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Zusatzversicherungen tragen zu mehr
Spitalaufenthalten bei

Zusammenfassung

Die Ergebnisse dieser Analyse deuten darauf hin, dass es bei Patientinnen und Patienten
mit einer (halb)privaten Spitalzusatzversicherung einen Uberhang an medizinischen
Leistungen gibt. Dies gilt insbesondere fiir orthopadische Leistungen. Die identifizierten
Uberhéange widerspiegeln eher ein Uberangebot an Leistungen fur Patienten mit einer
solchen Zusatzversicherung als ein Unterangebot fur lediglich grundversicherte
Patienten. Diese Ergebnisse stimmen mit den Erkenntnissen in der aktuellen Literatur

Uberein.
1. Gesundheitskosten wachsen weiter

In der Schweiz beliefen sich die Gesundheitsausgaben im Jahr 2020 auf 83,3 Milliarden
Franken, was 11,8 % des Bruttoinlandsprodukts (BIP) entspricht. Damit steht die
Schweiz auf Platz 4 der OECD-La&nder mit dem hdchsten Verhdltnis der
Gesundheitsausgaben zum BIP in aktuellen Preisen. Konkret bedeutet dies, dass sich
die monatlichen Gesundheitsausgaben auf 804 Franken pro Person beliefen
(Taschenstatistik, BFS 2023). Es gibt keine Anzeichen flr eine Abschwéchung dieses

Trends in den nachsten Jahren. Die Hauptgriinde sind die Alterung der Bevoélkerung und
der medizinische Fortschritt, der zu mehr innovativen und teureren medizinischen
Leistungen fuhrt. Steigende Gesundheitskosten wirken sich tber die Pramien direkt auf
die Kaufkraft der Haushalte, aber auch auf die Staatsausgaben aus. Die Kontrolle der
Gesundheitsausgaben ist folglich in allen grossen Volkswirtschaften ein Thema von

zentraler Bedeutung.

Der vorliegende Artikel konzentriert sich auf einen spezifischen Aspekt des Schweizer
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Gesundheitssystems, namlich die (halb)private Spitalzusatzversicherung, die Personen
zusatzlich zur obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP, Grundversicherung)
abschliessen konnen. In der Schweiz werden stationar erbrachte Spitalleistungen von
der OKP und den Kantonen getragen. Samtliche Leistungen, « die der Diagnose oder
Behandlung einer Krankheit und ihrer Folgen dienen », werden « entsprechend dem
Standard der allgemeinen Abteilung » vergutet (vgl. Art 25 KVG). In der allgemeinen
Abteilung werden somit keine weiteren « Spezialleistungen » abgegolten. Eine
(halb)private Spitalzusatzversicherung bietet den Patientinnen und Patienten zusétzliche
Vorteile. Dazu gehoéren beispielsweise die freie Arztwahl in allen Schweizer Spitalern
(auch ausserhalb des Wohnkantons des Patienten) oder ein Einzelzimmer

(Doppelzimmer bei halbprivat Versicherten).

Wir betrachten hier speziell diese beiden Patientengruppen, mit und ohne
Spitalzusatzversicherung, da angenommen wird, dass ihre Rentabilitat fir die erbrachten
medizinischen Leistungen unterschiedlich ist. Tatséchlich ist es plausibel anzunehmen,
dass Personen mit einer Zusatzversicherung bei einem (halb)privaten Spitalaufenthalt fur
Schweizer Spitaler und Arztinnen und Arzte wirtschaftlich attraktiver sind als Personen
mit einer Grundversicherung. In ihrem Bericht von 2017 gelangt die vom
Eidgendssischen Departement des Innern (EDI) beauftragte internationale
Expertengruppe zu einem Schluss in diesem Sinne. Sie halt fest, dass zu hohe
Vergutungen der Zusatzversicherung, auch fur stationdre Leistungen, zu einer
Mengenausweitung oder zu unzweckmassigen Behandlungen fiihren kodnnen.
Ausserdem steht in dem Bericht : « Tiefere Zusatzversicherungstarife beziehungsweise
-vergitungen fur stationare Behandlungen kénnen sich auch dampfend auf die OKP-
Kosten auswirken, sofern sie die Zahl der Behandlungen senken »
(Kostendampfungsmassnahmen zur Entlastung der obligatorischen

Krankenpflegeversicherung. Bericht der Expertengruppe, 2017, S. 78-79).

Auch fir Patientinnen und Patienten wirkt eine Zusatzversicherung als Anreiz. Ein
zusatzlicher Versicherungsschutz erweitert den Katalog der mitfinanzierten Leistungen
sowie die HOohe der Mitfinanzierung und veranlasst daher Patientinnen und Patienten,
mehr medizinische Leistungen in Anspruch zu nehmen. Diese jeweils unterschiedlichen
Anreize auf beiden Seiten des Marktes kénnen zu einem Uberhang bestimmter
medizinischer Leistungen fur eine bestimmte Patientengruppe fuhren. Dieser Artikel geht

der Frage nach, ob es solche Uberhange gibt, und wenn ja, welche medizinischen
2



O

Schweizerische Eidgenossenschaft Eidgendssisches Departement des Innern EDI
Confédération suisse
Confederazione Svizzera
Confederaziun svizra

Bundesamt fiir Gesundheit BAG
Direktionsbereich Kranken- und Unfallversicherung

Leistungen und Patientengruppen betroffen sind. Diese Analyse und ihre Ergebnisse

knupfen an den 2016 erschienen Artikel an (Bundesamt fur Gesundheit, 2016).

2.Verhalten der praktizierenden  Arzte  gegenuber
unterschiedlichen finanziellen Anreizen

Die Wirtschaftswissenschaft interessiert sich seit langem fur die Funktionsweise des
Marktes flr medizinische Leistungen. Arrow (1963) war der erste, der die Probleme
identifizierte, die durch die spezifische Informationsasymmetrie in diesem Markt
entstehen und zu Fehlentwicklungen fiihren. In Wirtschaftsmodellen wird traditionell von
der Hypothese ausgegangen, dass die Leistungserbringer wie alle Wirtschaftsakteure ihr
Einkommen maximieren wollen. Diese Annahme fuhrt in Verbindung mit der
Informationsasymmetrie zwischen Arzten und Patienten theoretisch dazu, dass
insbesondere im Rahmen bestimmter Vergitungssysteme unnétige medizinische
Leistungen angeboten werden. Man bezeichnet dies als Hypothese der
anbieterinduzierten Nachfrage (Evans, 1974). Kurz zusammengefasst, beschreibt sie
eine Situation, in der ein Arzt aufgrund des Vergiutungssystems einen starken Anreiz hat,
die Nachfragekurve des Patienten in die Richtung der eigenen Interessen zu verschieben
(Johnson, 2014). Er wird dann Uberzeugungsarbeit leisten, um die Nachfrage des
Patienten nach zuséatzlichen medizinischen Leistungen zu férdern, bis seine Grenzkosten
erreicht sind. Diese Beeinflussung ist moglich, weil Arzte Uber medizinisch-technische
Informationen, Informationen tber den Zustand des Patienten und tber Behandlungen
verfugen. In der Regel sind den Patienten diese sehr teuren oder schwer zu
beschaffenden Informationen nicht bekannt. Sie verlassen sich dann auf das Fachwissen
oder ihres Arztes und vertrauen seinen Empfehlungen. Folglich kann insbesondere bei
bestimmten Vergiitungssystemen wie dem Einzeltarifsystem ein Uberangebot an
medizinischen Leistungen entstehen, das sich auf der Seite des Marktangebots vor allem

durch das Verhalten der praktizierenden Arzte erklaren lasst.

In der Literatur werden hauptséchlich zwei Vergutungssysteme untersucht, da sie in der
Praxis gut etabliert sind und bei den praktizierenden Arzten quasi gegensatzliche Anreize
schaffen. Es handelt sich dabei um das Einzeltarifsystem und das System der
Leistungspauschalen. Im Einzeltarifsystem werden Arzte fur jede durchgefiihrte
Behandlung bezahlt (Green, 2014). Beim System der Leistungspauschalen wird dem Arzt

im Voraus ein fester Betrag pro Patient und Zeiteinheit fir medizinische Leistungen
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gezahlt (Lagarde und Blaauw, 2017). Es wird allgemein angenommen, dass Arzte in
einem Einzeltarifsystem eine medizinische Leistung erbringen, solange der Nutzen einer
zusatzlichen Einheit dieser Leistung grosser ist als die Grenzkosten dieser Einheit. Im
Gegensatz dazu schaffen Leistungspauschalen Anreize fiir Arzte, die Anzahl der
Patienten zu erh6hen und gleichzeitig den Versorgungsaufwand zu reduzieren, wodurch
die Kosten pro Patient minimiert werden. Das System der Leistungspauschale bietet
zudem den Anreiz, gesiuindere und kostengtinstigere Patienten auszuwahlen (Lagarde
und Blaauw, 2017).

In letzter Zeit werden vermehrt Experimente aus den Wirtschaftswissenschaften
herangezogen, um die Auswirkungen verschiedener Vergutungssysteme auf die
Entscheidungen von Individuen zu untersuchen. Dabei handelt es sich um numerische
Simulationen in kunstlichen Versuchsanlagen, bei denen Individuen Entscheidungen mit
realen finanziellen Folgen treffen sollen. Solche Experimente bilden zwar nicht die
gesamte reale Komplexitat ab, haben jedoch den Vorteil, dass sie das Verhalten von
Individuen in einer streng kontrollierten Umgebung und unter ceteris paribus-
Bedingungen genau erfassen, was wiederum Verzerrungseffekte begrenzt.
Verschiedene experimentelle Studien stitzen die Tatsache, dass es in einem
Einzeltarifsystem im Vergleich zu Leistungspauschalen tatsachlich zu einem
Uberangebot an medizinischen Leistungen kommt, sofern die Arzte (iber ausreichende
Ressourcen (Material und Mitarbeitende) verfigen (Hennig-Schmidt et al., 2011; Green,
2014; Brosig-Koch et al., 2016; Brosig-Koch et al., 2017; Lagarde und Blaauw, 2017; Di
Guida et al., 2019). Dieses Ergebnis wird durch andere empirische Studien bestétigt, die
zeigen, dass Arzte auf eine Erhohung der Konsultationstaxen reagieren, indem sie mehr
Patienten empfangen, aber weniger Zeit fir jeden einzelnen aufwenden, sodass die
Gesamtbehandlungszeit pro Monat unverandert bleibt (Brekke et al., 2017). Dieser Trend
ist bei elektiven Behandlungen besonders stark ausgepragt (Clemens und Gottlieb,
2014).

Im spezifischen Kontext der stationaren Versorgung und der Spitalzusatzversicherung
kann auf der Grundlage der oben zitierten Literatur davon ausgegangen werden, dass
die hohere Rentabilitat dieser Versicherungsart finanzielle Anreize fir ein grésseres

Leistungsangebot auslost, insbesondere bei elektiven und nicht dringenden Eingriffen?.

1 In einem aktuellen Artikel untersuchten Milcent und Zbiri (2021) die Wirkung eines finanziellen Anreizes fir Arzte,
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3.Das Verhalten von Patienten gegeniiber verschiedenen
finanziellen Anreizen

Auf der Nachfrageseite werden die Patienten ebenfalls durch Anreize motiviert, die den
Bezug medizinischer Leistungen erhoéhen konnen, was auch zu einem Uberhang an
medizinischen Leistungen beitragen kann. Auf dieser Seite des Marktes beeinflussen die
Kostenteilung und die Informationsasymmetrie zwischen Versicherten und Versicherern
die Nachfrage der Patienten nach Pflegeleistungen. In der Gesundheitsékonomie befasst
man sich seit langem mit der Frage des Gleichgewichts zwischen Moral Hazard
(moralisches Risiko) und Risikoschutz, um ein optimales Niveau der Kostenteilung zu
erreichen (Sinaiko, 2014). Menschen schliessen eine Krankenversicherung ab, um im
Fall einer schweren Krankheit vor finanziellen Verlusten geschitzt zu sein. Zu Moral
Hazard in der Krankenversicherung kommt es, wenn Patienten medizinische Leistungen
beziehen, die sie als geringer bewerten als die tatséchlichen Grenzkosten dieser
Leistungen. Diese Unterbewertung ist darauf zurtickzufiihren, dass die Patienten fur die
von ihrer Versicherung erbrachte medizinische Leistung nur eine geringe oder gar keine
Kostenbeteiligung zahlen. So fuhren umfassendere Versicherungen durch Moral Hazard
zu einer starkeren Inanspruchnahme wirtschaftlich ineffizienter medizinischer
Leistungen, mit Ausnahme der Notfallversorgung, bei der die Nachfrage unelastisch ist
(Sinaiko, 2014; Ellis et al., 2017).

Viele Studien belegen, dass die Art und Weise, wie Versicherungen ausgestaltet sind,
die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen beeinflusst. In der Schweiz ist
grundsétzlich jede hier wohnhafte Person zum Abschluss einer Krankenversicherung
verpflichtet. Dabei ist eine der wichtigsten Entscheidungen, die eine Person treffen kann,
die Wahl ihrer Franchise. Sobald die Versicherungspramie fur das laufende Jahr bezahlt
wurde, stellt die Hohe der Franchise die letzte finanzielle Hirde fur den Zugang zu
medizinischen Leistungen dar. Es ist somit anzunehmen, dass in nicht dringenden
Situationen eine hohe Franchise die Neigung zur Inanspruchnahme medizinischer

Leistungen hemmt (Gerfin und Schellhorn, 2006). Umgekehrt fordert eine tiefe oder gar

Kaiserschnittgeburten durchzufiihren, als einen Faktor, der die beobachteten Unterschiede in der Art der Entbindung zwischen dem
offentlichen und dem privaten Sektor in Frankreich erklaren konnte. Die finanziellen Anreize werden durch die Tarife fur
Kaiserschnittgebirtem induziert, die etwa 40 % hoher sind als die Tarife fir natirliche Entbindungen und langere Spitalaufenthalte
erfordern. In Privatspitalern werden diese Zusatzkosten den Patientinnen mit einer privaten Zusatzversicherung in Rechnung gestellt
und fihren zu einem direkt vom Arzt erhobenen Zusatzhonorar. Die Ergebnisse von Milcent und Zbiri (2021) stimmen mit der
bisherigen Literatur berein und deuten darauf hin, dass die Arzte tatséchlich auf die finanziellen Anreize reagieren, die durch die
private Zusatzversicherung induziert werden. Konkret zeigen sie, dass beim Vergleich zweier Gruppen von Frauen, bei denen es sich
in beiden Fallen um Niedrigrisikopatientinnen handelt, Niedrigrisikopatientinnen mit privater Zusatzversicherung haufiger per
Kaiserschnitt entbinden als Niedrigrisikopatientinnen ohne private Zusatzversicherung.
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keine Franchise die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen, da die Betroffenen die
entrichtete jahrliche Versicherungspramie als versunkene Fixkosten betrachten, die sie
wieder hereinholen méchten. Nach Entrichtung der Pramie und Erreichung der Franchise
tragen die Patienten die Kosten der von ihnen bezogenen medizinischen Leistungen fir
das betreffende Jahr nicht mehr (Boes und Gerfin, 2016). Die Zusatzversicherungen
tragen dazu bei, dass bestimmte medizinische Leistungen kostengunstiger und somit
leichter zuganglich werden. Folglich kénnen sie die Entscheidungen von Patienten in
nicht dringenden, entscheidbaren, flexiblen und planbaren Situationen beeinflussen.?
Wei et al. (2020) gehen genau der Frage nach, wie die Zusatzversicherung, die
Spitalzusatzversicherung und das integrierte Versorgungsmodell die Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen beeinflussen. Die Auswertung von Schweizer Daten zeigt,
dass eine Zusatzversicherung zu einer erhOhten Inanspruchnahme der meisten
Leistungen fuhrt. Die Zusatzversicherung wird auch mit einer erhéhten Inanspruchnahme
bestimmter Eingriffen wie Kaiserschnitten in Verbindung gebracht. Interessanterweise
war es bei Personen mit einer Spitalzusatzversicherung auch wahrscheinlicher, dass sie
sich bei chirurgischen Eingriffen stationar behandeln liessen, obwohl die Eingriffe auch
ambulant hatten durchgefuhrt werden konnen. Die Analyse zeigte auch, dass ein hdherer
Selbstbehalt mit einer geringeren Inanspruchnahme der meisten medizinischen

Leistungen verbunden war.

Zusammenfassend gibt es mindestens zwei Mechanismen, die in der Literatur
theoretisch und empirisch gestitzt werden und eine erhohte Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen erklaren, was wiederum die Gesundheitsausgaben erhdht. Der
vorliegende Artikel knlpft an diese Literatur an. Wie bereits erwahnt, ist es plausibel
auszunehmen, dass Patienten mit einer Zusatzversicherung fur einen (halb)privaten
Spitalaufenthalt fir Schweizer Spitaler und Arzte wirtschaftlich gesehen attraktiver sind
als grundversicherte Patienten (Eidgendssische Finanzkontrolle, 2021). Dies wirde flr
die Hypothese der anbieterinduzierten Nachfrage sprechen (Evans, 1974). Und je besser

eine Person versichert ist, desto mehr medizinische Leistungen nimmt sie in Anspruch.

2 Sevilla-Dedieu et al. (2020) nutzten die Gelegenheit eines fast natirlichen Experiments, als ein grosser franzosischer
Privatversicherer seinen Angestellten zusatzlich zur nationalen Pflichtkrankenversicherung (Sécurité Sociale) einen freiwilligen
erweiterten Versicherungsschutz anbot. Sie untersuchten, wie sich die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen bei Angestellten,
die sich fur einen erweiterten Versicherungsschutz entschieden, im Vergleich zu Angestellten, die ihren Versicherungsschutz
unverandert lassen wollten, veranderte. Sie stellten fest, dass Personen mehr Leistungen in Anspruch nehmen, wenn sie besser
versichert sind. Laut Sevilla-Dedieu et al. (2020) ist dies darauf zuriickzufiihren, dass sie nicht die gesamten finanziellen
Konsequenzen des Bezugs medizinischer Leistungen tragen mussen.
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4. |dentifikation der positiven Uberhange

Die theoretischen Ausfihrungen legen nahe, dass Patientinnen und Patienten mit
Spitalzusatzversicherung von einem Leistungsiberhang profitieren konnen. Daher sollte
empirisch untersucht werden, ob es solche Leistungsiberhange gibt und welche

medizinischen Bereiche konkret davon betroffen sind.

Fur die Beantwortung dieser Frage wurde pro DRG/SPLG? eine Hospitalisierungsrate
(Anzahl Falle/Wohnbevolkerung) fir die beiden Gruppen Zusatzversicherte und
Grundversicherte berechnet. Aus der Differenz der Hospitalisierungsraten dieser beiden
Patientengruppen kann ein Uberhang zu (Un-)Gunsten der Zusatzversicherten berechnet

werden.

5. Referenzdaten

Die Anzahl der Féalle je DRG/SPLG stammt aus der Medizinischen Statistik der
Krankenhduser des BFS 2017. In der Akutsomatik wurden nur Spitalaustritte von
Personen bertcksichtigt, die das 14. Altersjahr vollendet haben, dies fur einen Abgleich
mit der Schweizerischen Gesundheitsbefragung des BFS (SGB) 20174, die nur Personen
ab 14 Jahren erfasst. Fur diese Studie wurde die SGB verwendet, um den Anteil der
Wohnbevélkerung je Alterskategorie zu schatzen, welche Uber eine Spital-

Zusatzversicherung « private » bzw. « halbprivate » Abteilung verfugen.

6. Methodik

Die SGB 2017 beinhaltet eine Stichprobe von insgesamt 18 832 Personen. Die vom BFS
vorgegebenen Gewichtungsfaktoren wurden verwendet, um die Anzahl Personen der
allgemeinen, halbprivaten oder privaten Abteilung auf die schweizerische
Gesamtbevdlkerung hochzurechnen. Dabei wurden die fehlenden Werte und die
Auspragung « Anderes Modell » aus der Frage 28° innerhalb jeder Alterskategorie

anteilsmassig auf die beiden Gruppen verteilt®. Die Ergebnisse sind in der nachfolgenden

3 Swiss DRG Version 6.0

4 Da mit der SGB alle 5 Jahre Daten erhoben werden, stammen die neusten Daten aus dem Jahr 2017.

® Frage 28 der SGB: « Wie sind Sie versichert, wenn Sie ins Spital gehen miissen? ». Antwortmdglichkeiten: Allgemeine Abteilung,

Halbprivate Abteilung, Private Abteilung, Anderes Modell.

6 Hypothetisches Beispiel: Gegeben sei ein Anteil von zwei Drittel der Personen der allgemeinen Abteilung am Total der Personen

der beiden Vergleichsgruppen in einer bestimmten Altersklasse. Bei angenommenen 300 000 Personen, welche der gleichen

Altersklasse und der Kategorie « Anderes Modell/Missing Values » zugeordnet wirden, wiirden durch die anteilmassige Verteilung
7
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Tabelle 1 aufgefiihrt, die als Grundlage fur die Berechnung der Hospitalisierungsraten

und der Spitaltage fur die ganze Schweiz dient.

Tabelle 1: Verwendete Bevolkerungsdaten fiir die Berechnung der (altersstandardisierten) Raten

Altersklasse Allgemeine Abteilung Private und halbprivate
Abteilung
15-24 Jahre 677 503 202 099
25-34 Jahre 925 466 238 231
35-44 Jahre 871 514 294 208
45-54 Jahre 950 162 339 966
55-64 Jahre 729 346 337 936
65—-74 Jahre 483 109 329 825
75+ Jahre 400 373 256 461

Um fiur den wichtigsten Morbiditatsfaktor « Alter » statistisch zu korrigieren, werden die
Raten altersstandardisiert und anschliessend skaliert’. Die Differenz  der
(altersstandardisierten) Hospitalisierungsraten fur die beiden Gruppen « Allgemeine
Abteilung » sowie « Private und halbprivate Abteilung » je DRG/SPLG liefert den Grad
der potenziellen Uber- bzw. Unterversorgung zugunsten der Zusatzversicherten je
DRG/SPLG.

Werden anschliessend die oben errechneten Differenzen der Raten mit der verwendeten
Population der Gruppe « private und halbprivate Abteilung » multipliziert, resultiert
daraus der ausgewiesene Uberhang dieser Gruppe. Dies ist der Teil der effektiven
Hospitalisierungen und Spitaltage, der theoretisch vermieden werden kdnnte, wenn alle

Personen nur noch allgemein versichert waren.

/. Resultate

Die Tabelle 2 und Tabelle 3 zeigen jeweils die Top 15 derjenigen DRG/SPLG, bei denen

der errechnete Uberhang am starksten ausgefallen ist.

Die Ergebnisse stimmen mit denjenigen der ersten Analyse aus dem Jahr 2016 Utberein.

300 000*2/3=200 000 Personen zusétzlich der allgemeinen Abteilung hinzugerechnet werden (bzw. 100 000 Personen der
(halb)privaten Abteilung).
" Direkte Altersstandardisierung mit dem Total der beiden Populationen (« Allgemeine Abteilung » sowie « Private und halbprivate
Abteilung ») als Standardpopulation. Zudem wird je DRG ein Skalierungsfaktor verwendet, um bei der Berechnung der Anzahl Falle
exakt die effektive Anzahl der Falle zu erhalten.
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Die orthopadischen Leistungen® sind in den Top 15 massiv Ubervertreten. Diese
Leistungen gehdren dem elektiven Teil der akutstationaren Versorgung an. Weitere
interessante Leistungen wie beispielsweise « Kaiserschnitte » befinden sich unter den
Top 15.

Vertieftere Analysendeuten darauf hin, dass je elektiver eine Leistung ist (tiefer Anteil an
Notfallen), desto hoher sind die potenziellen Uberhange bei (halb)privat versicherten
Personen. Dieses Resultat stitzt die Hypothese, dass die 6konomischen Anreize im
Allgemeinen eine der Hauptursachen der Uberhange darstellen. Ob jedoch fiir jede
einzelne DRG/SPLG wirklich die 6konomischen Anreize die Hauptursache fir den
ausgewiesenen Uberhang darstellen, geht nicht aus dieser Studie hervor. Dieser Punkt
musste im Einzelfall separat gepruft werden. Hier geht es in erster Linie um eine grobe
Ubersicht, ohne auf die speziellen Eigenschaften einzelner DRG/SPLG genauer

einzugehen.

8 MDC 8 = « Krankheiten und Stérungen an Muskel-Skelett-System und Bindegewebe »; Akronym « BEW » = « Bewegungsapparat
chirurgisch »
9
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Tabelle 2: Die 15 DRGs mit den hochsten positiven Uberhangen der privaten und halbprivaten Abteilung — gemessen in Anzahl Spitalaustritte

Standardisierte Hospitalisierungsrate je

Anzahl Spitalaustritte 100 000 Einwohner

SwissDRG | Bezeichnung SwissDRG MDC Leistungsiiberhang*
allgemein privat & halbprivat allgemein privat & halbprivat
130B Komplexe Eingriffe am Kniegelenk, Alter > 15 Jahre 08 6718 3341 123,18 192,82 1392
Arthroskopie einschliesslich Biopsie oder andere Eingriffe an

1188 Knochen oder Gelenken, Alter > 15 Jahre 08 13914 6937 278,51 341,27 1254

123B Bestimmte Eingriffe ausser an Hiftgelenk und Femur, Alter > 9 Jahre 08 4531 2 866 90,14 142,91 1055

J10Z Plastische Operationen an Haut, Unterhaut und Mamma 09 1410 1278 29,02 61,35 646

127D Eingriffe am Weichteilgewebe 08 6 440 3233 130,06 156,16 522

124A Eingriffe an der Mamma ausser bei bosartiger Neubildung mit 09 1138 808 21,60 42,92 426

ausgedehntem Eingriff

Eingriffe am Fuss mit komplexem Eingriff oder komplexer Diagnose,
120D schwerer Weichteilschaden, Alter > 15 Jahre oder bestimmter 08 2015 1279 41,90 59,21 346
Eingriff, Kalkaneusfraktur oder komplizierender Diagnose

Invasive kardiologische Diagnostik ausser bei akutem

F49F Myokardinfarkt, ein Belegungstag 05 4133 2765 93,78 108,76 299
001G Sectio caesarea, Schwangerschaftsdauer mehr als 33 vollendete 14 7566 2 452 138,27 152,74 289
Wochen
132D Eingriffe an Handgelenk und Hand mit méassig komplexem Eingriff, 08 2199 1167 43,95 57,63 273
Alter > 5 Jahre
Eingriffe an Humerus, Tibia, Fibula und Sprunggelenk mit
113D komplizierendem Eingriff, Alter > 15 Jahre 08 4259 2168 87.47 101,10 212
Andere rekonstruktive Eingriffe an den weiblichen
N23Z Geschlechtsorganen oder Myomenukleation 13 2363 1202 47,33 59,08 235
C08B Eingriff an der Linse 02 484 576 11,92 23,00 221
129B Komplexe Eingriffe am Schultergelenk 08 9 880 4234 198,01 207,09 181
132B Eingriffe an Handgelenk und Hand, Alter < 6 Jahre oder mit 08 436 405 974 17,52 155

komplexem Eingriff,

* Uberhang = (Differenz der Raten*Zusatzversicherte Wohnbevélkerung (vgl. Tabelle 1))/100 000
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Tabelle 3 Die 15 SPLG mit den hichsten positiven Uberhangen der privaten und halbprivaten Abteilung — gemessen in Anzahl Spitalaustritte

Spitalplanungs-

Bezeichnung SPLG

Anzahl Spitalaustritte

Standardisierte

Hospitalisi

erungsrate je 100 000
Einwohner

Leistungsuberhan

Leistungsgruppe (SPLG) g*
allgemein privat & halbprivat allgemein privat & halbprivat

BEWS5 Arthroskopie des Knies 20 489 10 155 397,63 531,01 2665,87
GYN2 Maligne Neoplasien der Mamma 6 275 3438 133,26 150,10 336,56
BEW3 Handchirurgie 5875 2 965 121,46 136,15 293,50
AUG1.4 Katarakt 884 905 21,37 35,66 285,66
URO1.1.1 Radikale Prostatektomie 1811 1202 41,02 47,35 126,53
AUGL.2 Orbita, Lider, Tranenwege 275 268 6,06 11,88 116,33
KAR1.2 Elektrophysiologie (Ablationen) 1488 843 32,48 34,75 45,33
AUGL1.3 Spezialisierte Vordersegmentchirurgie (inkl. Glaukom) 1287 787 29,07 30,50 28,69
BEWA4 Arthroskopie der Schulter und des Ellbogens 1224 523 24,50 25,66 23,29
BEW10 Plexuschirurgie 217 118 4,47 5,49 20,40
THO1.2 Mediastinaleingriffe 292 169 6,27 7,27 20,12
GYN1.4 Maligne Neoplasien des Ovars 548 289 11,70 12,38 13,56
AUG1.1 Strabologie 77 38 1,55 1,84 5,65
HNO1.3.1 Erweiterte Ohrchirurgie mit Innenohr und/oder Duraeréffnung 33 17 0,65 0,86 4,21
NCH2 Spinale Neurochirurgie 35 21 0,74 0,93 3,74

* Uberhang = (Differenz der Raten*Zusatzversicherte Wohnbevélkerung (vgl. Tabelle 1))/100 000
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8. Einschrankungen

Unsere Analyse stosst an drei Grenzen. Erstens hatten wir keinen Zugang zu
bestimmten wichtigen Variablen wie dem Einkommen, das die Morbiditat® und die
Inanspruchnahme von Zusatzversicherungen beeinflusst. Wirde neben dem Faktor
« Alter » auch der Faktor « Einkommen » bei der Risikoadjustierung beriicksichtigt,
konnten die aufgezeigten positiven Uberhange variieren. Wir gehen jedoch davon aus,
dass die Ubervertretung orthopadischer Leistungen innerhalb der 15 DRG/SPLG mit den

héchsten positiven Uberhangen fortbestehen wiirde.

Zweitens beruht die Analyse auf der Annahme, dass die Personen, welche bei der SGB
« Allgemeine Abteilung » als Antwort auf die Frage nach der Spital-Zusatzversicherung
angegeben haben, in der Medizinischen Statistik bei der Variable « Liegeklasse »
(Variablen-Nr 1.3.V02) ebenfalls der Gruppe « allgemein» zugeordnet werden.
Analoges wird fur die Liegeklassen « privat » und « halbprivat » angenommen. Dies
bericksichtigt die Méglichkeit von « Upgrades » in eine hdhere Liegeklasse nicht, wenn

diese Entscheidung spontan vor Ort im Spital erfolgte.

Schliesslich betragt der Anteil der Antworten auf die Frage nach der Spital-
Zusatzversicherung, bei denen kein Wert oder « anderes Modell » in der SGB
angegeben wurde, rund 11 %. Dieser Anteil wird anteilsmassig verteilt, wobei

angenommen wird, dass durch diese Verteilung keine Verzerrung der Schatzung erfolgt.
9. Diskussion

Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass es einen Uberhang an bestimmten

medizinischen Leistungen zugunsten von Patienten mit einer Zusatzversicherung gibt.

Die wissenschaftliche Literatur liefert zwei Erklarungen dafiir. Die erste ist die Hypothese
der von den praktizierenden Arzten induzierten Nachfrage (Evans, 1974), die zu einem
erweiterten Leistungsangebot fiihrt. Die zweite Erklarung ist eine Verhaltensanderung
der Patientinnen und Patienten, die umso mehr medizinische Leistungen konsumieren,
je besser sie versichert sind, was wiederum zu einer grésseren Leistungsnachfrage

beitragt. Beide Mechanismen bewirken einen Uberhang an medizinischen Leistungen

9 Vgl. Broschiire: Chancengleichheit und Gesundheit — Zahlen und Fakten fiir die Schweiz
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und kénnen gleichzeitig auftreten.

Vor dem Hintergrund steigender Gesundheitskosten sind die in diesem Artikel
prasentierten Ergebnisse wichtig, denn wenn Eingriffe aufgrund der von einer
Zusatzversicherung geschaffenen finanziellen Anreize erfolgen, belasten sie auch die
OKP, da diese systematisch einen Teil der verursachten medizinischen Kosten
Ubernimmt. Zur Einddmmung der wachsenden Gesundheitskosten muissen solche

Anreize reguliert werden.

Allerdings mussen diese Schlussfolgerungen auch nuanciert werden, indem man sich
mit der Frage befasst, inwieweit die Ausgaben fir die medizinische Versorgung
gerechtfertigt sind und wo ihr Wachstum eingedammt werden soll. Gesundheit ist ein
hohes und besonderes Gut. Die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen steigt mit
zunehmendem Wohlistand der Menschen, die einen grosseren Teil des verfugbaren
Einkommens dafir aufwenden kénnen. Die Schweiz gehért zu den reichsten Landern
der Welt und verfugt tber ein Gesundheitssystem, dessen Qualitat und Leistung zu den
besten der Welt gehéren. Die Ubung und Erfahrung, die durch das Praktizieren von
Eingriffen erworben wird, tragt zu dieser Qualitat bei. Finanzielle Anreize, welche die
Durchfiihrung zusatzlicher Eingriffe férdern, kénnten in diesem Sinne als nutzbringend
und ein Anstieg der Gesundheitskosten als Spiegelbild einer besseren Lebensqualitéat
der Bevolkerung betrachtet werden. Aus makrookonomischer Sicht ist der
Gesundheitssektor wachstumsférdernd und trdgt zu einem guten Funktionieren

moderner Volkswirtschaften bei.

Schliesslich gehen die genauen Ursachen der ermittelten Uberhange nicht aus unserer
Analyse hervor. Es ware interessant, diese Analyse zu erweitern und die beiden
genannten Mechanismen (Verhaltensanderung der Arzte und der Patienten) als
Ursachen fiir die ermittelten Uberhange zu untersuchen, um festzustellen, ob einer der
beiden Mechanismen dominanter ist als der andere oder ob beide die bestehenden
Uberhange gleichermassen beeinflussen. Ein weiterer interessanter Aspekt ware der
Einbezug zusatzlicher relevanter Variablen, auf die wir aber keinen Zugriff hatten, wie
zum Beispiel Gesundheitsverhalten, Bildung und Einkommen. Dadurch liesse sich

abschatzen, ob und wie die Hohe der Uberhange beeinflusst wird.
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