Wie viele Versicherte den einzelnen Modelltypen angeschlossen sind, lässt sich aus 

den verfügbaren Quellen nicht abschliessend bestimmen. Gemäss Kauer (2017) waren im Jahr 

2013 rund 15% der Versicherten in einem HMO/IPA-Modell mit Budgetverantwortung, rund 

35% in einem Modell ohne Budgetverantwortung (HMO, Hausarztmodell, PPO) und rund 10% in 

einem Telemedizin-Modell. Gemäss Daten des Forum Managed Care, einer Austauschplattform 

                                                             
39 Dies umfasst alle der oben aufgeführten Typen von Versicherungsmodellen, d.h. alle Modelle mit eingeschränkter Wahlfrei-
heit. Versicherte mit einem Managed-Care-Versicherungsmodell können wie Versicherte im Standardmodell ihre Franchise frei 
wählen. Sie können damit doppelt von tieferen Prämien profitieren. 
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für Akteure der integrierten Versorgung, haben sich im Jahr 2015 rund 25% der Versicherten in 

einem Ärztenetzwerk betreuen lassen.40  

Zu den genannten Managed-Care Versicherungsmodellen ist zu beachten, dass diese nur 

die ambulante ärztliche Versorgung betreffen. Neben den Managed-Care-Versicherungsmodel-

len existieren in der Schweiz aber auch integrierte Versorgungsmodelle, die über den ambulan-

ten Sektor hinausgehen und weitere Sektoren miteinbeziehen (z.B. stationärer Sektor (inkl. Re-

habilitation), Pflege, Notfall etc.). Besonders zu erwähnen sind hier Programme, die auf die ko-

ordinierte Versorgung von chronisch Kranken und insbesondere Personen mit mehr als einer 

chronischen Erkrankung oder andere PatientInnen mit besonderem Koordinationsbedarf fokus-

sieren. Diese sind in der Schweiz beispielsweise als Disease-Management-Programme oder 

Case/Care-Management-Programme bekannt.41 Eine neuere Bestandesaufnahme (Filliettaz et 

al., 2018) zählt insgesamt 162 Initiativen der integrierten Versorgung, wobei rund 60% Modelle 

sind, die über die Koordination zwischen ärztlichen Grundversorgern und Spezialisten hinausge-

hen. Die Übersicht zeigt, dass das Disease-Management-Konzept in der Schweiz erst wenig ver-

breitet ist (ein Fünftel der Initiativen), was damit zusammenhängen könnte, dass diese Modelle 

in Zeiten von zunehmender Multimorbidität nicht mehr einer qualitativ hochstehenden Versor-

gung entsprechen. Bereits stärker verbreitet ist das Case/Care-Management-Konzept (knapp 

die Hälfte der Initiativen). 50% aller Initiativen der integrierten Versorgung wurden ab 2010 lan-

ciert. Am häufigsten werden die Initiativen durch Akteure in der Gesundheitsversorgung initi-

iert, zum Teil auch durch die Versicherer und Kantone. 

 

Ansätze zur Messung 

Mögliche Kosteneinsparungen durch Managed-Care-Modelle wurden in der Schweiz relativ um-

fassend untersucht. Die Studien konzentrieren sich dabei ausnahmslos auf die Managed-Care-

Versicherungsmodelle, da sie sich bei ihren Analysen auf Daten der Versicherer abstützen kön-

nen. Die Studien verwenden multivariate Regressions- und Matching-Modelle, um die Kosten 

von Versicherten in Managed-Care-Modellen mit solchen im Standard-Versicherungsmodell zu 

vergleichen und die Selektionseffekte (Versicherte mit «guten Risiken» wählen eher die günsti-

geren Versicherungsmodelle) herauszufiltern. 

 

Ergebnisse der Studien in der Schweiz 

Die Literaturanalyse ergab insgesamt neun Studien, welche überwiegend die Effekte von Mana-

ged-Care-Versicherungsmodellen vom Typ 1 (HMO/IPA mit Budgetverantwortung, 7 Studien), 

                                                             
40 Diese Daten stammen von einer Erhebung des Forums Managed Care unter ihren 72 Mitgliedern.  
41 Dem Disease-Management-Ansatz liegt die Idee zugrunde, dass durch die koordinierte Behandlung anhand von strukturierten, 
evidenzbasierten Versorgungsleitlinien sowohl die Qualität der Behandlung erhöht als auch die Kosten reduziert werden können. 
Das Case-Management wird vor allem bei komplexen Einzelfällen mit hohem Koordinationsbedarf angewendet, bei denen ein 
Case-Manager die Fallführung übernimmt, die Behandlung bedarfsgerecht plant und die Koordination zwischen den Leistungser-
bringern sicherstellt. 
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zum Teil aber auch anderer Typen untersuchen (Hausarztmodell, 3 Studien; Telemedizin, 2 Stu-

dien; Listenmodell, 1 Studie). Die Ergebnisse der verschiedenen Studien sind in der folgenden 

Tabelle festgehalten. Sie lassen sich folgendermassen zusammenfassen: 

 Die sieben Studien zu Managed-Care-Versicherungsmodellen mit Budgetverantwortung 

(HMO/IPA) kommen zu unterschiedlichen Ergebnissen in Bezug auf Kosteneinsparungen 

(9% – 40%)42. Die Mehrheit der Studien weist Ergebnisse um 20% aus, so auch die jüngste 

Studie (Kauer, 2017), welche die längste Zeitreihe berücksichtigt und für verschiedene mögli-

che Einflussfaktoren korrigiert. Letztere Studie zeigt zudem, dass Versicherte, die einem 

HMO-Modell angeschlossen sind, pro Jahr durchschnittlich einen Besuch eines HMOs weni-

ger aufweisen als Versicherte in einem Standardmodell. Gemäss der Studie von Trottmann et 

al. (2012) fallen die Kosteneinsparungen vor allem im Bereich der ärztlichen Leistungen der 

Spezialisten und der Medikamente, aber auch im Bereich der Spitalleistungen an. Auch Kauer 

(2017) und Huber et al. (2016) finden Effekte im Bereich der Spitalleistungen.  

 Die drei Studien zum Hausarztmodell zeigen relativ konsistente Ergebnisse für Kosteneinspa-

rungen zwischen 10% und 19%. Die Kosteneinsparungen dieses Modells fallen somit etwas 

geringer aus als Kosteneinsparungen der Modelle mit Budgetverantwortung. Dies entspricht 

auch den Erwartungen, da die Budgetverantwortung sowie die Organisation im Ärztenetz-

werk zusätzliche Instrumente für eine effiziente Leistungserbringung darstellen.  

 Die Ergebnisse der zwei Studien zum Telemedizin-Modell sind konsistent und zeigen Kosten-

einsparungen von rund 5%.  

 Die Studie, welche u.a. das Listenmodell untersucht, kommt zu Kosteneinsparungen von 21%. 

Dieses Ergebnis erscheint vergleichsweise hoch, da das Listenmodell ohne vertragliche Bin-

dung weniger Elemente von integrierter Versorgung beinhaltet als das Hausarztmodell. 

 

                                                             
42 Die Studie von Huber et al. 2016 stellt Berechnungen für Versicherte mit chronischen Krankheiten an. Die Ergebnisse der Kos-
teneinsparungen innerhalb dieser Gruppen betragen 6% – 10%, wobei bei Diabetes-PatientInnen die grössten Einsparungen fest-
zustellen sind. Da diese Versichertengruppen 2 – 3 Mal höhere OKP-Kosten haben als der Durchschnitt der Versicherten, sind die 
prozentualen Kosteneinsparungen bezogen auf das gesamte Versichertenkollektiv höher.  
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Tabelle 4: Ergebnisse der schweizerischen Studien zu Managed-Care-Versicherungsmodellen 

Quelle Art der Studie Managed-Care-Modell Ergebnis Einsparungen 

OKP durch Managed-

Care-Modelle 

Lehmann und Zweifel 2004 Regressionsmodell  

Daten 1997 – 2000 

HMO Budget 

Hausarzt  

Listenmodell 

40% 

10% 

21% 

Schwenkglenks et al. 2006 Regressionsmodell  

Daten 1997 – 2000 

Hausarzt  15% – 19% 

Beck 2009 Matching-Modell 

Daten 2006 – 2007 

HMO/IPA Budget 9% 

Beck et al. 2011 Matching-Modell 

Daten 2006 – 2009 

HMO/IPA Budget  13% 

Grandchamp und Gardiol 

2011 

Regressionsmodell  

Daten 2003 – 2006 

Telemedizin 5% 

Trottmann et al. 2012 Regressionsmodell  

Daten 2003 – 2006 

IPA Budget 12% – 19% 

Reich et al. 2012 Regressionsmodell 

Daten 2006 – 2009 

HMO/IPA Budget 

Hausarzt  

Telemedizin 

21% 

15% 

4% 

Huber et al. 2016 Daten 2012 – 2013 

Matching-Modell und  

Regressionsmodell 

HMO Budget  

Versicherte mit chronischen 

Krankheiten (Diabetes, kardi-

ovaskuläre Krankheiten und 

chronische Atemwegserkran-

kungen) 

6% – 10% 

(der OKP-Kosten dieser 

Versichertengruppen) 

Kauer 2017  Matching-Modell 

Daten 2005 – 2014 

HMO Budget 20% – 25% 

 

Zum Einsparpotenzial weiterer Modelle der integrieren Versorgung (z.B. Disease-Management 

Programme, Case/Care-Management-Programme) ergab die Literatursuche keine Studien für 

die Schweiz. Für den internationalen Kontext zeigt eine Meta-Analyse von Martínez-González et 

al. (2014), dass nur wenige Studien Kosteneinsparungen von Programmen integrierter Versor-

gung, welche auf chronisch Erkrankte abzielen, nachweisen konnten. 

 

Beurteilung und Fazit 

Kritische Würdigung der bestehenden Studien 

Zu diesem Bereich der Ineffizienzen besteht eine breite und relativ aktuelle Studienbasis, wel-

che aus unserer Sicht Aussagen zu Ineffizienzen durch die mangelnde Koordination der Versor-

gung zulässt. Trotz teils unterschiedlicher methodischer Ansätze zeigen die verfügbaren Studien 

relativ konsistente Ergebnisse zu möglichen Effizienzgewinnen durch integrierte Versorgungs-

modelle, welche bei der ambulanten ärztlichen Grundversorgung ansetzen. 
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Einschätzung Effizienzpotenzial basierend auf Studien 

Die identifizierten Ineffizienzen können aus unserer Sicht als mittel- bis langfristig realisierbare 

Effizienzpotenziale interpretiert werden. Sie können dann realisiert werden, wenn alle Versi-

cherten ein Managed-Care-Modell haben und sich die Leistungserbringer auf diese Formen ein-

gestellt haben. Die möglichen Effizienzgewinne durch diese Modelle liegen gemäss den Studien 

je nach Versicherungsmodell zwischen 5% und 20% der OKP-Kosten. Die Ergebnisse der Studien 

lassen sich allerdings nicht ohne Weiteres auf die Gesamtheit der Versicherten in der Schweiz 

übertragen. Sie sind nur auf Personen übertragbar, die mit jenen vergleichbar sind, die zur Zeit 

der für die Studien verwendeten Daten ein Managed-Care-Versicherungsmodell hatten. Das 

Matching sichert zwar eine Kontrolle des Selektionseffekts innerhalb der jeweiligen Studien 

aber keine Übertragbarkeit des geschätzten Effizienzpotenzials auf die Gesamtheit der Versi-

cherten. Weiter legen die Studien lediglich OKP-Ausgaben zugrunde. Bezogen auf die Gesamt-

kosten für KVG-Leistungen dürfte der Anteil geringer sein, da sich die hier betrachteten Modelle 

weniger auf den stationären Bereich auswirken als den ambulanten Bereich. Ein Grossteil dieser 

Effekte dürfte auf die effizientere Fallabwicklung durch bessere Koordination zwischen den Leis-

tungserbringern zurückgehen. Die gemessenen Effekte dürften sich zum Teil aber mit Effekten 

der vermiedenen angebotsinduzierten Nachfrage (durch die Budgetverantwortung in Modellen 

mit Budgetverantwortung) und vermiedenen Moral Hazard-Effekten (durch das Gatekeeping-

Prinzip) überschneiden. Wir schätzen den hier gemessenen vermiedenen Moral Hazard auf eine 

Grössenordnung von 5 Prozentpunkten der OKP-Ausgaben.43 Die hier gemessenen Effekte der 

vermiedenen angebotsinduzierten Nachfrage schätzen wir etwas tiefer ein.44  

 

Es bleibt anzumerken, dass mögliche Veränderungen in der Qualität der Versorgung durch Ma-

naged-Care-Modelle nicht berücksichtigt wurden. Aufgrund von empirischen Studien gehen wir 

aber davon aus, dass die Qualität der Versorgung durch integrierte Versorgungsmodelle eher 

positiv beeinflusst wird. Kauer (2017) zeigt, dass die bereinigte Mortalitätsrate bei Managed-

Care-Versicherungsmodellen tiefer ist. Für den internationalen Kontext zeigt die Metaanalyse 

von Martínez-González et al. (2014), dass Modelle der integrierten Versorgung von chronisch 

Kranken eher positive Auswirkungen auf die Qualität der Behandlung und klinische Outcomes 

haben.  

 

 

                                                             
43 Die Schätzung basiert auf den Ergebnissen der Telemedizin-Modelle, bei denen der Aspekt der integrierten Versorgung am 
wenigsten ausgeprägt ist und die gemessenen Effekte daher vor allem auf den vermiedenen Moral Hazard zurückzuführen sein 
dürften.  
44 Begründet werden kann dies dadurch, dass die Modelle mit Budgetverantwortung nur geringfügig höhere Kosteneinsparungen 
zeigen. Da die Modelle mit Budgetverantwortung auch mehr Gewicht auf den Aspekt der Koordination legen, dürfte die Diffe-
renz nicht nur durch Effekte der vermiedenen angebotsinduzierten Nachfrage begründet sein.  
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3.4. Mangelnde Qualität / Behandlungsfehler (A4) 
Erhalten PatientInnen medizinische Leistungen mit mangelnder Qualität, hat dies nebst gesund-

heitlichen Folgen für die Betroffenen auch Folgen für die Effizienz: Diagnosen und Behandlun-

gen müssen ggf. widerholt werden und Auswirkungen mangelnder Qualität wie bspw. Infektio-

nen können dazu führen, dass mehr medizinische Leistungen in Anspruch genommen werden 

müssen. Um den Effekt mangelnder Qualität auf die Ineffizienz abschätzen zu können, muss zu-

nächst genauer definiert werden, was darunter verstanden wird. Die Qualität der medizinischen 

Leistungen kann nach Donabedian (2002) in Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität unterteilt 

werden: 

 Die Strukturqualität setzt die Rahmenbedingungen, dazu gehören u.a. die finanziellen und 

personellen Ressourcen sowie die Räumlichkeiten/Gebäude und medizinisch-technische Ge-

räte.  

 Unter Prozessqualität versteht sich die Art und Weise, wie Leistungen erbracht werden. Sie 

umfasst alle ärztlichen, pflegerischen und administrativen Tätigkeiten, die direkt oder indi-

rekt in Zusammenhang mit dem Versorgungsprozess der Leistungserbringung stehen.  

 Die Ergebnisqualität beschreibt die Veränderung des Gesundheitszustandes der PatientIn-

nen, die dem vorausgegangenen medizinischen, pflegerischen und administrativen Handeln 

zugeschrieben werden können.  

 

Des Weiteren hat die Indikationsqualität, d.h. die Angemessenheit und Notwendigkeit medizini-

scher Leistungen, zunehmend an Bedeutung gewonnen in der Debatte um medizinische Quali-

tät (Kraft et al., 2012). 

Diese unterschiedlichen Qualitätsdimensionen lassen sich aus unserer Sicht unterschiedli-

chen Kategorien von Ineffizienzen der Tabelle 1 zuordnen. So gehören Aspekte der Strukturqua-

lität eher der Kategorie P1 (Technische Ineffizienzen) an und die Aspekte der Indikationsqualität 

der Kategorie A1 (Low-value care). Unter vorliegendem Kapitel subsummieren wir v.a. Gesichts-

punkte der Prozess- und Ergebnisqualität.  

 

Ansätze zur Messung 

Die Prozess- und Ergebnisqualität bzw. die aus mangelnder Qualität entstehenden Ineffizienzen 

zu messen, ist schwierig, v.a. weil nicht immer klar messbare Kriterien und Daten dazu vorlie-

gen. Im internationalen Kontext analysiert und vergleicht die OECD die Qualität anhand einer 

breiten Anzahl an Indikatoren. Zum einen sind dies allgemeine Indikatoren wie die potenziell 

vermeidbare Mortalität45 und zum anderen detailliertere Indikatoren wie bspw. potenziell ver-

meidbare Hospitalisationen aufgrund von chronischen Krankheiten46, die Mortalität nach der 

                                                             
45 Die potenziell vermeidbaren Mortalitäten sind Todesfälle, die nach Meinung von ExpertInnen bei angemessener medizinischer 
Versorgung vermeidbar gewesen wären (Gay et al., 2011).  
46 dazu gehören bspw. Asthma, Diabetes etc. 
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Behandlung gewisser Krankheiten47 oder post-operativen Problemen48 (OECD, 2017a). Obwohl 

die OECD auch Indikatoren für die Behandlungen bei ambulanten ÄrztInnen49 und Psychiatrien50 

miterhebt, fokussieren die Indikatoren stark auf den Spitalsektor.  

Die Qualität der medizinischen Leistungen steht nicht zuletzt aufgrund der Qualitätsstrate-

gie des Bundes im Schweizerischen Gesundheitswesen (BAG, 2009) und der KVG-Revision der 

Spitalfinanzierung auch in der Schweiz vermehrt im Zentrum (Iseli, 2016). So publiziert das BAG 

seit dem Jahr 2009 basierend auf der Medizinischen Statistik des BFS risikoadjustierte Mortali-

tätsraten von 49 Krankheitsbildern.51 Der ANQ52 ist für die regelmässige Qualitätsmessung in 

Schweizer Spitälern und Kliniken verantwortlich und führt dabei Datenerhebungen und Befra-

gungen durch. Daraus gehen u.a. Angaben zur Anzahl potenziell vermeidbarer Rehospitalisie-

rungen und Reoperationen, postoperativer Wundinfektionen und zur Prävalenz von Stürzen 

und Dekubitalulcera in Spitälern hervor.53  

Für die Schweiz liegen bislang keine Erhebungen zur Qualität in ambulanten Praxen, Pflege-

heimen, Spitex-Organisationen oder weiteren medizinischen Leistungserbringern vor. In Pflege-

heimen plant das BAG , gewisse Indikatoren zur Qualität zu berechnen und zu publizieren.54 

 

Ergebnisse der Studien 

Für die Schweiz liegen bislang wenige Schätzungen zum Ausmass der Ineffizienz aufgrund von 

mangelnder Qualität vor. Halfon et al. (2017) haben mittels rund 1’000 Krankenakten retrospek-

tiv analysiert, zu wie vielen kritischen Zwischenfällen es in einem Regionalspital im Kanton 

Waadt gekommen ist (alle Krankheitsbilder/Indikationen). Die ExpertInnen schätzten dabei, 

dass es in 12.3% der Spitalfälle zu einem oder mehreren kritischen Zwischenfällen gekommen 

ist. Die Hälfte wurde als vermeidbar eingestuft und damit zeigte sich, dass es bei 6,4% der Spi-

talaufenthalte zu einem oder mehreren potenziell vermeidbaren kritischen Zwischenfall gekom-

men war. Diese Zahlen decken sich mit Schätzungen der OECD. Diese schätzt, dass ca. 15% der 

Ausgaben für Spitäler in OECD-Ländern auf klinische Zwischenfälle zurückzuführen sind. Studien 

in den Mitgliedsländern deuten darauf hin, dass 30-70% solcher Fälle vermeidbar gewesen wä-

ren (Slawomirski et al., 2017). Auch in der Botschaft zur Änderung des Bundesgesetzes über die 

Krankenversicherung (Bundesrat, 2015) geht der Bundesrat, übertragen von Schätzungen aus 

dem Ausland, von einem ähnlich hohen Ausmass kritischer Zwischenfälle in Schweizer Spitälern 

aus (bei ca. 10% der PatientInnen, wobei ca. die Hälfte vermeidbar wäre). Ähnliches zeigt eine 

                                                             
47 bspw. nach Herzinfarkten 
48 bspw. Thrombosen 
49 mittels einer Zufriedenheitsbefragungen in der Bevölkerung 
50 So wird für die Psychiatrien der Anteil in Psychiatrien behandelter PatientInnen, die innerhalb von 30 Tagen nach Entlassung 
Suizid begehen, erhoben. 
51 Siehe dazu https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/service/zahlen-fakten/zahlen-fakten-zu-spitaelern.html.  
52 ANQ steht für association nationale pour le développement de la qualité dans les hôpitaux et les cliniques bzw. Nationaler 
Verein für Qualitätsentwicklung in Spitälern und Kliniken 
53 Siehe dazu https://www.anq.ch/de/ 
54 Siehe dazu bspw. https://www.curaviva.ch/files/I2ND4B0/handout_erhebung_der_medizinischen_qualitaetsindikatoren.pdf.  
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repräsentative Bevölkerungsbefragung des Commonwealth Funds, nach der 11.4% der Schwei-

zerInnen angeben, einen medizinischen Fehler oder einen Medikationsfehler erlebt zu haben 

(Schwappach, 2014). 

In diesen Schätzungen zu den potenziell vermeidbaren Zwischenfällen fliessen auch Fälle 

von Dekubitus mit ein. Dies stellt auch für Pflegeheime eine Herausforderung dar. Schätzungen 

dazu, wie oft Dekubitalulcera in Pflegeheimen auftreten, liegen für die Schweiz nicht vor. In 

Deutschland schätzt eine Studie, dass rund 4% der PflegeheimbewohnerInnen einen Dekubitus 

aufweisen (Schwinger et al., 2018).  

 

Beurteilung und Fazit 

Kritische Würdigung der bestehenden Studien 

Für die Schweiz existiert keine Studie, welche die Ineffizienzen aufgrund von mangelnder Quali-

tät monetär quantifiziert, weder für das gesamte Gesundheitswesen noch für einzelne Sektoren 

davon. Behandlungsfehler bzw. potenziell vermeidbare med. Zwischenfälle sind bereits besser 

untersucht. So erhebt der ANQ fast flächendeckend in den Spitälern Angaben zu potenziell ver-

meidbaren Rehospitalisationen und Reoperationen sowie zur Anzahl nosokomialer Wundinfek-

tionen, Stürze und Dekubitus. Auf Effizienzpotenziale wurden diese schweizweiten Zahlen je-

doch bisher nicht umgemünzt. Zudem publiziert der ANQ die Angaben zu den potenziell ver-

meidbaren Rehospitalisationen und Reoperationen bis anhin nicht. Eine systematische Analyse 

kritischer Zwischenfälle in einem Spital und welcher Anteil davon vermeidbar wäre, hat das Ex-

pertInnenteam rund um Halfon et al. (2017) anhand von rund 1'000 Fallakten erstellt. Die Stu-

die von Halfon et al. (2017) wurde nach einer klaren und eng abgesprochenen Definition von 

kritischen Zwischenfällen erstellt. Weitere solch detaillierte Studien liegen für die Schweiz nach 

unserem Wissen nicht vor. Somit besteht eine Studie, welche Hinweise zu den potenziell ver-

meidbaren medizinischen Zwischenfällen im Spital gibt. Obwohl Bemühungen bestehen, dies 

auf andere Gesundheitssektoren zu erweitern, sind dazu für die Schweiz noch keine Angaben 

verfügbar. 

Das Ergebnis von Halfon et al. (2017), wonach es bei gut 12% der Spitalfälle zu kritischen 

Zwischenfällen kommt und davon ca. die Hälfte vermeidbar wäre, ist konsistent mit den Erhe-

bungen der OECD (Slawomirski et al., 2017) bzw. des Commonwealth Funds (Schwappach, 

2014). Dabei sind sowohl die Studie von Halfon et al. (2017) als auch die OECD-Vergleich 

(Slawomirski et al., 2017), beide aus dem Jahr 2017, aktuelle Publikationen.  

 

Einschätzung Effizienzpotenzial basierend auf den verfügbaren Studien:  

Auf Basis der bisher verfügbaren Studien ist keine Einschätzung der Ineffizienzen aufgrund von 

mangelnder Qualität möglich. Zum einen ist für die meisten Sektoren des Gesundheitswesens 

nicht bekannt, in welchem Ausmass es zu medizinischen Zwischenfällen kommt. Auch im Spital-

sektor, wo Hinweise dazu vorliegen, ist eine Schätzung nicht möglich. Dazu fehlen belastbare 

Angaben zu den durchschnittlichen Kosten dieser medizinischen Zwischenfälle. Selbst wenn 
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diese Daten vorlägen, wäre das realisierbare Effizienzpotenzial daraus schwierig zu bestimmen, 

da in der Realität selbst die potenziell vermeidbaren Zwischenfälle vermutlich nicht zu 100% a-

bschöpfbar sind.  

 

3.5. Produktive Ineffizienzen bei den Leistungserbringern (P1) 
Produktive Ineffizienzen liegen vor, wenn Gesundheitsleistungen nicht zu minimalen Kosten 

produziert werden (vgl. auch Kap. 2.1). In der Literatur werden innerhalb der produktiven Ineffi-

zienzen nochmals verschiedene Arten unterschieden, namentlich technische Ineffizienzen, Inef-

fizienzen aufgrund einer suboptimalen Allokation der Produktionsfaktoren und Skalenineffizien-

zen (Cylus et al., 2016, Coelli et al., 2005, Medeiros and Schwierz, 2015). Technische Ineffizien-

zen bestehen, wenn mit gegebenen Inputs (Arbeit, Kapital, Technologie) kein maximaler Output 

oder umgekehrt ein gegebener Output mit zu hohem Einsatz von Inputs erzielt wird. Beispiele 

für technische Ineffizienzen sind überholte Technologien, ein mangelnder Einsatz von neuen In-

formationstechnologien oder Managementversagen (z.B. fehlende Organisationsprinzipien oder 

Lean-Management55-Systeme).56 Eine suboptimale Allokation der Produktionsfaktoren liegt vor, 

wenn deren die Kombination es nicht erlaubt, die Gesundheitsleistungen zu geringstmöglichen 

Kosten zu produzieren. Ein Beispiel für allokative Ineffizienzen ist ein suboptimaler Skill- und 

Grade-Mix des Personals. Skalenineffizienzen liegen vor, wenn die Leistungserbringer aufgrund 

ihrer Grösse zu wenige Skaleneffekte nutzen.  

 

Die Rahmenbedingungen des schweizerischen Gesundheitssystems begünstigen zum Teil pro-

duktive Ineffizienzen der einzelnen Leistungserbringer: 

 Spitäler: Aufgrund der kantonalen Spitalplanung ist die Spitallandschaft durch eine – auch im 

internationalen Vergleich – hohe Spitaldichte mit vielen kleinen Spitälern geprägt 

(OECD/WHO, 2011). Der Spitalmarkt im OKP-Bereich weist zudem eine geringe Wettbe-

werbsintensität auf (Hammer et al., 2008). Mit der KVG-Revision der Spitalfinanzierung soll-

ten die wettbewerblichen Rahmenbedingungen gestärkt werden. Es gilt seither die erwei-

terte Spitalwahl und mit den leistungsbezogenen Fallpauschalen wurden Voraussetzungen 

für eine erhöhte Transparenz der Spitalleistungen geschaffen. Darüber hinaus sind seit der 

KVG-Revision die Kantone verpflichtet, private Spitäler angemessen in der Spitalplanung zu 

berücksichtigen. Durch ihre Mehrfachrolle (Eigentümer, Spitalplaner, Leistungseinkäufer, Ta-

rifgenehmiger, Mitfinanzierer) haben die Kantone aber immer noch Anreize, den Wettbe-

werb zu beschränken (Widmer et al., 2016, Consandey et al., 2018). Der Kostendruck für die 

Spitäler dürfte durch das Fallpauschalensystem hingegen insgesamt zugenommen haben, da 

die Spitäler ein grösseres finanzielles Risiko tragen (Widmer et al., 2016).  

                                                             
55 Lean Management ist das Prinzip der schlanken Unternehmensführung und bedeutet «ohne Verschwendung Werte schaffen». 
Lean Management umfasst die Gesamtheit der Denkprinzipien, Methoden und Verfahrensweisen, um ganze Wertschöpfungs-
ketten effizient zu gestalten. Beispiele sind genaue Prozessdefinitionen, Schnittstellenbeschreibungen etc.  
56 Die Folge sind beispielsweise langsamere oder personalintensive Prozesse sowie Doppelspurigkeiten. 
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 Leistungserbringer der Langzeitpflege (Pflegeheime und Spitexorganisationen): In der Lang-

zeitpflege liegen für die Pflegeheime ähnliche Rahmenbedingungen vor wie im Bereich der 

Spitäler – d.h. sie unterliegt der kantonalen Planung, die Kantone nehmen eine Mehrfach-

rolle ein und es liegen administrierte Preise (OKP-Beiträge) vor, welche keinen Preiswettbe-

werb im Bereich der OKP-Leistungen zulassen. Seit der Neuordnung der Pflegefinanzierung 

(in Kraft seit 2011) sind die Pflegeheime und Spitexorganisationen aber einem stärkeren Kos-

tendruck ausgesetzt (Trageser et al. 2018) und dadurch stärker gezwungen, ihre Strukturen 

und Prozesse effizienter auszugestalten.  

 Ambulante Arztpraxen: Die ambulanten Arztpraxen haben grössere Anreize, ihre Produktion 

effizient zu gestalten, da ihnen als private Besitzer ihr Gewinn voll zufliesst. Durch die gelten-

den Einzelleistungstarife findet wie in den anderen Bereichen kein Preiswettbewerb statt. In-

wieweit die Tarife der Kostenwahrheit entsprechen und Kostendruck auf die Leistungserbrin-

ger ausüben, ist wenig bekannt (vgl. Kap. 3.8).  

 

Ansätze zur Messung  

Zur Messung von produktiven Ineffizienzen auf Ebene der Leistungserbringer werden soge-

nannte Effizienzgrenzenanalysen (Data Envelopment Analysis DEA oder Statistic Fontier Analysis 

SFA) verwendet. Diese messen anhand von Vergleichen zwischen den Leistungserbringern, wel-

cher Output mit den gegebenen Ressourcen maximal erreicht werden kann und bilden eine Effi-

zienzgrenze. Für die einzelnen Leistungserbringer wird ermittelt, wie weit sie von der Effizienz-

grenze entfernt sind. Mit den Effizienzgrenzenanalysen lässt sich zwischen Skalenineffizienzen 

und den weiteren produktiven Ineffizienzen unterscheiden. Zudem kann untersucht werden, ob 

die Ineffizienzen von transienter (kurzfristiger) oder persistenter (längerfristiger) Natur sind. An-

sonsten geben diese Analysen keine weiteren Hinweise darauf, worin die produktiven Ineffizi-

enzen konkret bestehen. Dieser Ansatz zur Messung von produktiven Ineffizienzen kann als top-

down-Ansatz bezeichnet werden. Daneben gibt es auch die Möglichkeit, einzelne Aspekte von 

produktiven Ineffizienzen der Leistungserbringer zu betrachten und die Ineffizienzen zu messen 

(bottom-up-Ansatz). Beispiele einzelner Aspekte sind die Arbeitsproduktivität, der Skill- und 

Grade-Mix des Personals oder die Auslastung der Betten sowie der Geräte der hochspezialisier-

ten Medizin. 

 

Ergebnisse der Studien in der Schweiz 

Effizienzgrenzenanalysen zu den produktiven Ineffizienzen der Leistungserbringer  

In der Schweiz existiert eine Reihe an Studien, die den Effizienzgrenzenansatz verwenden. Meh-

rere Studien, vor allem im Bereich der Spitäler, untersuchen dabei einzelne Aspekte der produk-

tiven Ineffizienzen, ohne das Effizienzpotenzial gesamthaft auszuweisen. Die neueste Studie 

(Trageser et al., 2017) verwendet den umfassendsten Ansatz und berechnet das Effizienzpoten-

zial über alle Versorgungsbereiche hinweg sowie für die Bereiche der Spitäler und Pflegeheime 
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separat. Auch Lunati (2009) weist das Effizienzpotenzial für den Bereich der Pflegeheime aus. 

Die folgende Tabelle fasst die Ergebnisse der Studien mit Effizienzgrenzenanalysen zusammen.  

Tabelle 5: Ergebnisse der Studien zu produktiven Ineffizienzen bei den Leistungserbringern 

Studie  Versorgungsbereich Ergebnisse 

Farsi und Filip-

pini (2004) 

Spitäler  Skalenineffizienz: Spitäler mit weniger als 200 Betten weisen unge-

nutzte Skalenerträge auf.  

Farsi und Filip-

pini (2008) 

Spitäler  Produktive Ineffizienz gesamthaft: Grosse Divergenzen zwischen 

Spitaltypen. Universitätsspitäler schneiden schlechter ab als andere 

Spitäler. Keine Effizienzunterschiede zwischen privaten und öffentli-

chen Spitälern. 

 Skalenineffizienz: Beträchtliche ungenutzte Skalenerträge bei der 

Mehrheit der analysierten Spitäler. 

Crivelli et al. 

(2002) 

Pflegeheime  Produktive Ineffizienz gesamthaft: 40% der Pflegeheime wirtschaf-

ten um 15% weniger produktiv als Best Practice.  

 Skalenineffizienz: Signifikante nicht genutzte Skalenerträge: Ab ei-

ner Grösse von 88 Betten werden Skaleneffekte ausgeschöpft.  

Farsi et al. (2008) 

Lunati 2009 (ver-

tiefte Analyse 

basierend auf 

den Ergebnissen 

von Farsi et al. 

2008) 

 

Pflegeheime  Produktive Ineffizienz gesamthaft: 25% der Pflegeheime wirtschaf-

ten um 10% weniger produktiv als Best Practice. Die durchschnittli-

che produktive Ineffizienz betrug für das Jahr 2000 grob geschätzt 

13% der Gesamtkosten der Pflegeheime (CHF 700 Mio.) (Lunati 

2009). 

 Skalenineffizienz: Ab einer Grösse von 75 – 95 Betten werden Ska-

leneffekte ausgeschöpft.  

 Technische und allokative Ineffizienz: Bei 50% der Pflegeheime be-

trägt die durchschnittliche technische und allokative Ineffizienz 7%. 

Trageser et al. 

(2017) 

Alle*   Produktive Ineffizienz gesamthaft: 15% – 18% der Gesamtkosten 

(CHF 7 – 8.5 Mia. pro Jahr).  

 Persistente (langfristige) Ineffizienzen57 überwiegen. 

Spitäler  Produktive Ineffizienz gesamthaft: 18% der Gesamtkosten der Spi-

täler (CHF 4.5 Mia. pro Jahr).  

 Transiente (kurzfristige)58 und persistente Ineffizienz etwa gleich 

hoch.  

Pflegeheime  Produktive Ineffizienz gesamthaft: 15% der Gesamtkosten der Pfle-

geheime (CHF 1.5 Mia. pro Jahr). 

 Transiente und persistente Ineffizienz etwa gleich hoch. 

*Spitäler, Pflegeheime, Spitex, ambulante Leistungserbringer, Medikamente, Präventionsausgaben Staat. Dies entspricht 

95% der gesamten Kosten des Gesundheitswesens.  

 

                                                             
57 Beispiele für persistente Ineffizienzen sind strukturelle Probleme in der Organisation oder im Produktionsprozess oder syste-
matische Managementfehler bzw. Managementfehler, die stets wiederholt werden. 
58 Beispiele für transiente Ineffizienzen sind einmalige Managementfehler oder der nicht optimale Gebrauch von Kapital. 
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Analysen zu einzelnen Aspekten der produktiven Ineffizienzen der Leistungserbringer  

Zu einzelnen Aspekten produktiver Ineffizienzen der Leistungserbringer ergab die Literaturana-

lyse Ergebnisse zu den im Folgenden aufgeführten Themen. Die wenigsten Studien zu diesen 

Themen machen allerdings Schätzungen zum Effizienzpotenzial: 

 Arbeitsproduktivität59: Morger et al. (2017) schätzen, dass die Arbeitsproduktivität in der 

schweizerischen Gesundheitsbranche60 seit 2006 tendenziell rückläufig ist und sich im inter-

nationalen Vergleich im Mittelfeld bewegt.  

 Arbeits- und Kompetenzverteilung/Optimierung Skill-Grade-Mix: Mit dem Aufkommen neuer 

Rollen bei verschiedenen Gesundheitsfachpersonen, besteht zunehmend die Möglichkeit, Ar-

beiten und Kompetenzen innerhalb und zwischen den Gesundheitsberufen umzuverteilen 

und somit zu geringeren Kosten die Leistungen zu erbringen. Dazu existieren international 

zahlreiche Beispiele – die häufigsten betreffen hochqualifizierte Pflegefachkräfte, welche 

ärztliche Leistungen übernehmen (vgl. Trageser et al. 2014). In der Schweiz sind diese Mo-

delle erst wenig etabliert. Trageser et al. (2014) schätzen das Kosteneinsparpotenzial für die 

Schweiz bei einer beispielhaften Form des Skill-Mix in der ambulanten ärztlichen Grundver-

sorgung (Advanced Nurse Practitioners, welche ärztliche Aufgaben übernehmen) basierend 

auf internationaler Literatur kurzfristig als eher gering ein (rund 0,3% der OKP-Kosten).  

 Mangelnde Bettenauslastung: Kirchgässner and Gerritzen (2011) zeigen, dass die Auslastung 

der Betten in den Spitälern im Jahr 2011 im internationalen Vergleich eher unterdurch-

schnittlich ist. Gemäss Daten von 2016 lag die Bettenauslastung der Spitäler im kantonalen 

Durchschnitt bei knapp 90%. In insgesamt acht Kantonen lag die Auslastung bei unter 85%. 

Pflegeheime weisen gegenüber den Spitälern eine höhere Auslastung aus (alle Kantone 

durchschnittlich über 90%) (Trageser et al., 2017). 

 eHealth: Zu den Ineffizienzen im Gesundheitswesen aufgrund einer mangelnden Nutzung der 

Möglichkeiten von eHealth sind uns nur wenige schweizerischen Studien bekannt. Giger et al. 

(2017) schätzen die Einsparpotenziale von digitalisierten Patientenpfaden, die Ressourcen-

einsparungen bei den Leistungserbringern ermöglichen sollen, auf CHF 300 Mio. Aus der Stu-

die ist jedoch nur eingeschränkt nachvollziehbar, wie diese Potenziale zustande kommen. 

PWC hat für Deutschland im Jahr 2017 eine Schätzung der Effizienzpotenziale der eHealth-

Massnahmen durchgeführt (Bernnat et al., 2017). Diese kommt zum Schluss, dass in Deutsch-

land im Jahr 2014 ca. 12% der gesamten Krankheitskosten durch eine konsequente Anwen-

dung von eHealth hätten vermieden werden können. Einsparungen liessen sich v.a. durch 

vermiedene Falschmedikation, bessere Informationen an Schnittstellen und Sektorengrenzen 

                                                             
59 Die Arbeitsproduktivität ist Teil der produktiven Effizienz. Die produktive Effizienz misst im Vergleich dazu zusätzlich die Pro-
duktivität des Faktors Kapital. 
60 Die Gesundheitsbranche umfasst die Leistungserbringer im Gesundheitswesen aber ohne die Pflegeheime, den Detailhandel 
(Apotheken, Drogerien, Optiker und Orthopädie) und die öffentliche Verwaltung und Administration. 
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sowie die Vermeidung von Doppeluntersuchungen realisieren. Diese berechneten Kostenein-

sparungen sind zum Teil auch der Kategorie «mangelnde Koordination in der Versorgung» zu-

zurechnen.  

 

Beurteilung und Fazit  

Kritische Würdigung der bestehenden Studien  

Die produktiven Ineffizienzen bei den Leistungserbringern sind aus unserer Sicht durch die ver-

fügbaren Studien relativ gut untersucht. Es besteht eine aktuelle Studie (Trageser et al., 2017), 

die diese Ineffizienzen gesamthaft und für die Spitäler und Pflegeheime separat misst. Ältere 

Studien der gleichen Art stehen nicht im Widerspruch zu den Ergebnissen dieser Studie. Auf-

grund von methodischen und datenseitigen Unsicherheiten (statistisch gesehen kleine Stich-

probe, Unschärfe bei den verwendeten Daten, Faktor Qualität konnte nur beschränkt berück-

sichtigt werden), müssen die Ergebnisse der Studie dennoch als grobe Grössenordnung inter-

pretiert werden und sollten durch Schätzung von Ineffizienzen einzelner Aspekte von produkti-

ven Ineffizienzen validiert werden. Zu den einzelnen Aspekten der produktiven Ineffizienzen 

existieren allerdings bisher wenige Schätzungen. Zudem gibt es keine Erkenntnisse über die 

Grössenordnung von produktiven Ineffizienzen der Leistungserbringer in den weiteren Versor-

gungsbereichen. 

 

Einschätzung Effizienzpotenzial basierend auf den Studien 

Gemäss der Studie von Trageser et al. (2017) liegen die produktiven Ineffizienzen bei den Leis-

tungserbringern für alle Versorgungsbereiche bei 15% – 18% der Gesundheitskosten, für die 

Pflegeheime bei 15% der Pflegeheimkosten und für die Spitäler bei 18% der Spitalkosten. Diese 

Ineffizienzen betreffen die gesamten KVG-Kosten und nicht nur den Teil der OKP. Der Kosten-

druck dürfte bei den KVG-Leistungen aus unserer Sicht grösser sein als bei den restlichen Leis-

tungen (Leistungen, welche nur durch die Zusatzversicherung gedeckt sind, Hotellerie- und Be-

treuungsleistungen in der Langzeitpflege etc.). 

Das Effizienzpotenzial liegt aus unserer Sicht tiefer als die berechneten Ineffizienzen, da es 

als unrealistisch angesehen werden kann, dass alle Leistungserbringer zu 100% effizient arbei-

ten.  

 

 

3.6. Suboptimale Allokation der Versorgungssettings (P2) 
Neben den produktiven Ineffizienzen auf Ebene der einzelnen Leistungserbringer existieren 

auch produktive Ineffizienzen über die verschiedenen Versorgungssettings hinweg. Solche lie-

gen vor, wenn die gleiche Leistung in einem anderen Versorgungssetting zu geringeren Kosten 

produziert werden könnte.  
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Das Prinzip «ambulant vor stationär» ist derzeit stark in der politischen Diskussion – auch 

im Bereich der Langzeitpflege – da grosse Kosteneinsparpotenziale vermutet werden. Im inter-

nationalen Vergleich zeigt sich, dass der Anteil der ambulanten Chirurgie an allen chirurgischen 

Eingriffen in der Schweiz unterdurchschnittlich ist (Schwendener et al., 2016). Ambulante Ein-

griffe sind aber häufig günstiger als stationäre Aufenthalte bei den gleichen Eingriffen (Beispiel 

Operation der Krampfader: ambulant CHF 2'600, stationär CHF 7'400) (Roth and Pellegrini, 

2015). Das EDI hat daher im Februar 2018 eine Verordnung erlassen (in Kraft ab 1.1.2019)61, die 

für sechs Gruppen62 von Eingriffen bestimmt, dass diese nur noch von der OKP vergütet wer-

den, wenn sie ambulant erbracht werden. Einige Kantone (AG, LU, VS, ZG, ZH) haben bereits ei-

gene Listen beschlossen, die zum Teil über die sechs Gruppen von Eingriffen hinaus gehen. Die 

Liste der Kantone Luzern und Zürich enthält insgesamt 16 Gruppen von Eingriffen.63 Auch im in-

ternationalen Kontext sind solche Listen verbreitet. Die Liste der International Association for 

Ambulatory Surgery enthält insgesamt 37 chirurgische Verfahren, die grundsätzlich ambulant 

durchgeführt werden können. 

Neben den planbaren akutmedizinischen Eingriffen gibt es andere Beispiele für eine subop-

timale Allokation der Versorgungssettings, so beispielsweise die Inanspruchnahme des Notfalls 

anstelle eines ambulanten Leistungserbringers, ein zu langer Spitalaufenthalt anstelle einer 

früheren Verlegung in die Rehabilitation oder die Inanspruchnahme eines Spezialisten anstelle 

eines Grundversorgers.64 

 

Ansätze zur Messung 

Ineffizienzen in diesem Bereich werden in der Literatur anhand von einzelnen Leistungen und 

Daten zu den Mengen und Kosten dieser Leistungen in den verschiedenen Settings – also durch 

«bottom-up»-Verfahren bestimmt.  

 

Ergebnisse der Studien in der Schweiz 

Spitalbereich 

Für die Schweiz existiert eine Studie, die für insgesamt 13 chirurgische Eingriffe65 das Kostenein-

sparpotenzial berechnet hat, wenn diese Leistungen alle ambulant erbracht würden (Schwende-

ner et al. 2016). Sie kommen auf ein Einsparpotenzial von jährlich rund CHF 250 Mio. bei rund 

                                                             
61 https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/themen/versicherungen/krankenversicherung/krankenversicherung-revisionspro-
jekte/konsultation-ambulant-vor-stationaer.html 
62 Einseitige Krampfaderoperationen der Beine, Eingriffe an Hämorrhoiden, einseitige Leistenhernienoperationen, Untersuchun-
gen/Eingriffe am Gebärmutterhals oder an der Gebärmutter, Kniearthroskopien inkl. arthroskopische Eingriffe am Meniskus, 
Eingriffe an Tonsillen und Adenoiden. 
63 https://www.zh.ch/internet/de/aktuell/news/medienmitteilungen/2017/ambulant-statt-stationaer-die-kantonalen-listen-
sind-koordiniert/_jcr_content/contentPar/downloadlist/downloaditems/liste_der_eingriffe_.spooler.down-
load.1508935058931.pdf/Liste+der+Eingriffe+ab+1.1.18.pdf 
64 Letzterer Aspekt ist bereits in Kap. 3.4 abgedeckt (Gatekeeping-Prinzip).  
65 Leistenbruch, Krampfadern, Mandeloperation, Hämorrhoiden, Herzschrittmacher, grauer Star, Meniskusentfernung, Koronare 
Angioplastie mit Einsetzen von Stent(s) (PTCA), Karpaltunnel, Gebärmutterhals-Konisation, periphere perkutane Angioplastie 
(PTA), Kniearthroskopie, Extrakorporale Stosswellenlithotripsie (ESWL).  
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70'000 Fällen, wobei diese Eingriffe im Jahr 2014 insgesamt Kosten von über CHF 900 Mio. ver-

ursachten (rund CHF 500 Mio. stationär und CHF 400 Mio. ambulant). Die Studie schätzt, dass 

neben den 13 Eingriffen ein zusätzlichen Potenzial von rund CHF 580 Mio. vorhanden ist. Für 

diese Schätzung nehmen sie an, dass rund 160'000 Fälle ambulant behandelt werden könnten, 

welche heute mit einer Verweildauer bis und mit 2 Tagen im Spital behandelt werden. Darüber 

hinaus gehen sie von einem langfristigen Zusatzpotenzial (rund CHF 240 Mio.) durch den medi-

zinisch-technischen Fortschritt aus. Insgesamt rechnet die Studie somit mit einem langfristigen 

Einsparpotenzial von rund CHF 1 Mia. CHF.  

Das Obsan berechnet für die vom EDI beschlossenen sechs Gruppen von Eingriffen ein Ein-

sparpotenzial bei 33'000 Fällen von CHF 90 Mio. (Roth and Pellegrini, 2018), wobei diese sechs 

Gruppen sich weitgehend mit den 13 Eingriffen der erstgenannten Studie überschneiden. Die 

Autoren zeigen, dass aufgrund des Finanzierungsschlüssels die Kosteneinsparungen vor allem 

bei den Kantonen anfallen und nicht bei den Versicherern. Für die OKP, welche – neben den 

Kostenbeteiligungen der Versicherten – zu 100% für die Finanzierung der ambulanten Leistun-

gen aufkommt, schätzt die Studie, dass weder wesentliche Einsparungen noch nennenswerte 

Mehrkosten zu erwarten sind. Die Mehrkosten im ambulanten Bereich werden durch die Ein-

sparungen im stationären Bereich kompensiert.  

 

Bereich Langzeitpflege 

Für den Bereich der Langzeitpflege existieren keine äquivalenten Schätzungen zum Einsparpo-

tenzial, wenn vermehrt das Prinzip ambulant vor stationär angewendet würde. Das Einsparpo-

tenzial liegt in diesem Bereich allerdings auch weniger klar auf der Hand als bei akutmedizini-

schen Leistungen. Bestehende Untersuchungen zeigen, dass aus einer Vollkostenperspektive 

betrachtet, die Pflege zu Hause lediglich Kostenvorteile bei Fällen von leichter bis mittlerer Pfle-

gebedürftigkeit. Ab einem Pflegebedarf von 60 bis 120 Minuten übersteigen die ambulanten 

KVG-Pflegekosten die KVG-Pflegekosten im Pflegeheim (Cosandey, 2016, Wächter and Künzi, 

2011, Jaccard Ruedin et al., 2010). Der Grund hierfür ist, dass die Heime ihre Ressourcen effizi-

enter einsetzen können. Unproduktive Anreisewege fallen weg und die Mitarbeiter können ent-

sprechend ihren Kompetenzen – hochqualifiziertes Personal für die Pflege, weniger qualifizier-

tes für die Betreuung – eingesetzt werden (Cosandey, 2016). Cosandey (2016) folgert daraus, 

dass im Bereich der Langzeitpflege das Prinzip «ambulant vor stationär» nicht entscheidend ist, 

um Kosten einzusparen. Aus der Perspektive der OKP-Kosten lägen die Kosten sogar bei gerin-

gem Pflegebedarf im Pflegeheim tiefer als bei der Spitex, da beispielsweise keine Wegkosten 

abgegolten werden müssten.  

 

Zu weiteren Beispielen einer suboptimalen Allokation der Versorgungssettings ergab die Litera-

tursuche keine Ergebnisse.  
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Beurteilung und Fazit  

Kritische Würdigung der bestehenden Studien  

Die bestehende Literatur in der Schweiz gibt aus unserer Sicht einen ersten Eindruck zu den Ein-

sparpotenzialen durch eine optimalere Allokation der Versorgungssettings, ist aber noch nicht 

vollständig. Sie zeigt erst exemplarisch das Einsparpotenzial für relevante akutmedizinische Ein-

griffe im stationären Bereich auf. Die umfassendste Studie (Schwendener et al., 2016) unter-

sucht eine Auswahl von 13 chirurgischen Eingriffen. Die in der Studie verwendete Methodik er-

achten wir als angemessen. Zudem sind die Ergebnisse relativ konsistent mit den Ergebnissen 

der Studie des Obsan, welche Berechnungen für 6 chirurgische Eingriffe vornimmt, die sich 

grösstenteils mit den 13 Eingriffen überschneidet.  

 

Einschätzung des Effizienzpotenzials 

Die Studie von Schwendener et al. (2016) berechnet ein Effizienzpotenzial von rund CHF 250 

Mio. für 13 exemplarische chirurgische Eingriffe. Für die gesamten Ineffizienzen gehen die Auto-

ren von einem weiteren Potenzial von zweimal so vielen Fällen wie bei den 13 exemplarischen 

Eingriffen aus (und einem Effizienzpotenzial aus heutiger Sicht von insgesamt rund CHF 830 

Mio.66). Diese Schätzung ist aus unserer Sicht mit Vorsicht zu interpretieren, da sie auf einer 

nicht weiter abgestützten Annahme basiert, dass alle chirurgischen Eingriffe, die heute statio-

när mit einer Aufenthaltsdauer von bis zu 2 Tagen verbunden sind, ambulant erfolgen könnten. 

Die 13 Eingriffe dürften bereits einen relevanten Teil der Einsparpotenziale ausmachen. Die 

Auswahl der 13 Eingriffe beruhen auf einer Studie des Obsan (Roth and Pellegrini, 2015)67, für 

welche eine Expertengruppe eingesetzt wurde. Gemäss Obsan handelt es sich aber nicht um 

eine vollständige oder vollkommen repräsentative Auswahl. Für eine genauere Schätzung der 

gesamten Effizienzpotenziale müssten somit weitere Schätzungen auf Basis spezifischer akut-

medizinischer Eingriffe erfolgen, welche vermehrt ambulant erbracht werden könnten. Dazu 

könnten beispielsweise auch internationale Listen hinzugezogen werden. 

Die durch Schwendener et al. (2016) grob geschätzten Effizienzpotenziale von insgesamt CHF 

830 Mio. entsprechen rund 1.5% der Gesamtkosten der KVG-Leistungen. Gemäss der Studie von 

Roth and Pellegrini (2018) fallen die Einsparungen vor allem bei den Kantonen an.  

Mangels verfügbarer Studien können keine Einschätzungen zu Einsparpotenziale durch (Teil-) 

Verlagerungen zwischen anderen Versorgungssettings (z.B. stationär akut zu stationären nachgela-

gerten Bereichen oder Notfall zu ambulanten Leistungen) getroffen werden.  

 

 

 

 

                                                             
66 Ohne Berücksichtigung von Effekten des medizinisch-technischen Fortschritts für zusätzliche zukünftige Einsparpotenziale. 
67 Diese Studie untersucht für 11 dieser Eingriffe, inwiefern bereits eine Verlagerung hin zu ambulanten Eingriffen zwischen 2007 
und 2013 stattgefunden hat. 
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3.7. Zu hohe Outputpreise (P3) 
Bei der Betrachtung der Preise im Gesundheitswesen kann zwischen Inputpreisen (Löhne, 

Preise der Infrastruktur etc.) und den Outputpreisen (Tarife/Vergütung für die erbrachten Leis-

tungen und Medikamentenpreise) unterschieden werden.  

Während die Inputpreise eher über das Marktgleichgewicht68 bestimmt werden, entspre-

chen die Output- und Medikamentenpreise meist nicht den Gleichgewichtspreisen, die unter 

freien Marktbedingungen zustande kommen, sondern sind das Resultat von Tarifaushandlungen 

bzw. Preisfestlegungen. Daher konzentriert sich dieser Bereich der Ineffizienzen auf zu hohe 

oder zu tiefe Outputpreise.69 Tabelle 8 im Anhang zeigt eine Übersicht über die Tariffestlegung 

bei den einzelnen Leistungserbringern bzw. das Zustandekommen der Outputpreise. Liegen 

diese Tarife über dem Gleichgewichtspreis, können diese Gewinnmargen für Leistungserbringer 

beinhalten.70 Dies kann zu einem Angebotsüberschuss und folglich einem Wohlfahrtsverlust 

führen. Bei kantonalen/leistungserbringerspezifischen Tarifen kann sich dieser Wohlfahrtsver-

lust regional unterscheiden (Bentley et al., 2008, Trageser et al., 2012). Zu tiefe Preise können 

hingegen Innovations-, Forschungs- und Entwicklungsanreize unterdrücken.  

Sind die Outputpreise so gesetzt, dass gewisse Leistungen verhältnismässig attraktiver sind 

als andere, entsteht ein Anreiz, diese Leistungen häufiger anzubieten als andere, auch wenn de-

ren Zusatznutzen für die PatientInnen geringer ist. Auswirkungen dieses Anreizproblems auf die 

Effizienz sind in Kapitel A1: Low-value care und A2: Angebotsinduzierte Nachfrage weiter be-

schrieben.  

 

Ansätze zur Messung 

Es bestehen bislang keine quantitativen Studien zur Messung von Ineffizienzen aufgrund der 

Outputpreise der unterschiedlichen Leistungen im Gesundheitswesen. Einzelne Studien geben 

aber Hinweise darauf, ob es bezüglich Wettbewerb bei den Outputpreisen noch Optimierungs-

potenzial gibt. Andere zeigen auf, inwiefern die Preissetzung auch den effektiven Kosten der 

Leistungserbringer entspricht und somit annäherungsweise einem Marktgleichgewicht ohne 

Wohlfahrtsverlust.  

 

                                                             
68 Die Löhne können auch Resultate von Verhandlungen zwischen Gewerkschaften und Arbeitgebern sein.  
69 Falls Ineffizienzen aufgrund zu hoher Inputpreise existieren, sind diese bereits in den Schätzungen der produktiven Ineffizien-
zen bei den Leistungserbringern (P1) berücksichtigt. 
70 Gemäss ExpertInnen erlaubten bspw. die Tarife der Radiologie vor der Tarifsenkung hohe Erträge für die Leistungserbringer. 
So seien die Apparate bereits bei geringer Auslastung rentabel gewesen, wodurch zum Teil Überkapazitäten bestanden hätten 
(Trageser et al. 2012).  
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Ergebnisse der Studien in der Schweiz 

Spitalbereich 

Eine Analyse von avenir suisse kommt zum Schluss, dass die KVG-Revision der Spitalfinanzierung 

mit den ausgehandelten Fallpauschalen noch nicht die volle Wirkung auf den Wettbewerb zwi-

schen den Spitälern hatte. So gehen Cosandey et al. (2018) davon aus, dass durch die «Yardstick 

Competition»71 im akutsomatischen Spitalbereich eine Konvergenz zwischen den verhandelten 

Basispreisen hätte erfolgen müssen. Die Basispreise variieren jedoch noch stark sowohl zwi-

schen den Kantonen als auch innerhalb der Kantone: Schweizweit besteht zwischen den nied-

rigsten und teuersten Basistarifen eine Differenz von rund 40%. Somit sehen Cosandey et al. 

(2018) noch Wettbewerbspotenzial im Spitalsektor. Auch Maurer et al. (2017) orten Potenzial 

für mehr Wettbewerb durch eine Anpassung des Benchmarkings, welches oftmals als Grundlage 

für die Verhandlungen bzw. die Festsetzung der Höhe der Baserates bei der Spitalfinanzierung 

dienen. Der Benchmark, d.h. die Trennlinie, mit der zwischen effizienten und nicht effizienten 

Spitälern unterschieden wird, wird in einigen Kantonen in Perzentilen angegeben. Bisher lag die 

Wahl dieses Perzentils im Ermessen der Tarifpartner. Sowohl Maurer et al. (2017) als auch der 

Preisüberwacher (2017)72 schlagen einen interkantonal festgelegten Benchmark beim 30. bzw. 

dem 20. Perzentil vor, um einen erhöhten Druck auf ineffizienter arbeitende Spitäler auszu-

üben. Maurer et al. (2017) schätzen, dass ein verbindlicher, interkantonaler Benchmark bei den 

allgemeinen Krankenhäusern73 Einsparungen von maximal rund 360 Mio. CHF nach sich ziehen 

könnte.74  

Polynomics (2015) und Polynomics (2017) haben aufgrund der Fallkostenstatistik des BFS 

aufgezeigt, dass die für die Spitalfinanzierung geltenden Fallgruppen nicht genügend homogen 

sind, wodurch Preisverzerrungen und insbesondere für Hochrisikofälle zu tiefe Preise möglich 

sind. Daraus resultierende Ineffizienzen gehen aus der Studie nicht hervor.  

 

Ambulante Leistungserbringer 

Obwohl die Tarifstrukturen der ambulanten Leistungserbringer (TARMED aber auch die ausge-

handelten Tarifstrukturen bei anderen ambulanten Leistungserbringern wie PhysiotherapeutIn-

nen etc.) stets diskutiert werden75, liegen keine Studien zum möglichen Effizienzpotenzial einer 

Preisanpassung vor. Bekannt ist aus einer Evaluation im Auftrag der EFK gestützt auf Berech-

                                                             
71 Darunter wird verstanden, dass ein Massstab für die Höhe der Vergütung unabhängig von den Kosten eines einzelnen Anbie-
ters dient. Dieser Massstab orientiert sich an der Höhe der durchschnittlich anfallenden Kosten aller Unternehmen der jeweili-
gen Branche (Shleifer 1985).  
72 Empfehlungen des Preisüberwachers vom 24. Januar 2017 zur Festlegung des Tarifs zwischen den Schwyzer Spitälern Einsie-
deln, Lachen und Schwyz und der Einkaufsgemeinschaft HSK sowie Tarifsuisse zur Leistungsabgeltung der stationären Behand-
lung der obligatorischen Krankenpflegeversicherung. 
73 Zentrums- und Grundversorger 
74 Dies ergibt sich aus einer Annahme, dass die Baserates in diesem Fall um ca. CHF 300 tiefer liegen würden. Dies multipliziert 
mit rund 1.2 Mio. Spitalbehandlungen in allgemeinen Krankenhäusern pro Jahr (Quelle: Krankenhausstatistik des BFS), ergibt das 
geschätzte maximale Sparpotenzial von CHF 360 Mio.  
75 Für den TARMED hat der Bundesrat per 2018 eine angepasste Tarifstruktur erlassen. 
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nungen von Fallbeispielen, dass der TARMED nicht in allen Positionen der Kostenrealität ent-

spricht (Vettori et al., 2010). Dies kann durch veraltete bzw. fehlende Berechnungsgrundlagen, 

aber auch aufgrund von verhandelten Preisen entstanden sein (ebenda). Per 1.1.2018 wurden 

Teile des TARMED revidiert. Zu den angepassten Tarifen liegen noch keine Evaluationen vor.  

 

Medikamente 

Aktuell werden Medikamentenpreise festgelegt, indem der Bundesrat bzw. das EDI/BAG 

Höchstpreise für Arzneimittel festlegt. Diese basieren zum einen auf einem therapeutischen 

Quervergleich sowie auf einem Auslandpreisvergleich (siehe dazu Tabelle 8 im Anhang). Mögli-

che Ineffizienzen durch die festgesetzten Medikamentenpreise wurden durch die empirische 

Literatur kaum direkt untersucht, zu gewissen Aspekten der Preisfestlegung liegen jedoch Vor-

schläge in Bezug auf die Effizienz vor. So schlagen die Expertengruppe (2017), 

Preisüberwachung (2015) sowie Maurer et al. (2017) eine jährliche Überprüfung der Medika-

mentenliste durch das BAG vor (anstelle alle drei Jahre), damit die Preise schneller angepasst 

werden könnten, beziffern die möglichen Einsparungen aber nicht.76  

Marktdaten und Auslandspreisvergleiche von Original- und abgelaufenen Originalmedika-

menten sowie Generikamedikamenten liefern ferner Hinweise zum Potenzial. So lagen die 

Preise von patentgeschützten Originalpräparaten in der Schweiz 9% über den Preisen in neun 

Vergleichsländern, jene von patentabgelaufenen Originalpräparaten waren 17% teurer als im 

Durchschnitt der Vergleichsländer und die Generika waren gar 52% teurer.77,78,79 Der Preisüber-

wacher rechnet damit, dass Regulierungsmassnahmen wie bspw. die Einführung eines Referenz-

preissystems, die Erweiterung der Ländervergleiche etc. zu Kostendämpfungen führen würden, 

beziffert diese jedoch nicht (Preisüberwachung, 2017). Der Verbraucherpreisindex von Eurostat 

zeigt, dass die Medikamentenpreise in der Schweiz im Vergleich zu den Vergleichsländern ge-

sunken sind (Interpharma 201880).  

Neben dem Preisniveau liegt bei den Medikamenten ein zweiter Aspekt mit Einsparpotenzi-

alen vor. So kann der Marktanteil der Generikamedikamente an generikafähigen81 Produkten 

                                                             
76 In einer parlamentarischen Interpellation aus dem Jahr 2016 hat Roland Eberle ferner eine differenzierte Regelung für Medika-
mente unterschiedlicher Preiskategorien vorgeschlagen: Demnach sollten Medikamente mit tiefen Packungskosten dem freien 
Wettbewerb überlassen werden, bei solchen mit höheren Packungskosten sollte hingegen der Bundesrat die WZW-Kriterien 
anwenden. Der Bundesrat ist demnach auch bereit zu prüfen, sehr kostengünstige Arzneimittel von der Überprüfung auszuneh-
men. 
77 Mit einem zum Zeitpunkt der Studie durch das BAG festgesetzten Wechselkurs von CHF 1.09 pro Euro. Der aktuell massge-
bende Wechselkurs der BAG für Neuaufnahmen beträgt Fr. 1.16 pro Euro. 
78 Die markanten Unterschiede der Generikapreise im In- und Ausland rühren daher, dass die Schweiz diesen Preis basierend auf 
dem Schweizer Preis des Originalpräparats festsetzt und nicht mittels eines Auslandsvergleichs (Preisüberwachung 2017).  
79 Gemäss BAG verzerren "Managed Entry Agreements", Vergütungsentscheide bei hochpreisigen Arzneimitteln, welchen nur 
unter gewissen Bedingungen wie Rabatten oder Rückvergütungen stattgegeben wird, das Bild. Grund dafür ist, dass dadurch die 
im Ausland (und teilweise auch in der Schweiz) tatsächlich vergüteten Preise nicht immer bekannt sind. 
80 https://www.interpharma.ch/fakten-statistiken/2124-medikamentenpreise-weiter-gesunken 
81 d.h. Produkten, für die das Patent abgelaufen ist.  
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Hinweise auf mögliche Ineffizienzen liefern. Dieser Anteil lag im Jahr 2017 bei knapp drei Vier-

tel.82 Obwohl dieser Anteil im Jahr 2005 bei ca. 50% lag und somit noch deutlich unter dem 

Wert im Jahr 2017, sind seit dem Jahr 2015 rückläufige Tendenzen zu beobachten (Interpharma 

201883). Gemäss der parlamentarischen Motion von Ruth Humbel (16.4049) sind die tieferen 

Gewinnmargen der selbstdispensierenden ÄrztInnen bzw. der ApothekerInnen bei einer Abgabe 

von Generika im Vergleich zum Originalpräparat mit ein Grund für den tiefen Marktanteil der 

Generika (siehe dazu auch Kapitel 3.2). Um diesen Fehlanreiz abzubauen, schlägt sie Fixmargen 

mit spezieller Abgeltung von Beratungsleistungen bei den Leistungserbringern vor.  

 

Beurteilung und Fazit 

Kritische Würdigung der bestehenden Studien:  

Es liegen einzelne Berichte vor, welche sich den Outputpreisen unterschiedlicher Leistungen 

und deren mögliche Abweichung zu einem Marktgleichgewicht widmen. Diese Studien basieren 

auf relativ detaillierten Betrachtungen von einzelnen Leistungen in den Tarifstrukturen, neuere 

Entwicklungen – wie die Anpassung des TARMED durch den Bundesrat – sind dabei nicht be-

rücksichtigt. Im Hinblick auf die Abschätzung von Effizienzpotenzialen sind die Studien jedoch 

wenig dienlich, da sie die Grössenordnung des daraus entstehenden Wohlfahrts- und Effizienz-

verlustes nicht beziffern können. Dies liegt auch daran, dass Angaben zum Marktgleichgewicht, 

d.h. zum Preis, der sich unter freien Marktbedingungen bilden würden, fehlen.  

Nebst Angaben zu den Generikapreisen liegen auch Angaben zur Grösse des Generikamark-

tes vor, welche auf ein Einsparpotenzial hinweisen. Diese Zahlen beruhen auf Umsatzzahlen von 

Interpharma und sollten die schweizweite Situation relativ gut abdecken. 

 

Ergebnisse und Einschätzung des Effizienzpotenzials 

Obwohl aus den beschriebenen Studien gewisse Aussagen zur Effizienz vorliegen, reichen diese 

für eine abgestützte Schätzung des Effizienzpotenzials zu hoher Outputpreise nicht aus. Die Stu-

die von Maurer et al. 2017 berechnet Einsparungen im Spitalbereich bei Anpassung des natio-

nalen Benchmarks. Diese Schätzungen sind jedoch mit Vorsicht zu behandeln: Einerseits handelt 

es sich um maximal geschätzte Einsparungen. Andererseits würde eine solch starke Senkung der 

Tarife auch zu dynamischen Anpassungsprozessen führen, deren Kosten nicht bekannt sind. 

Auch zu den Medikamentenpreisen liegen zwar Schätzungen vor, v.a. basierend auf Preis-

vergleichen mit dem Ausland (Preisüberwachung 2017). Da auch hier der Preis des Marktgleich-

gewichts nicht bekannt ist, bleibt die Frage nach dem Effizienzpotenzial bzw. wie dieses für die 

Medikamentenpreise gemessen werden kann, offen. Gegebenenfalls liegt beim Marktanteil und 

den Preisen der Generika noch Einsparpotenzial vor. Aktuell besteht für gut einen Viertel der 

generikafähigen Medikamente noch kein Generikaprodukt. Da der Generikamarkt im Jahr 2016 

                                                             
82 Gemäss BAG liegt das Einsparpotenzial bei Biosimilars noch höher, da diese zurzeit lediglich einen Marktanteil von 5% ausma-
chen.  
83 https://www.interpharma.ch/fakten-statistiken/2048-hoher-substitutionsanteil-der-generika 
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rund CHF 700 Mio. umfasste, könnte der Generikamarkt potenziell noch um 200 Mio. CHF 

wachsen. Gleichzeitig müssten sich die Ausgaben für Originalpräparate reduzieren. Auch diese 

Schätzung ist vorsichtig zu interpretieren, da genauere Angaben fehlen über die Art der generi-

kafähigen Medikamente, zu denen aktuell noch keine Generika existieren. So ist bspw. unklar, 

ob es sich dabei um gleich teure und Originalpräparate handelt wie diejenigen, zu denen bereits 

Angebote vorliegen.  

 

 

3.8. Administrative Ineffizienzen (P4) 
Damit das Gesundheitswesen funktionieren kann, sind gewisse administrative Prozesse unab-

dingbar (bspw. die Rechnungsstellung für die Krankenversicherer) und auch effizienzsteigernd 

(bspw. eine Berichterstattung, so dass andere Leistungserbringer dieselbe Analyse kein zweites 

Mal durchführen müssen). Administrative Ineffizienzen fallen hingegen dann an, wenn admi-

nistrative Prozesse gefordert werden, welche in Hinblick auf das Ziel des Gesundheitswesens 

keinen Zusatznutzen stiften (Bentley et al., 2008).  

 

Messung von administrativen Ineffizienzen 

Unnötige Vorschriften/Regulierungen 

In der Schweiz existieren bislang keine Studien dazu, welches das optimale Niveau an administ-

rativen Arbeiten im Gesundheitswesen darstellt. Die OECD berechnet, dass die Schweiz 4.7% 

der gesamten KVG-Ausgaben für administrative Aufgaben aufwendet (OECD, 2013). In den ver-

gangenen Jahren haben auch insbesondere die ÄrztInnen in Spitälern eine Zunahme an admi-

nistrativen Arbeiten festgestellt: So zeigt die Befragung der Ärzteschaft durch das gfs.bern, dass 

ÄrztInnen in Akutspitälern im Jahr 2015 durchschnittlich 19% ihrer Arbeitszeit bzw. 112 Min. 

pro Tag mit Dokumentationsarbeiten beschäftigt waren – 26 Min. pro Tag mehr als im Jahr 

2011. In Psychiatrien und Rehabilitationskliniken lag dieser Anteil bei 15% bzw. 18%. Besonders 

betroffen von der Dokumentationsarbeit sind AssistenzärztInnen, die täglich 28% ihrer Arbeits-

zeit mit Dokumentationsarbeiten verbringen (Golder et al., 2015, Wille et al., 2018). Nur schon 

der Zuwachs an administrativem Aufwand zwischen 2011 und 2016 entspricht gemäss Schät-

zung von Wille et al. (2018) rund 660 ärztlichen Vollzeitstellen. Eine Erhebung in der Frauenkli-

nik St. Gallen zeigt, dass dort im Durchschnitt gar 25% der ärztlichen Arbeitszeit für die Doku-

mentation der klinischen Tätigkeiten aufgewendet wird (Thanner et al., 2015). Mögliche Gründe 

für diesen Zuwachs sehen die AutorInnen im gesteigerten Informationsanspruch der PatientIn-

nen und einem erhöhten Abstimmungsbedarf aller beteiligten Akteure.  

Auch die ambulanten ÄrztInnen der Grundversorgung verbringen einen beträchtlichen An-

teil ihrer Arbeitszeit mit administrativen Tätigkeiten. Gemäss einer Studie des Obsan verbringen 

25% der GrundversorgerInnen mehr als einen Fünftel Ihrer Zeit mit solchen Arbeiten. Insgesamt 
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erachten auch rund die Hälfte der ambulanten ÄrztInnen der Grundversorgung die Zeit für ad-

ministrative Arbeiten – insbesondere bei Fragen in Zusammenhang mit den Krankenversiche-

rern oder bei Abrechnungen – als ein grösseres Problem (Merçay, 2015). 

 

Beurteilung und Fazit Ineffizienzen 

Es liegen Erhebungen vor, welche Teilbereiche der administrativen Ineffizienzen beziffern, v.a. 

bei der Ärzteschaft. Teilweise werden diese Daten jährlich erhoben, so dass das Bild und der 

Zeitverlauf der administrativen Last der ÄrztInnen relativ gut abgebildet ist. Eine Bezifferung der 

Höhe der administrativen Ineffizienz ist aber schwierig, da die Höhe der «effizienten» administ-

rativen Arbeit nicht bekannt ist. Die administrative Ineffizienz kann aber auch als eine ineffizi-

ente Organisationsweise verstanden werden, was in P1 (Produktive Ineffizienzen der Leistungs-

erbringer) erfasst ist.  
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4. Fazit aus der Literaturanalyse  

Insgesamt zeigt die Literaturanalyse, dass eine Fülle an Studien in der Schweiz vorliegt, die Aus-

sagen zu der Relevanz und den groben Grössenordnungen von Effizienzpotenzialen zulassen. In 

drei (A1, A4, P4) von den acht identifizierten Ineffizienzbereichen lassen die Studien noch keine 

Einschätzungen zu. Während zu einzelnen Ineffizienzbereichen viele Studien durchgeführt wur-

den (A2, A3, P1), ist die Literatur zu den anderen Ineffizienzbereichen dünn. In diesen Ineffi-

zienzbereichen können wir nur auf einzelne Studien zurückgreifen. Zum Teil bieten die Studien 

aber Ansatzpunkte für vertieftere Schätzungen der Effizienzpotenziale.  

Aus der Literaturanalyse wird deutlich, dass die Ansätze zur Messung von Effizienzpotenzia-

len ihre Grenzen haben. Diese sind einerseits methodischer Art, andererseits durch fehlende 

Daten bedingt. Im Weiteren bestehen zwischen den Inneffizienzbereichen teilweise grössere 

Überschneidungen, so dass Mehrfachzählungen resultieren, wenn Schätzungen der Effizienzpo-

tenziale zu den einzelnen Bereichen einfach aufsummiert würden.  

In der folgenden Tabelle 6 nehmen wir eine erste Einordnung der Ergebnisse aus der Litera-

turanalyse vor: Wir schätzen die Relevanz der Effizienzpotenziale in den verschiedenen Berei-

chen ein, geben Auskunft über die Aussagekraft der Literatur und benennen mögliche Über-

schneidungen und Lücken, die mit der Literatur noch nicht abgedeckt sind.  

Wie die Zusammenfassung in Tabelle 6 zeigt, bestehen gemäss Literatur in den folgenden 

drei Bereichen die bedeutendsten Effizienzpotenziale:  

1) Angebots- und nachfrageinduzierte Mengenausweitungen (A2),  

2) Produktive Ineffizienzen bei den Leistungserbringern (P1),  

3) Mangelnde Koordination in der Versorgung (A3).  
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Tabelle 6: Zusammenfassung der Ergebnisse 

Ineffizienzbereiche Betroffene/er-

fasste Versor-

gungsbereiche 

Relevanz des  

Effizienz- 

potenzials  

Aussagekraft 

der  

Schätzung 

Über-

schnei-

dungen  

Lücken 

Allokative Ineffizienzen 

A1) Low-value care  Alle KVG-Leis-

tungen 

? 

A2) Angebotsindu-

zierte Nachfrage und 

Moral Hazard 

 Alle KVG-Leis-

tungen  

 mittel A1, A3, P2  Ambulanter Spitalbereich, 

keine separaten Ergebnisse 

für die Versorgungsbereiche 

bei Moral Hazard 

A3) Mangelnde Koor-

dination zwischen den 

Leistungserbringern 

 Ambulante 

KVG-Leistun-

gen 

 Stationäre 

KVG-Leistun-

gen 

 Medikamente 

 mittel – hoch A2, A4, P1  Betrifft nur Managed-Care-

Versicherungsmodelle. Wei-

tere integrierte Versorgungs-

modelle fehlen 

 Keine separaten Ergebnisse 

für die Versorgungsbereiche 

A4) Mangelnde Quali-

tät, Behandlungsfehler 

 KVG-Spital-

leistungen 

 

?  A3  

Produktive Ineffizienzen 

P1) Produktive Ineffizi-

enzen bei den Leis-

tungserbringern 

 Stationäre 

KVG-Leistun-

gen (mit 

Pflege) 

 Ambulante 

KVG-Leistun-

gen (mit 

Pflege) 

  mittel – hoch P3 

P4 

 Keine separaten Ergebnisse 

für ambulante KVG-Leistun-

gen (nur Spitäler und Pflege-

heime) 

P2) Suboptimale Allo-

kation der Behand-

lungssettings  

 

 Stationäre 

KVG-Leistun-

gen  

 Ambulante 

KVG-Leistun-

gen 

 tief A2  Nur Verlagerungen von am-

bulanten zu stationären Leis-

tungserbringern berücksich-

tigt. 

 Keine Teilverlagerungen von 

Behandlungen berücksich-

tigt.  

 Keine Verlagerungen von sta-

tionären zu nachgelagerten 

Leistungserbringern berück-

sichtigt.  

P3) Zu hohe Output 

Preise  

 

 KVG-Spital-

leistungen 

 tief 

 

P1   Keine Ergebnisse für ambu-

lante Leistungserbringer, 

Medikamente und weitere 

stationäre Leistungserbringer 

P4) Administrative 

Ineffizienzen 

 Alle KVG-Leis-

tungen 

? - P1  

Legende zur Grobschätzung der Relevanz (bezogen auf Kosten der KVG-Leistungen):  

 < 1.5 Mia. CHF,  1.6 – 4 Mia. CHF,  > 4 Mia. CHF 
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Ausgehend von den Ergebnissen der Literatur erweisen sich die Effizienzpotenziale für das 

Schweizer Gesundheitssystem als substanziell. Das genaue Ausmass kann aufgrund der Litera-

turanalyse noch nicht beziffert werden, da – wie bereits erwähnt – die geschätzten Grössenord-

nungen der Ineffizienzkategorien nicht einfach aufsummiert werden können.  

Im weiteren Verlauf der Arbeiten wird es darum gehen, bestehende Wissenslücken zu 

schliessen. Dazu zählen erstens Effizienzpotenziale, die als bedeutend eingestuft, aber bisher 

von der Literatur wenig abgedeckt werden. Zweitens geht es darum, die Zusammenhänge und 

mögliche Mehrfachzählungen der Effizienzpotenziale in den einzelnen Bereichen zu prüfen und 

zu bereinigen. Zum Beispiel dürften zwischen nachfrageinduzierte und angebotsinduzierte Inef-

fizienzen grössere Überschneidungen bestehen. Um das Ausmass der Überschneidungen einzu-

schätzen, gibt es noch wenige Anhaltspunkte. Drittens sollen die Effizienzpotenziale so weit wie 

möglich nach den verschiedenen Leistungserbringerkategorien differenziert und auf die Kan-

tone heruntergebrochen werden.  

Es bleibt anzumerken, dass die aufgezeigten Effizienzpotenziale nur begrenzt ausgeschöpft 

werden können. Zum einen lassen sich Effizienzpotenziale in der produktiven Effizienz auch in 

stärker marktwirtschaftlichen Strukturen nicht 100% ausschöpfen. Zum anderen steht das Effizi-

enzziel teilweise auch den sozialpolitischen Zielsetzungen des KVG entgegen.  

 



     |59 

INFRAS | 17. September 2018 | Fazit aus der Literaturanalyse 

Anhang 

Anhang 1 Klassifizierungen von Ineffizienzen 

Tabelle 7: Klassifizierungen von Ineffizienzen («Frameworks») 

Unterscheidungen und Definitionen Unterkategorien/Beispiele 

OECD 2017 (Abbildung vgl. unten) 

 Wasteful clinical care (Vermeidbare Vor-

fälle/Leistungen, weil PatientInnen nicht die 

richtige Versorgung erhalten) 

 

 «Low-value care», (z.B. bildgebende Verfahren ohne Zusatz-

nutzen oder unnötige Kaiserschnitte bei Geburten). 

 Doppelte Leistungen  

 Vermeidbare Komplikationen (z.B. Infektionen, Fehlbehand-

lungen)  

 Operational waste (Leistungen können mit 

weniger Ressourcen bei gleichem Nutzen 

bereitgestellt werden) 

 Ungenutzte Ressourcen (z.B. Entsorgung von Medikamenten) 

 Zu hohe Preise (z.B. Originalpräparat statt Generika) 

 Zu hohe Nutzung von teuren Inputs (z.B. Nutzung des Not-

falls, vermeidbare Hospitalisierungen bei besserer ambulan-

ter Versorgung, längere Spitalaufenthalte, weil keine An-

schlusslösung vorhanden)  

 Governance-related waste (betrifft Ressour-

cen, die nicht direkt an die Versorgung der 

PatientInnen gebunden sind) 

 Unnötige administrative Arbeiten (auf Ebene Leistungserbrin-

ger und Regulator) 

 Betrug, Missbrauch und Korruption  

Custers et al. 2017, basierend auf Bentley et al. 2008 (Abbildungen vgl. unten) 

 Clinical waste (Ausgaben für Leistungen, die 

gegenüber einer Alternative nur einen mar-

ginalen oder keinen Zusatznutzen stiften) 

(hier auch als «low value care» bezeichnet) 

 Unnötige Leistungen (Leistungen ohne Zusatznutzen oder 

Leistungen, bei denen die erwarteten Risiken oder negativen 

Nebeneffekte den erwarteten Nutzen übersteigen) 

 Überteuerte Leistungen (Leistungen bei denen die zusätzli-

chen Kosten den zusätzlichen Nutzen übersteigen).  

 Operational waste (Ineffizienter und unnöti-

ger Ressourceneinsatz in der Produktion 

und Leistungserbringung) 

 Doppelte Leistungen (Wiederholte unnötige Messungen) 

 Ineffiziente Prozesse (z.B. suboptimales «Supply Chain Mana-

gement» (Lieferketten-Management)) 

 Zu hohe Preise (z.B. Originalpräparate statt Generika) 

 Fehler (z.B. vermeidbare Komplikationen, nosokomiale Infek-

tionen) 

 Administrative waste (Administrative Ausga-

ben, die das nötige Level übersteigen, um 

ein funktionierendes System zu gewährleis-

ten) 

 Finanzierung/Abrechnung nicht erbrachter Leistungen 

 Ineffizienzen in der Administration der Leistungserbringer 

(Beschaffungsmanagement, Verwaltung, administrative Un-

terstützung der Leistungserbringung) 

 Ineffizienzen in der Administration des Gesundheitssystems 

(unklare Rollenverteilungen, Verantwortlichkeiten) 
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Unterscheidungen und Definitionen Unterkategorien/Beispiele 

Trageser et al. 2012 

Überversorgung (inkl. Fehlversorgung)  Angebotsinduzierte Nachfrage 

 Überangebot an Spitzentechnologie/Spitzenmedizin 

 Intransparente und lückenhafte Überprüfung der WZW-Kriterien 

 Mangelnde Koordination in der Versorgung 

 Ex-Post Moral Hazard  

Unterversorgung  Fehlende personelle Ressourcen 

 Fehlende Angebote in der Gesundheitsförderung und Prävention 

 Unterversorgung von einzelnen Bevölkerungsgruppen der  

Verzerrte Preise  Tarife ambulante / stationäre Versorgung 

 Medikamentenpreise 

Ineffizienzen in der Leistungserbrin-

gung 

 Risikoselektion in der Krankenversicherung 

 Mangelnde Konzentration der stationären Versorgung 

 Ineffizienter Mix ambulante/stationäre Leistungen 

Berwick und Hackbarth (2012) 

 Failures of Care Delivery (Mangelnde Prozess- und Behandlungsqualität, Patientensicherheit mit Resultat 

schlechterer Outcomes, unerwünschte Vorfälle) 

 Failures of Care Coordination (Mangelnde Koordination der Leistungserbringer mit Resultat Komplikationen, 

Rehospitalisationen, etc.)  

 Overtreatment (Überbehandlung durch angebotsinduzierte Nachfrage, Ignorieren von Evidenz nicht nützli-

cher Leistungen)  

 Administrative Complexity (Ineffizienzen in der Administration durch unnötige Vorgaben, komplexe Abrech-

nungsprozesse etc.) 

 Pricing Failures (Nicht marktgerechte Preise der Leistungen, wegen fehlender Transparenz und fehlendem 

Wettbewerb) 

 Fraud and Abuse (Betrug und Missbrauch, z.B. Abrechnung nicht erbrachter Leistungen)  

 

 

Abbildungen zu den Klassifizierungen 

 

Bentley et al. (2008) 
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Custers et al. 2017 

 

 

 

 

OECD (2017b) 
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Anhang 2 Zustandekommen der Outputpreise im Rahmen des KVG 

Tabelle 8: Übersicht über das Zustandekommen der Outputpreise im Rahmen des KVG 

Methode Vergütungsart Betroffene Leis-

tungserbringer 

Wer legt die Ta-

rifstruktur/Liste 

fest? 

Wie entstehen die Preise/Tarife? 

Verhand-

lung der 

Tarife 

(Baserates 

SwissDRG 

in der 

Akutsoma-

tik) 

Pauschalierte, 

leistungsbezo-

gene Vergü-

tung auf der 

Basis einer ge-

samtschweize-

risch einheitli-

chen Ta-

rifstruktur 

Spitäler (stationärer 

Bereich) 

 Akutsomatische 

Spitäler 

(SwissDRG) 

 Rehabilitationskli-

niken (ST Reha, 

noch nicht einge-

führt) 

 Psychiatrische Kli-

niken (TARPSY) 

 Erarbeitung der 

Tarifstrukturen 

durch die 

SwissDRG AG (im 

Auftrag der Tarif-

partner und der 

Kantone) 

 Genehmigung der 

Tarifstruktur durch 

Bundesrat nötig. 

 Die Tarifpartner (Leistungser-

bringer und Versicherer) verhan-

deln einen Basistarif pro Fall 

(Baserate) mit Genehmigung 

(bzw. Festsetzung bei Nichteini-

gung) durch die Kantone. 

 Tarif (pro Fall) = Kostengewicht 

* Baserate 1 

(administ-

rative/ge-

setzliche) 

Festset-

zung der 

Vergütung 

Festgelegte 

Beiträge für 

die Pflege, 

Restfinanzie-

rung 

 Pflegeheime 

 Spitex-Organisatio-

nen / Selbst. Pfle-

gefachpersonen 

EDI  Festlegung von (nach Pflegebe-

darf abgestuften) OKP-Beiträ-

gen auf nationaler Ebene und 

gesetzlich definierte maximale 

Patientenbeteiligung. Regelung 

der Restfinanzierung durch die 

Kantone. 

 Preis der Leistung = OKP-Beitrag 

plus Patientenbeteiligung plus 

allfällige Restfinanzierung (Höhe 

abhängig vom Pflegebedarf) 

Verhand-

lung der 

Tarife (Ta-

rifstruktur 

+ Tax-

punktwert) 

Verhandelte 

Tarifstrukturen 

für unter-

schiedliche 

Leistungen 

(Einzelleis-

tungstarif) 

 Spitalambulato-

rien 

 Arztpraxen 

 Physiotherapeu-

tInnen 

 ErgotherapeutIn-

nen 

 ChiropraktikerIn-

nen 

 Hebammen 

 Apotheker 

Usw. 

 Tarifpartner ver-

einbaren eine Ta-

rifstruktur (sub-

sidiär: Bundesrat) 

 Genehmigung 

durch den Bundes-

rat erforderlich 

 Die Tarifstruktur ist das Resultat 

von Verhandlungen. 

 Tarifpartner (Leistungserbringer 

und Versicherer) verhandeln 

kantonale Taxpunktwerte mit 

Genehmigung durch die Kan-

tone.  

 Zum Beispiel Apotheker, Ergo-

therapeutInnen und Chiroprak-

tiker kennen nur einen schweiz-

weiten Taxpunktwert. 

 Preis der Leistung = Taxpunkte 

der Leistung * Taxpunktwerte 

(administ-

rative) 

Festset-

zung des 

Preises 

Listen  Med. Labore 

 Apotheken/Arzt-

praxen für Medi-

kamente  

 Abgabestellen für 

Mittel und Gegen-

stände (MiGeL) 

Bundesrat bzw. EDI / 

BAG 

 Das EDI weist den Listeneinträ-

gen Taxpunkte und Taxpunkt-

werte (AL, ALT)2 oder Höchstver-

gütungsbeträge (MiGeL) zu. 

 Medikamente: Das BAG verfügt 

die Höchstpreise für Arzneimit-

tel-Spezialitäten. Diese entste-

hen durch: 

 Auslandpreisvergleich 

 Therapeutischer Querver-

gleich 
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Methode Vergütungsart Betroffene Leis-

tungserbringer 

Wer legt die Ta-

rifstruktur/Liste 

fest? 

Wie entstehen die Preise/Tarife? 

 Bei Generika: Preisabstand-

regel von zwischen 20% und 

70% des Originalmedika-

ments 

 Das EDI stellt dem Ver-

triebsanteil für SL-Arzneimit-

tel fest 

1 Beziehungsweise Tarif pro Tag im Fall der Tarifstruktur TARPSY 
2 AL steht für Analyselisten, ALT für Analyselisten mit Tarif 

Tabelle INFRAS, verifiziert durch das BAG.  
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