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Zusammenfassung 

Die steigenden Kosten in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) sind eine 

grosse und zunehmende finanzielle Belastung für 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 für das Wachstum der 

Gesundheitskosten in der Schweiz verantwortlich sein könnten, 2) welcher Anteil des Wachs-

tums auf demographische Faktoren zurückzuführen ist, 3) welche Erkenntnisse eine aktuelle 

Studie zum Wachstumsbeitrag einzelner Kostentreiber liefert und 4) welche zukünftigen Ana-

lysen zu einem besserem Verständnis der Kostentreiber in der OKP beitragen könnten. 

Grundsätzlich können sowohl steigende Preise wie steigende Mengen von Gesundheitsleis-

tungen pro Kopf der Bevölkerung zu steigenden OKP-Kosten führen. Die meisten Preise 

werden im Rahmen von komplexen Tarifstrukturen zwischen Versicherern und Leistungser-

bringern ausgehandelt, wobei die Preise tendenziell den durchschnittlichen Kosten bei 

effizienter Produktion entsprechen sollten. Daneben spielen Bund und Kantone eine wichtige 

Rolle, da sie die Tarife genehmigen müssen und die Preise vieler Gesundheitsgüter direkt vom 

Bund festgelegt werden. Die Menge der in Anspruch genommenen Gesundheitsleistungen 

wird von einer Vielzahl von Faktoren bestimmt, wie der Demographie, der Gesundheit der 

Bevölkerung, dem Stand der Medizin, dem Einkommen, dem Zugang zu Gesundheitsleistun-

gen und den (Fehl-) Anreizen für 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, Alter und Geschlecht in den Jahren 2012 und 2017. Die wichtigsten Erkenntnisse zur 

Zunahme der Kosten pro Kopf sind: 1) Die Preise hatten keinen Einfluss, da sie tendenziell 

sogar gesunken sind. 2) Ein Drittel der Zunahme lässt sich durch die Alterung der Bevölkerung 

und die Zunahme von Erkrankungen erklären. 3) Die verbleibenden zwei Drittel der Zunahme 

sind auf eine Zunahme der Leistungen pro Erkrankten zurückzuführen. 

Zukünftige Analysen sollten vor allem untersuchen, welche Ursachen für 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 unnötigen Leistungen ist. 
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1 Ausgangslage und Fragestellung 

Die Kostenentwicklung in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) ist von gros-

ser gesellschaftlicher Bedeutung. Sie bestimmt die Höhe der Krankenversicherungsprämien, 

welche für viele private Haushalte eine grosse und zunehmende finanzielle Belastung darstellt.  

Die Entwicklung erhöht ausserdem den Druck auf Bund und Kantone, die Prämienverbilligun-

gen zu erhöhen. 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 für Gesundheit (BAG) hat das Winterthurer Institut für Gesundheitsökonomie 

der ZHAW Zürcher Hochschule für Angewandte Wissenschaften mit der Erstellung des vorlie-

genden Rahmendokuments zu den Gründen für den laufenden Kostenanstieg in der OKP 

beauftragt. Das Rahmendokument soll folgende Fragen kurz und klar beantworten: 

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

2) Welcher Teil der Kostenentwicklung ist auf die demographische Veränderung zurückzu-

führen und welches Gewicht hat dieser Kostentreiber? 

3) Was sind die wesentlichen Schlussfolgerungen einer aktuellen Studie zu den Treibern der 

Gesundheitskosten zwischen 2012 und 2017 [1] und welche Erkenntnisse ergeben sich 

daraus für die OKP? 

4) Welche weiterführenden Analysen werden in Zukunft helfen, die Ursachen für den Kosten-

anstieg in der OKP zu verstehen? 

Die Höhe der OKP-Prämien 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. 
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2 Mögliche Treiber der Kostenentwicklung in der OKP 

Die Kosten in der OKP ergeben sich im Wesentlichen aus den Kosten der Leistungen, die über 

die Versicherer abgerechnet werden. Wenn die Ausgaben der Versicherer für 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 Anspruch genommenen Menge 

ergeben, können die Kosten sowohl wegen steigender Preise als auch wegen steigender Men-

gen wachsen. Abbildung 1 stellt diese Kostenzunahme grafisch dar. Dabei werden die Kosten 

neue eingeführter Leistungen, wie etwa von neu in den Leistungskatalog aufgenommenen 

Medikamenten, separat dargestellt. Dies ist notwendig, da diese Leistungen im Vorjahr noch 

nicht verfügbar waren und ihre Preise so gar nicht steigen können. 

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

 
Eigene Darstellung 

2.1 Mögliche Ursachen für 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 Produktionskosten einpendeln, welche auch ein angemessenes Einkommen für 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 

Löhne und andere Kostenfaktoren steigen, und sinken, wenn der technische Fortschritt, effizi-

entere Prozesse und Strukturen und ein besseres Management die Kosten senken. 

Die Märkte für die von der OKP vergüteten Leistungen sind zwar keine freien Märkte, die Re-

gulierung zielt aber implizit darauf, die Preise für diese Leistungen wie auf einem Markt bei 

den durchschnittlichen Produktionskosten festzulegen. So sollen die Leistungen wirtschaftlich 

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

vereinbarten Tarife sind Preislisten für ambulante und stationäre Leistungen. Sie ergeben sich 
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aus national einheitlichen Tarifsystemen (Tarmed, SwissDRG, etc.), welche die relativen Kos-

tengewichte für die einzelnen Leistungen festlegen, und kantonal oder mit einzelnen 

Leistungserbringern vereinbarten Preisen pro Tarifeinheit (Taxpunktwerte, Baserates, etc.). 

Die Bestandteile dieser Tarife müssen jeweils von nationalen oder kantonalen Behören bewil-

ligt werden. Bei steigenden oder sinkenden Durchschnittskosten in der Produktion der 

Leistungen sollten sich die Tarife entsprechend anpassen.  

Die Preise der Laboranalysen und der Gesundheitsgüter wie Medikamente und Hörgeräte 

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 zusätzlich zu deutlichen Preissenkungen kom-

men. 

2.2 Mögliche Ursachen für steigende und sinkende Mengen 

Es gibt zahlreiche mögliche Ursachen für steigende Mengen von Gesundheitsleistungen. Für 

eine bessere Übersicht ordnen wir diese Ursachen unterschiedlichen Bereichen zu, wie etwa 

der Demographie oder der Gesundheit der Bevölkerung. 

Folgende Aspekte sind bei der Interpretation der Ursachen für Mengenveränderungen zu be-

achten: 1) Für die steigenden Prämien sind allein die Mengen pro Kopf und nicht die 

Gesamtmengen relevant. 2) Ursachen für hohe Mengen sind nicht automatisch auch Ursachen 

für steigende Mengen. Nur wenn die durchschnittliche Inanspruchnahme dieser Leistungen 

pro Kopf steigt, führt dies zu steigenden Prämien. 

Demographie 

‒ Die zunehmende Grösse der Bevölkerung führt zwar insgesamt zu höheren Gesundheits-

ausgaben, nicht aber zu einer grösseren Leistungs-Inanspruchnahme pro Kopf. 

‒ Mit der deutlichen Zunahme der Lebenserwartung steigt der Anteil der Bevölkerung in hö-

herem Alter stetig an. Da die Gesundheit in höherem Alter tendenziell abnimmt, steigt der 

Bedarf nach Gesundheitsleistungen. 

‒ Die Immigration ist der treibende Faktor für das Bevölkerungswachstum in der Schweiz. 

Falls die Neuzuzüger1 gesünder oder kränker als die bestehende Bevölkerung sind oder 

 

 

1 Aus Gründen der leichteren Lesbarkeit verwenden wir abwechselnd die weibliche oder männliche 
Form. Gemeint sind immer beide. 
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ein anderes Verhalten bei der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen haben, kann 

dies zu einer Leistungszu- oder abnahme führen. 

Gesundheit der Bevölkerung 

‒ Eine altersunabhängige Veränderung des Gesundheitszustands der Bevölkerung sollte 

den Leistungsbedarf beeinflussen. Mögliche Ursachen für eine Verbesserung des Gesund-

heitszustands sind gesündere Lebensverhältnisse und Verhaltensweisen und erfolgreiche 

Präventionsmassnahmen und Behandlungen. Mögliche Ursachen für eine Verschlechte-

rung sind das Auftreten neuen Erkrankungen. 

‒ Eine vermehrtes Screening der Bevölkerung auf eine Erkrankung kann zu deren zuneh-

mender Diagnose und Behandlung führen. Ähnliches gilt bei einer zunehmenden 

Entstigmatisierung einer Erkrankung, da die Betroffenen dann eher nach medizinischer 

Hilfe suchen. 

Medizin 

‒ Der medizinische Fortschritt führt zur Entwicklung verbesserter Diagnose- und Behand-

lungsmethoden (Produktinnovationen), also den zusätzlichen Behandlungen in Abbildung 

1. Falls sie bestehende Leistungen nicht nur ergänzen, sondern auch ersetzen, können sie 

gleichzeitig zur Abnahme bestehender Leistungen führen. Dies gilt auch für die Verschie-

bungen von Behandlungen von stationären in ambulante Strukturen. 

‒ Die Medikalisierung von Lebenserfahrungen, die zuvor ausserhalb der Domäne der Medi-

zin lagen, kann zu einer Leistungszunahme führen. 

Einkommen 

‒ Bei steigendem Einkommen steigt die Bereitschaft mehr Gesundheitsleitungen nachzufra-

gen. Zahlreiche Studien haben gezeigt, dass diese Bereitschaft mit steigenden 

persönlichen Einkommen steigt – und bei steigenden Nationaleinkommen sogar überpro-

portional [2]. So geben Länder mit einem höheren Einkommen tendenziell einen grösseren 

Teil ihres Bruttoinlandprodukts für Gesundheit aus. Dieser Zusammenhang wird damit er-

klärt, dass dies dem Wunsch der Bevölkerung nach einem grosszügigeren solidarisch 

finanzierten Gesundheitssystem entspricht. Der Effekt eines steigenden Einkommens 

könnte also vor allem auch indirekt über einen besseren Zugang zu Gesundheitsleistungen 

wirken. 
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Zugang zu Gesundheitsleistungen 

‒ Die Krankenversicherung erhöht 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 eingeschränkt sind. Dieser Zusam-

menhang wurde in zahlreichen Studien belegt [3, 4]. 

‒ Die Aufnahme zusätzlicher Leistungen auf den Leistungskatalog der sozialen Krankenver-

sicherung führt tendenziell zu einer Leistungszunahme, kann aber gleichzeitig andere 

Leistungen ersetzen. 

‒ Der Ausbau der Gesundheitsversorgung in einem zuvor unterversorgten Behandlungs-

reich oder in einer zuvor unterversorgen Region kann zu einer Leistungszunahme führen. 

Umgekehrt kann ein Mangel an Fachpersonal zu weniger Leistungen führen.  

(Fehl-)Anreize und Verhalten auf Seiten der Leistungserbringer 

‒ Bei den Anbietern von Gesundheitsleistungen spricht man von angebotsinduzierter Über-

nachfrage oder Überversorgung, wenn die Anbieter (Ärztinnen, Spitäler, etc.) ihren 

Patientinnen Leistungen verschreiben oder verabreichen, die gemäss gegenwärtigem 

Stand der Medizin unnötig sind. Mögliche Ursachen umfassen die mengenbasierte Vergü-

tung, dank der mehr Leistungen zu einem höheren Einkommen führen, oder das Bedürfnis, 

Apparate und Personal besser auszulasten. In einer Situation mit stagnierenden Preisen 

und steigenden Kosten argumentieren manche Anbieter auch, dass sie ihre Kosten nur 

durch höhere Mengen decken können. Auch Mindestfallzahlen, also die Vorgabe jährlich 

eine bestimmte Zahl von Behandlungen durchzuführen, um den entsprechenden Leis-

tungsauftrag zu erhalten, könnten zu unnötigen Behandlungen führen. 

‒ Die mangelnde Koordination zwischen Leistungserbringern kann zu unnötigen Leistungen 

führen, z.B. zu doppelt durchgeführte Untersuchungen.  

‒ Die sogenannte defensive Medizin, bei der eigentlich unnötige Untersuchungen und Be-

handlungen nur durchgeführt werden, damit später kein Patient und keine Anwältin sagen 

kann, man hätte nicht alles Notwendige getan. 

‒ Anreize gegen die Verlagerung von Leistungen in einen Versorgungsbereich, in dem sie 

bei gleicher Qualität zu niedrigeren Kosten durchgeführt werden könnten, führen zu über-

mässigen Leistungen im teureren Versorgungsbereich. So etwa die mangelnde 

Substitution von stationären mit ambulanten Leistungen. Der Fehlanreiz liegt hier bei der 

höheren Vergütung im stationären Bereich aus Sicht des Leistungserbringers, oder unter-

schiedlichen Finanzierungsschlüsseln zwischen Kostenträgern aus Sicht der Versicherung 

(z.B., wenn der Versicherer bei stationären Leistungen 45% und bei ambulanten 100% der 

Kosten trägt, und die stationäre Leistung nicht deutlich teurer ist). 
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(Fehl-)Anreize und Verhalten auf Seiten der Patientinnen / Versicherten  

‒ Bei den NachfragerInnen von Gesundheitsleistungen spricht man von nachfrageinduzier-

ter Übernachfrage, wenn sie eigentlich unnötige Leistungen nachfragen. Ein wichtiger 

Grund dafür kann die Versicherungsdeckung sein, da die Versicherten, nachdem sie ihre 

Kostenbeteiligung über 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 unnötige Leis-

tungen zu erhalten, die mangelnde Therapietreue oder die Wahl der falschen Anlaufstelle 

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

Abbildung 2 gibt eine Übersicht der möglichen Treiber der Gesundheitskosten über steigende 

Preise und Mengen. Geeignete Veränderungen dieser Faktoren können auch zu sinkenden 

Kosten führen. 

Abbildung 2: Übersicht möglicher Kostentreiber bei den Preisen und Mengen 

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 gemäss Bundesamt für 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 ermöglichen dann die Identifikation einzelner Kostentreiber und 

ihres Beitrags zum Kostenwachstum. Dieser Ansatz wird auch von Forschungsgruppen in den 

USA, Norwegen und anderen Ländern verfolgt, mit denen die Forschenden der ZHAW in Aus-

tausch stehen [6-11]. 

Ausgangspunkt dieser Arbeiten für die Schweiz war die vom BAG in Auftrag gegebene Studie 

zu den Kosten nichtübertragbaren Krankheiten im Jahr 2011 [12, 13]. Darauf aufbauend wur-

den die Methoden in einem von swissuniversities und der ZHAW finanzierten Projekt 

weiterentwickelt [14-16].  

Für die Fragestellungen dieses Rahmendokuments sind vor allem die Ergebnisse der Studie 

zu den Treibern des Kostenwachstums der gesamten Gesundheitskosten zwischen 2012 und 

2017 von Interesse [1]. Die Studie zerlegt diese Kosten in den beiden Jahre nach 48 Krank-

heiten und anderen Ursachen für die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen, 20 

Leistungsgruppen, 21 Altersgruppen und 2 Geschlechter. Die Zerlegung basiert auf zahlrei-

chen Datenquellen wie den Abrechnungsdaten von Kranken- und Unfallversicherungen, 

detaillierten Daten zu den stationären Behandlungen und öffentlichen Statistiken.  

Die wichtigsten Ergebnisse der Studie zum Kostenwachstum zwischen 2012 und 2017 lassen 

sich so zusammenfassen: 

1) Im Durchschnitt sind die gesamten Gesundheitskosten über alle Kostenträger jährlich um 

3.7% gestiegen. Das Wachstum lag damit ein Viertel unter dem Wachstum der von der 

OKP übernommenen Kosten von 4.6%. 

2) Die Preise hatten keinen Einfluss, da sie im Beobachtungszeitraum sogar gesunken sind. 

Obwohl die Preise der Gesundheitsleistungen nicht in den Berechnungen berücksichtigt 

wurden, lässt sich dies aus der BFS-Statistik zur Teuerung ablesen. So ist der Preisindex 

der Gesundheitsgüter zwischen 2012 und 2017 von 104.8 auf 102.1 gesunken (siehe Ab-

bildung 3)[17]. Die Statistik bestätigt damit, dass Taxpunktwerte und Baserate stagniert 

haben und die Preise der bestehenden Medikamente gesunken sind. 

Daraus folgt, dass die Kosten allein aufgrund von steigenden Mengen gestiegen sind.  
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Abbildung 3: Entwicklung der Preise im Gesundheitswesen  

Quelle: BFS, Landesindex der Konsumentenpreise [18], eigene Darstellung (jeweils Wert für Dezember) 
 

3) Der durchschnittliche jährliche Beitrag des Bevölkerungswachstums zum Kostenwachstum 

lag bei 1.1 Prozentpunkten und war damit genauso gross wie das Bevölkerungswachstum. 

Wenn wir diesen Beitrag vom Gesamtwachstum von 3.7% abziehen, erhalten wir ein 

durchschnittliches Wachstum der Gesundheitskosten pro Kopf von 2.6%. Im Vergleich lag 

Das durchschnittliche jährliche Wachstum der OKP-Kosten pro Kopf zwischen 2012 und 

2017 bei 3.5% [5] und das der OKP-Prämien bei 3.4% [19]. 

4) Der durchschnittliche jährliche Beitrag der Alterung der Bevölkerung zum Kostenwachstum 

lag bei 0.5%. 

5) Der durchschnittliche jährliche Beitrag der Veränderung der Krankheitsprävalenz lag bei 

0.4%. Eine deutliche Zunahme gab es z.B. bei den psychischen Erkrankungen. 

6) Der durchschnittliche jährliche Beitrag der Veränderung der Ausgaben pro Erkrankten lag 

bei 1.6% und entsprach damit etwa zwei Dritteln der Zunahme der Gesundheitskosten pro 

Kopf. Die Mengen pro Erkrankten werden durch eine Reihe von möglichen Mengen-Trei-

bern bestimmt, die in der bisherigen Analyse noch nicht explizit berücksichtigt sind (siehe 

Abbildung 4). 

Obwohl sich diese Resultate auf die gesamten Gesundheitskosten und nicht auf die OKP-

Kosten beziehen, lassen sich die wichtigsten Erkenntnisse wohl auf das Wachstum der OKP-

Kosten übertragen: Nicht die Preise, sondern allein die zunehmenden Leistungsmengen sind 

für das Kostenwachstum verantwortlich. Das Kostenwachstum pro Kopf ist zu etwa einem Drit-

tel auf die Alterung der Bevölkerung und die Zunahme einzelner Krankheiten zurückzuführen 

und zu zwei Dritteln auf die Zunahme der Leistungen pro Erkrankten.  
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Ein prioritäres Ziel bei der Weiterentwicklung dieses neuen Ansatzes zur Bestimmung der 

Treiber der Gesundheitskosten ist eine Identifikation der Wachstumsbeiträge der Treiber, die 

sich hier noch in den Mengen pro Erkrankten «verstecken». Besonders wichtig wäre ein bes-

seres Verständnis des Beitrags des medizinischen Fortschritts und der Fehlanreize bei den 

Leistungserbringern und PatientInnen / Versicherten. 

Abbildung 4: Wachstumsbeiträge einzelner Kostentreiber und Bezug zu weiteren Treibern 

 

Quelle: eigene Darstellung 
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4 Weiterführende Analysen für ein vertieftes Verständnis 
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 

Kostenträgern für ein besseres Verständnis der Kostentreiber in der OKP.  

Das BAG hat die ZHAW gemeinsam mit der Universität Luzern und der Fachhochschule Bern 

im Sommer 2023 mit einer neuen Studie zu den Kosten der übertragbaren und nichtübertrag-

baren Krankheiten und der Kosten der Risikofaktoren Inaktivität und Übergewicht in der 

Schweiz beauftragt, deren Resultate bereits 2024 vorliegen sollen. Diese Studie legt wichtige 

Grundlagen für ein vertieftes Verständnis der Kostentreiber in der OKP. Insbesondere fol-

gende Aspekte des Projekts sind in diesem Zusammenhang wichtig: 

‒ Die Kosten sollen für die Jahre 2012, 2017 und 2022 berechnet werden. Damit können die 

Treiber über einen Zeitraum von zehn Jahren berechnet werden. Die Aktualität der Ergeb-

nisse der Studie wird hoch sein. 

‒ Die Kosten werden neu auch nach Kostenträgern aufgeschlüsselt, und zwar explizit nach 

OKP und die KVG-pflichtigen Leistungen, welche alle unter dem KVG vergüteten Leistun-

gen umfassen. So wird es möglich Wachstumsbeiträge der verschiedenen Kostentreiber 

für die OKP und KVG-pflichtigen Leistungen zu berechnen. 

‒ Die Methoden zur Identifikation einiger wichtiger aber bisher nur schwer identifizierbarer 

Krankheiten soll durch die Entwicklung neuer Methoden und die Verwendung neuer Da-

tenquellen verbessert werden. 

‒ Die Datengrundlage soll durch den Zugang zu den Abrechnungsdaten von mehreren Kran-

kenversicherern verbessert werden. 

Zusätzlich werden zurzeit folgende Optionen evaluiert, die möglicherweise in diesem Projekt 

umgesetzt werden könnten. 

‒ Die Berechnung der Kosten pro behandelten Patientin und nicht allein pro Erkrankte, bzw. 

prävalenten Fall. Die Differenzierung zwischen behandelten Patientinnen und erkrankten 

Personen würde die Unterscheidung ermöglichen, ob die steigenden Kosten bei der Be-

handlung einer Krankheit auf die intensivere Behandlung der bisherigen Patientinnen oder 

die Behandlung von zusätzlichen bisher unbehandelten Erkrankten zurückzuführen sind. 

‒ Die schon seit längerem stattfindende Verschiebung von Behandlungen vom stationären 

in den ambulanten Bereich könnte einen Einfluss auf die Entwicklung der Gesundheitskos-

ten haben. Eine mögliche Identifikation und Quantifizierung dieser Verschiebung wird 

zurzeit evaluiert. 
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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 müssten neue An-

sätze entwickelt werden. Vielversprechend scheinen uns zurzeit vor allen eine gezielte 

Identifikation der neuen Behandlungen in den Leistungsdaten sowie eine zusätzliche Zerle-

gung der Gesundheitskosten nach Kantonen. So könnte ein besseres Verständnis der grossen 

kantonalen Unterschiede in den OKP-Kosten pro Kopf auch zu einem besseren Verständnis 

der Kostentreiber beitragen. 
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