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Zusammenfassung

Die steigenden Kosten in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) sind eine
grosse und zunehmende finanzielle Belastung fir viele Haushalte. In der gesundheitspoliti-
schen Diskussion werden eine Vielzahl von Kostentreibern genannt, fundierte Erkenntnisse

zum Beitrag einzelner Kostentreiber fehlen aber weitgehend.

Das vorliegende Rahmendokument soll aufzeigen, 1) welche Treiber fir das Wachstum der
Gesundheitskosten in der Schweiz verantwortlich sein kénnten, 2) welcher Anteil des Wachs-
tums auf demographische Faktoren zuriickzufiihren ist, 3) welche Erkenntnisse eine aktuelle
Studie zum Wachstumsbeitrag einzelner Kostentreiber liefert und 4) welche zukunftigen Ana-

lysen zu einem besserem Verstandnis der Kostentreiber in der OKP beitragen kdnnten.

Grundsatzlich kdnnen sowohl steigende Preise als auch steigende Mengen von Gesundheits-
leistungen zu steigenden OKP-Kosten fuhren. Die meisten Preise ergeben sich aus einer
Kombination nationaler Tarifstrukturen und kantonal oder lokal ausgehandelter Preise pro Ta-
rifeinheit. Die Tarifstrukturen legen die relativen Gewichte der Gesundheitsleistungen fest —
beispielsweise die Anzahl Taxpunkte fur bestimmte arztliche Leistungen. Die Preise der Ta-
rifeinheiten werden in Franken pro Einheit angegeben, etwa als Taxpunktwert in Franken pro
Taxpunkt. Sowohl die Tarifstrukturen als auch die Tarifeinheiten werden zwischen Versiche-
rern und Leistungserbringern ausgehandelt. Dabei sollten die Preise den durchschnittlichen
Kosten bei effizienter Produktion entsprechen. Daneben spielen Bund und Kantone eine wich-
tige Rolle, da sie die Tarife genehmigen oder — bei Ausbleiben einer Verhandlungslésung —
festsetzen missen. Zudem werden die Preise vieler Gesundheitsguter direkt vom Bund fest-
gelegt. Die Menge der in Anspruch genommenen Gesundheitsleistungen wird von einer
Vielzahl von Faktoren bestimmt, wie der Demographie, der Gesundheit der Bevélkerung, dem
Stand der Medizin, dem Einkommen, dem Zugang zu Gesundheitsleistungen und den (Fehl-)

Anreizen fur die Leistungserbringer, Patientinnen und Versicherten.

Die neue Studie zum Wachstumsbeitrag einzelner Kostentreiber in der Schweiz basiert auf
einer detaillierten Zerlegung der gesamten Gesundheitsausgaben nach Krankheiten, Leistun-
gen, Kostentrager, Alter und Geschlecht in den Jahren 2012, 2017 und 2022. Die wichtigsten
Erkenntnisse zur Zunahme der Kosten pro Kopf sind: 1) Die Preise hatten keinen Einfluss, da
sie tendenziell sogar gesunken sind. 2) Etwas weniger als ein Drittel der Zunahme lasst sich
durch die Alterung der Bevdlkerung und die Zunahme von Erkrankungen erklaren. 3) Die ver-
bleibenden zwei Drittel der Zunahme sind auf eine Zunahme der Leistungen pro Erkrankten

zurtckzufuhren.



Zukunftige Analysen sollten vor allem untersuchen, welche Ursachen fur die Zunahme der
Leistungen pro Erkrankten verantwortlich sind. Es geht darum zu verstehen, wie gross der
Beitrag des medizinischen Fortschritts ist, da dieser wesentlich zur Verbesserung der Gesund-

heit beitragen kann, und wie gross der Beitrag von eigentlich unnétigen Leistungen ist.
1 Ausgangslage und Fragestellung

Die Kostenentwicklung in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) ist von gros-
ser gesellschaftlicher Bedeutung. Sie bestimmt die Hohe der Krankenversicherungspramien,
welche flr viele private Haushalte eine grosse und zunehmende finanzielle Belastung darstellit.
Die Entwicklung erhdht ausserdem den Druck auf Bund und Kantone, die Pramienverbilligun-
gen zu erhdhen. In der gesundheitspolitischen Diskussion wird eine Vielzahl von Treibern der
Kostenentwicklung im schweizerischen Gesundheitswesen genannt. Robuste und wissen-

schaftlich fundierte Erkenntnisse zum Beitrag einzelner Kostentreiber fehlen aber weitgehend.

Das Bundesamt fur Gesundheit (BAG) hat das Winterthurer Institut fir Gesundheitsékonomie
der ZHAW Zircher Hochschule fir Angewandte Wissenschaften mit der Erstellung des vorlie-
genden Rahmendokuments zu den Grinden fir den laufenden Kostenanstieg in der OKP
beauftragt. Es handelt sich um eine aktualisierte Version des Rahmendokuments vom Sep-

tember 2023. Das Rahmendokument soll folgende Fragen kurz und klar beantworten:

1) Welche Treiber der Gesundheitskosten gibt es grundsatzlich in der Schweiz?

2) Welcher Teil der Kostenentwicklung ist auf die demographische Veranderung zurtckzu-
fuhren und welches Gewicht hat dieser Kostentreiber?

3) Was sind die wesentlichen Schlussfolgerungen einer aktuellen Studie zu den Treibern der
Gesundheitskosten zwischen 2012 und 2022 [1] und welche Erkenntnisse ergeben sich
daraus fur die OKP?

4) Welche weiterfuhrenden Analysen werden in Zukunft helfen, die Ursachen fur den Kosten-

anstieg in der OKP zu verstehen?

Die Hohe der OKP-Pramien wird neben den Kosten der Gesundheitsleistungen auch von an-
deren Faktoren beeinflusst, wie etwa den Verwaltungskosten und Reserven der Versicherer.

Diese Faktoren werden hier explizit nicht untersucht.



2 Mogliche Treiber der Kostenentwicklung in der OKP

Die Kosten in der OKP ergeben sich im Wesentlichen aus den Kosten der Leistungen, die tber
die Versicherer abgerechnet werden. Wenn die Ausgaben der Versicherer fur die von ihren

Versicherten in Anspruch genommenen Leistungen steigen, steigen die Kosten in der OKP.

Da sich die Kosten einer Leistung aus ihrem Preis mal der in Anspruch genommenen Menge
ergeben, kdnnen die Kosten sowohl wegen steigender Preise als auch wegen steigender Men-
gen wachsen. Abbildung 1 stellt diese Kostenzunahme grafisch dar. Dabei werden die Kosten
neu eingeflhrter Leistungen, wie etwa von neu in den Leistungskatalog aufgenommenen Me-
dikamenten, separat dargestellt. Dies ist notwendig, da diese Leistungen im Vorjahr noch nicht

verflgbar waren und ihre Preise so gar nicht steigen kénnen.

Abbildung 1: Die Kosten steigen wegen steigender Preise und/oder steigender Mengen

/N Preis

hdhere

Preise
héhere
Mengen
Kosten Kosten im Vorjahr 7
neuer fur bestehende Leistungen
Leistungen Menge

Eigene Darstellung
2.1 Mogliche Ursachen fiir steigende und sinkende Preise

Kurzfristig wird der Preis einer Leistung im freien Wettbewerb von Angebot und Nachfrage
bestimmt. Langfristig wird sich der Preis durch den Wettbewerb aber bei den durchschnittli-
chen Kosten bei effizienter Produktion einpendeln, welche auch ein angemessenes
Einkommen fur die Anbieter umfassen. Diese Produktionskosten werden ihrerseits von den
Input-Preisen und der Effizienz der Unternehmen bestimmt. Der Preis einer Leistung sollte
also steigen, wenn die Léhne und andere Kostenfaktoren steigen, und sinken, wenn der tech-
nische Fortschritt, effizientere Prozesse und Strukturen und ein besseres Management die

Kosten senken.

Die Markte fir die von der OKP verguteten Leistungen sind zwar keine freien Markte, die Re-
gulierung zielt aber implizit darauf, die Preise fur diese Leistungen wie auf einem Markt bei
den durchschnittlichen effizienten Produktionskosten festzulegen. So sollen die Leistungen

wirtschaftlich und die Preise nachvollziehbar sein. Die zwischen den Leistungserbringern und



Versicherern vereinbarten Tarife sind Preislisten fir ambulante und stationare Leistungen. Sie
ergeben sich aus national einheitlichen Tarifsystemen (Tarmed, SwissDRG, etc.), welche die
relativen Kostengewichte fir die einzelnen Leistungen festlegen, und kantonal oder mit einzel-
nen Leistungserbringern vereinbarten Preisen pro Tarifeinheit (Taxpunktwerte, Baserates,
etc.). Die Bestandteile dieser Tarife missen jeweils von nationalen oder kantonalen Behdren
bewilligt werden. Bei steigenden oder sinkenden durchschnittlichen Kosten bei effizienter Pro-

duktion der Leistungen sollten sich die Tarife entsprechend anpassen.

Die Preise der Laboranalysen und der Gesundheitsgiter wie Medikamente und Hoérgerate
werden direkt vom Bund festgelegt — auch hier auf der Grundlage von nachvollziehbaren Kos-
ten. Wichtigste Ausnahme sind die Medikamentenpreise, die sich an den Preisen im Ausland
und vergleichbaren Medikamenten orientieren. Nach dem Auslaufen von Patenten kann es
durch den Wettbewerb durch neue Anbieter zusatzlich zu deutlichen Preissenkungen kom-

men.

2.2 Mogliche Ursachen fiir steigende und sinkende Mengen

Es gibt zahlreiche mogliche Ursachen fir steigende Mengen von Gesundheitsleistungen. Fir
eine bessere Ubersicht ordnen wir diese Ursachen unterschiedlichen Bereichen zu, wie etwa

der Demographie oder der Gesundheit der Bevélkerung.

Folgende Aspekte sind bei der Interpretation der Ursachen fuir Mengenveranderungen zu be-
achten: 1) Fur die steigenden Pramien sind allein die Mengen pro Kopf und nicht die
Gesamtmengen relevant. 2) Ursachen flr hohe Mengen sind nicht automatisch auch Ursachen
fur steigende Mengen. Nur wenn die durchschnittliche Inanspruchnahme dieser Leistungen

pro Kopf steigt, fihrt dies zu steigenden Pramien.

Demographie

- Die zunehmende Grésse der Bevdlkerung flhrt zwar insgesamt zu héheren Gesundheits-
ausgaben, nicht aber zwingend zu einer grésseren Leistungs-Inanspruchnahme pro Kopf.

- Mit der deutlichen Zunahme der Lebenserwartung steigt der Anteil der Bevdlkerung in h6-
herem Alter stetig an. Da die Gesundheit in héherem Alter tendenziell abnimmt, steigt der
Bedarf nach Gesundheitsleistungen.

- Die Immigration ist der treibende Faktor flr das Bevolkerungswachstum in der Schweiz.

Falls die Neuzuzuiger' gesiinder oder kranker als die bestehende Bevdlkerung sind oder

1 Aus Griinden der leichteren Lesbarkeit verwenden wir abwechselnd die weibliche oder méannliche
Form. Gemeint sind immer beide.



ein anderes Verhalten bei der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen haben, kann

dies zu einer Leistungszu- oder abnahme fiihren.

Gesundheit der Bevolkerung

Eine altersunabhéngige Veranderung des Gesundheitszustands der Bevdlkerung sollte
den Leistungsbedarf beeinflussen. Mégliche Ursachen fir eine Verbesserung des Gesund-
heitszustands sind gesiindere Lebensverhaltnisse und Verhaltensweisen und erfolgreiche
Praventionsmassnahmen und Behandlungen. Mdégliche Ursache fiir eine Verschlechte-
rung ist das Auftreten neuer Erkrankungen.

Ein vermehrtes Screening der Bevolkerung auf eine Erkrankung kann zu deren zunehmen-
der Diagnose und Behandlung fiihren. Ahnliches gilt bei einer zunehmenden Entstigmati-

sierung einer Erkrankung, da die Betroffenen dann eher nach medizinischer Hilfe suchen.

Medizin

Der medizinische Fortschritt fuhrt zur Entwicklung verbesserter Diagnose- und Behand-
lungsmethoden (Produktinnovationen), also den zuséatzlichen Behandlungen in Abbildung
1. Falls sie bestehende Leistungen nicht nur erganzen, sondern auch ersetzen, kénnen sie
gleichzeitig zur Abnahme bestehender Leistungen flhren. Dies gilt auch fur die Verschie-
bungen von Behandlungen von stationdren in ambulante Strukturen.

Die Medikalisierung von Lebenserfahrungen, die zuvor ausserhalb der Domane der Medi-

zin lagen, kann zu einer Leistungszunahme fiihren.

Einkommen

Bei steigendem Einkommen steigt die Bereitschaft mehr Gesundheitsleitungen nachzufra-
gen. Zahlreiche Studien haben gezeigt, dass diese Bereitschaft mit steigenden
personlichen Einkommen steigt — und bei steigenden Nationaleinkommen sogar uberpro-
portional [2]. So geben Lander mit einem héheren Einkommen tendenziell einen grésseren
Teil ihres Bruttoinlandprodukts fur Gesundheit aus. Dieser Zusammenhang wird damit er-
klart, dass dies dem Wunsch der Bevdlkerung nach einem grosszligigeren solidarisch
finanzierten Gesundheitssystem entspricht. Der Effekt eines steigenden Einkommens
kénnte also vor allem auch indirekt Uber einen besseren Zugang zu Gesundheitsleistungen

wirken.

Zugang zu Gesundheitsleistungen

Die Krankenversicherung erhéht die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen, da die Ver-

sicherten im Bedarfsfall, im Vergleich zu einer Situation ohne Versicherungsdeckung, nicht



durch die Kosten der Behandlungen in ihrer Nachfrage eingeschrankt sind. Dieser Zusam-
menhang wurde in zahlreichen Studien belegt [3, 4].

Die Aufnahme zusatzlicher Leistungen auf den Leistungskatalog der sozialen Krankenver-
sicherung flhrt tendenziell zu einer Leistungszunahme, kann aber gleichzeitig andere
Leistungen ersetzen.

Der Ausbau der Gesundheitsversorgung in einem zuvor unterversorgten Behandlungsbe-
reich oder in einer zuvor unterversorgen Region kann zu einer Leistungszunahme fiihren.

Umgekehrt kann ein Mangel an Fachpersonal zu weniger Leistungen fuhren.

(Fehl-)Anreize und Verhalten auf Seiten der Leistungserbringer

Bei den Anbietern von Gesundheitsleistungen spricht man von angebotsinduzierter Uber-
nachfrage oder Uberversorgung, wenn die Anbieter (Arztinnen, Spitdler, etc.) ihren
Patientinnen Leistungen verschreiben oder verabreichen, die gemass gegenwartigem
Stand der Medizin unnétig sind. Mdgliche Ursachen umfassen die mengenbasierte Vergu-
tung, dank der mehr Leistungen zu einem héheren Einkommen fiihren, oder das Bedurfnis,
Apparate und Personal besser auszulasten. In einer Situation mit stagnierenden Preisen
und steigenden Kosten argumentieren manche Anbieter auch, dass sie ihre Kosten nur
durch héhere Mengen decken kdnnen. Auch Mindestfallzahlen, also die Vorgabe jahrlich
eine bestimmte Zahl von Behandlungen durchzufiihren, um den entsprechenden Leis-
tungsauftrag zu erhalten, kdnnten zu unnétigen Behandlungen fuhren.

Die mangelnde Koordination zwischen Leistungserbringern kann zu unnétigen Leistungen
fuhren, z.B. zu doppelt durchgefuhrten Untersuchungen.

Bei der sogenannten defensiven Medizin werden eigentlich unndtige Untersuchungen und
Behandlungen nur durchgefuihrt, damit spater kein Patient und keine Anwaltin sagen kann,
man hatte nicht alles Notwendige getan.

Anreize gegen die Verlagerung von Leistungen in einen Versorgungsbereich, in dem sie
bei gleicher Qualitat zu niedrigeren Kosten durchgefiihrt werden kénnten, fihren zu Gber-
massigen Leistungen im teureren Versorgungsbereich. So etwa die mangelnde
Substitution von stationaren mit ambulanten Leistungen. Der Fehlanreiz liegt hier bei der
hoheren Vergltung im stationaren Bereich aus Sicht des Leistungserbringers, oder unter-
schiedlichen Finanzierungsschlisseln zwischen Kostentragern aus Sicht der Versicherung
(z.B., wenn der Versicherer bei stationaren Leistungen 45% und bei ambulanten 100% der

Kosten tragt, und die stationare Leistung nicht deutlich teurer ist).

(Fehl-)Anreize und Verhalten auf Seiten der Patientinnen / Versicherten

Bei den Nachfragerinnen von Gesundheitsleistungen spricht man von nachfrageinduzier-

ter Ubernachfrage, wenn sie eigentlich unndtige Leistungen nachfragen. Ein wichtiger
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Grund dafiir kann die Versicherungsdeckung sein, da die Versicherten, nachdem sie ihre
Kostenbeteiligung tUber Franchise und Selbstbehalt geleistet haben, einen kostenlosen Zu-
gang zu allen Leistungen haben. In diesem Zusammenhang werden oft auch andere
Fehlverhalten von Patientinnen / Versicherten genannt, wie der Anspruch unnétige Leis-
tungen zu erhalten, die mangelnde Therapietreue oder die Wahl der falschen Anlaufstelle

(z.B. Spital-Notfall statt Hausarztin).

Abbildung 2 gibt eine Ubersicht der mdglichen Treiber der Gesundheitskosten iiber steigende
Preise und Mengen. Geeignete Veranderungen dieser Faktoren kdnnen auch zu sinkenden

Kosten fuhren.
Abbildung 2: Ubersicht méglicher Kostentreiber bei den Preisen und Mengen

Input-Preise
(Lohne, etc.)
Effizienz
(Prozessinnovation, Management) .
Preise
Tarifverhandlungen
Preisregulierung

Wettbewerb
Preise x Mengen = Kosten

Grosse der Bevolkerung
Demographie Alterung
Gesundheit der Bevolkerung

medizinischer Fortschritt
(Produktinnovation) Mengen

Einkommen
(individuell, geselischaftlich)

Zugang zu Gesundheitsleistungen
(Versicherung, Leistungskatalog)

Anreize / Verhalten
Leistungserbringer

Anreize / Verhalten
Patientinnen / Versicherte

Quelle: eigene Darstellung
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3 Erkenntnisse zum Beitrag einzelner Treiber der

Gesundheitskosten

Seit einigen Jahren verfolgen Forschende der ZHAW gemeinsam mit Forschenden anderer
Organisationen einen neuen Ansatz zur Analyse der Struktur und Treiber der Gesundheits-
kosten. Dabei werden die gesamten Gesundheitsausgaben gemass Bundesamt fur Statistik
(BFS) [5] zuerst nach verschiedenen Dimensionen zerlegt, wie etwa dem Alter und der Art der
Krankheiten und Leistungen. Diese sehr detaillierten Informationen zu den Gesundheitsaus-
gaben in einzelnen Jahren ermdglichen dann die Identifikation einzelner Kostentreiber und
ihres Beitrags zum Kostenwachstum. Dieser Ansatz wird auch von Forschungsgruppen in den
USA, Norwegen und anderen Landern verfolgt, mit denen die Forschenden der ZHAW in Aus-
tausch stehen [6-12].

Ausgangspunkt dieser Arbeiten fur die Schweiz war die vom BAG in Auftrag gegebene Studie
zu den Kosten der nichtibertragbaren Krankheiten im Jahr 2011 [13, 14]. Darauf aufbauend
wurden die Methoden in einem von swissuniversities und der ZHAW finanzierten Projekt wei-
terentwickelt [15-18].

Fir die Fragestellungen dieses Rahmendokuments sind vor allem die Ergebnisse der Studie
zu den Treibern des Kostenwachstums der gesamten Gesundheitskosten zwischen 2012 und
2022 von Interesse [1]. Die Studie zerlegt diese Kosten in den drei Jahren 2012, 2017 und
2022 nach 66 Krankheiten und anderen Ursachen fiir die Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen, 17 Kostentragern, 20 Leistungen, 20 Altersgruppen und 2 Geschlechtern. Sie baut
methodisch weitgehend auf einer friiheren Studie mit Ergebnissen fir die Jahre 2012 und 2017
auf [18]. Ein wichtiger Beitrag ist die Schatzung krankheitsspezifischer Gesundheitskosten
nach Kostentrager (z.B. OKP). Die Zerlegung basiert auf zahlreichen Datenquellen wie den
Abrechnungsdaten von Kranken- und Unfallversicherungen, detaillierten Daten zu den statio-
naren Behandlungen, Patienten-Assessments in der Langzeitpflege und O&ffentlichen
Statistiken.

Die wichtigsten Ergebnisse der Studie zum Kostenwachstum der OKP-Kosten in der Schweiz

zwischen 2012 und 2022 lassen sich so zusammenfassen:

1) Im Durchschnitt sind die OKP-finanzierten Kosten jahrlich um 4.0% gestiegen. Das Wachs-
tum lag damit Gber dem durchschnittlichen jahrlichen Wachstum der gesamten
Gesundheitskosten von 3.2%.

2) Die Preise hatten keinen Einfluss auf das Wachstum der Gesundheitskosten, da sie im
Beobachtungszeitraum sogar gesunken sind. Obwohl die Preise der Gesundheitsleistun-

gen nicht in den Berechnungen bericksichtigt wurden, |asst sich dies aus der BFS-Statistik
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zur Teuerung ablesen. So ist der Preisindex der Gesundheitsguter zwischen 2012 und
2022 von 104.8 auf 99.1 gesunken (siehe Abbildung 3) [19]. Die Statistik bestatigt damit,
dass die Taxpunktwerte stagniert haben und die Preise der bestehenden Medikamente
gesunken sind.? Bei den stationaren Leistungen gab es einen leichten Anstieg zum Ende
des Zeitfensters (Index 2021: 100.0, 2022: 102.0), aber einen Riickgang uber die ganze
10-Jahres-Periode (Index 2012: 109.3).

Daraus folgt, dass die Kosten allein aufgrund von steigenden Mengen gestiegen sind.

Abbildung 3: Entwicklung der Preise im Gesundheitswesen

Index (Dez 2020 =100)

170 -
Zeitfenster der Studie Stationare Spitalleistungen

160 -

150 A Arztliche Leistungen der
Arztpraxen

140 -
Medikamente

130 -

120 1 —Gesamtindex

110 - Gesundheitspflege

100 A

Q9 —/—m—mr— T

04 05 06 07 08 09 10 11 (12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22|23 24

Quelle: BFS, Landesindex der Konsumentenpreise [19], eigene Darstellung (jeweils Wert flir Dezember)

3)

5)

Der durchschnittliche jahrliche Beitrag des Bevélkerungswachstums zum OKP-Kosten-
wachstum lag bei 1.0 Prozentpunkten und lag damit fast gleichauf mit dem durchschnit-
tlichen Bevolkerungswachstum von 0.9%. Wenn wir diesen Beitrag vom Gesamtwachstum
von 4.0% abziehen, erhalten wir ein durchschnittliches Wachstum der OKP-Kosten pro
Kopf von 3.0%. Im Vergleich lag das durchschnittliche jahrliche Wachstum der OKP-Kos-
ten pro Kopf zwischen 2012 und 2022 bei 2.7% [5, 20].

Der durchschnittliche jahrliche Beitrag der Alterung der Bevélkerung zum Kostenwachstum
lag bei 0.6 Prozentpunkten.

Der durchschnittliche jahrliche Beitrag der Verdnderung der Krankheitsprévalenz lag bei
0.01 Prozentpunkten. Bei vielen Krankheiten hat die altersadjustierte Pravalenz Uber den
Zeitraum abgenommen (z.B. Krebs), bei einigen gab es jedoch eine Zunahme der Zahl der

Erkrankten (z.B. psychische Krankheiten).

2 Aufgrund neuer, teurer Medikamente und zunehmender Medikamentenbeziige sind die OKP-Medika-
mentenkosten zwischen 2012 und 2022 dennoch Uberdurchschnittlich gestiegen — im Schnitt um 5,0 %
pro Jahr (eigenen Berechnung basierend auf BFS [5]).
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6) Der durchschnittliche jahrliche Beitrag der Verdnderung der Ausgaben pro Erkrankten lag
bei 2.5 Prozentpunkten und entsprach damit tGiber 80% der Zunahme der OKP-Kosten pro
Kopf. Die Mengen pro Erkrankten werden durch eine Reihe von mdéglichen Mengen-Trei-
bern bestimmt, die in der bisherigen Analyse noch nicht explizit bertcksichtigt sind (siehe
Abbildung 4).

Zusammengefasst: Nicht die Preise, sondern allein die zunehmenden Leistungsmengen sind
fur das Kostenwachstum verantwortlich. Das OKP-Kostenwachstum pro Kopf ist zu etwa 20%
auf die Alterung der Bevolkerung zurtuckzufihren und zu etwa 80% auf die Zunahme der Leis-

tungen pro Erkrankten.

Ein prioritares Ziel bei der Weiterentwicklung dieses neuen Ansatzes zur Bestimmung der
Treiber der Gesundheitskosten ist eine Identifikation der Wachstumsbeitréage der Treiber, die
sich hier noch in den Mengen pro Erkrankten «verstecken». Besonders wichtig ware ein bes-
seres Verstandnis des Beitrags des medizinischen Fortschritts und der Fehlanreize bei den

Leistungserbringern und Patientinnen / Versicherten.

Abbildung 4: Wachstumsbeitrdge einzelner OKP-Kostentreiber mit Bezug zu weiteren Treibern

Grosse der Bevolkerung 1.0 PP
Alterung 0.6 PP durchschnittliches jahrliches
Gesundheit der Bevdlkerung 0.0 PP — rachsium der O Tnanaeren
Mengen 4.0%
medizinischer Fortschritt
Einkommen 2OPP
Zugang zu Mer;gen
Gesundheitsleistungen Erkr%nkten

Anreize / Verhalten
Leistungserbringer

Anreize / Verhalten
Patientinnen / Versicherte

Quelle: eigene Berechnung und Darstellung

PP: Prozentpunkte. Rundungsbedingte Abweichungen zwischen Einzelwerten und Summen méglich
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4 Weiterfuhrende Analysen fir ein vertieftes Verstandnis
der Kostentreiber in der OKP

Der neue Ansatz zur Analyse der Struktur und Treiber der Gesundheitskosten kann in ver-
schiedene Richtungen weiterentwickelt werden. Eine wichtige Richtung ist die Analyse nach
Kostentragern fiir ein besseres Verstandnis der Kostentreiber in der OKP. Die aktuelle Studie
zu den Kosten der nicht-lbertragbaren und Ubertragbaren Krankheiten weist die Schatzungen
fur 17 Kostentrager gemass Klassifikation des BFS aus [1]. So kann beispielsweise gezeigt
werden, dass die OKP-Pramien und OKP-Kostenbeteiligungen der Versicherten tber alle
Krankheiten im Jahr 2022 rund 43% der Ausgaben finanziert haben, aber der Finanzierungs-
anteil bei neurologischen Krankheiten (inkl. Demenzerkrankungen) nur bei rund 26% und bei
Diabetes bei rund 72% lag. Nebst dieser Aufschliisselung nach Kostentrager liefert die Studie
ausserdem eine Schatzung zu den Kosten aller Leistungen, die gemass Bundesgesetz Uber
die Krankenversicherung KVG in den Leistungskatalog der OKP fallen. Diese Kosten umfas-
sen nebst den OKP-Pramien- und OKP-Kostenbeteiligung-finanzierten Leistungen auch

Beitrage der Kantone und Gemeinden und weitere Selbstzahlungen der Versicherten.

Die Studie hat die Kostentreiber nicht fur alle Kostentrager einzeln analysiert. Dies kdnnte aber

auf Basis der detaillierten Ergebnisse untersucht werden.
Wir sehen weitere Mdglichkeiten fur weiterfihrende Analysen:

- Die Berechnung der Kosten pro behandelte Patientin und nicht allein pro Erkrankte, bzw.
pravalenten Fall. Die Differenzierung zwischen behandelten Patientinnen und erkrankten
Personen wirde die Unterscheidung ermdglichen, ob die steigenden Kosten bei der Be-
handlung einer Krankheit auf die intensivere Behandlung der bisherigen Patientinnen oder
die Behandlung von zusatzlichen bisher unbehandelten Erkrankten zurickzufihren sind.

- Die Berechnung der Anzahl in Anspruch genommener Mengen von Gesundheitsleistungen
nach Krankheit. Bislang wird nur die Entwicklung der Kosten pro Patientin in einem Jahr
ausgewiesen. Eine Erganzung der Kosten durch die Mengen (z.B. Anzahl arztliche Kon-
sultationen oder Anzahl Bettentage) wiirde eine Differenzierung zwischen der Entwicklung
der in Anspruch genommenen Mengen und der Kosten pro Einheit der in Anspruch ge-
nommenen Mengen ermoglichen.

- Die schon seit langerem stattfindende Verschiebung von Behandlungen vom stationaren
in den ambulanten Bereich konnte Auswirkungen auf die Entwicklung der Gesundheits-
kosten haben. Diese Auswirkungen konnten durch die Analyse der Entwicklung der Anteile
stationarer und ambulanter Leistungen auf der Ebene einzelner Krankheiten untersucht

werden.
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Mit dem bisherigen Ansatz scheint es vor allem schwierig den Beitrag des medizinischen Fort-
schritts, des Zugangs zu den Gesundheitsleitungen und der Anreize bzw. des Verhaltens der
Leistungserbringer, Patientinnen und Versicherten zu identifizieren. Hier missten neue An-
satze entwickelt werden. Vielversprechend scheinen uns zurzeit vor allen eine gezielte
Identifikation der neuen Behandlungen in den Leistungsdaten sowie eine zusatzliche Zerle-
gung der Gesundheitskosten nach Kantonen. So kénnte ein besseres Verstandnis der grossen
kantonalen Unterschiede in den OKP-Kosten pro Kopf auch zu einem besseren Verstandnis

der Kostentreiber beitragen.
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