GESUNDHEITSWESEN

Wie produktiv ist das Gesundheitswesen?

Angesichts steigender Kosten und zunehmender Nachfrage im Gesundheitssystem ist eine
Steigerung der Arbeitsproduktivitdt zentral. Im internationalen Vergleich belegt

die Schweiz einen Platz im Mittelfeld. Doch die Messung der Produktivitat ist schwierig
und mit Unsicherheiten behaftet. Mario Morger, Kilian Kiinzi, Reto Follmi

Abstract Beschiftigung und Ausgaben im Gesundheitswesen weisen seit Jahr-
zehnten ein hohes Wachstum auf. Es ist daher von politischem Interesse, detaillierte
Kenntnisse iiber die Entwicklung der Arbeitsproduktivitdt im Gesundheitswesen
zu erhalten. Das Biiro fiir arbeits- und sozialpolitische Studien (Bass) untersuchte
in Zusammenarbeit mit der Universitat St. Gallen, inwieweit der Indikator Arbeits-
produktivitat verldssliche Informationen iiber den okonomischen Zustand des
Gesundheitswesens liefert. Es zeigt sich, dass aufgrund konzeptioneller Heraus-
forderungen und zahlreicher Mess- und Datenprobleme der Indikator nur sehr be-
schrankt dazu geeignet ist, Effizienz und technologischen Fortschritt im Gesund-
heitswesen zu messen. Zur Verifizierung der Entwicklungen muss daher auf
ergdnzende Informationen zuriickgegriffen werden.

er Anteil des Gesundheitswesens an der

Gesamtbeschaftigung wird immer gros-
ser. Mittlerweile betragen die Ausgaben des
Gesundheitswesens 11,9 Prozent des Brutto-
inlandprodukts. Tendenz steigend. Die ho-
hen Krankenkassenpramien belasten insbe-
sondere die Mittelschichtshaushalte immer
stdrker.! Und auch die &ffentliche Hand muss

1 Siehe Bundesrat (2016).

via Prdmienverbilligungen und Beitrdge an
die Gesundheitsinstitutionen — insbesonde-
re die Spitdler —immer hohere Kosten tragen.
Die dynamische Beschaftigungsentwicklung
im Gesundheitswesen weckt in der Politik
ausserdem die Befiirchtung, dass es zu einem
Fachkrdftemangel kommen kénnte, sodass
der Gesundheitssektor im Wettbewerb um
qualifiziertes Personal zunehmend auch an-
dere Wirtschaftsbereiche konkurriert.

Wertschopfungswachstum im Gesundheitswesen und Wachstumsanteile von
Arbeitsproduktivitat und Beschdftigung (1999—2014)
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Lesehilfe: Die Wertschopfung im Gesundheitswesen hat in der Schweiz von 1999 bis 2014 um 61% zugenom-
men. Der Grossteil dieses Wachstums ist auf eine Ausweitung der Beschaftigung (blauer Balken) zuriickzufiih-
ren. Dem Produktivitdtswachstum (oranger Balken) kam eine nachrangige Bedeutung zu.
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Aufgrund dieser Herausforderungen ist
die Steigerung der Arbeitsproduktivitat zen-
tral. Eine hohere Arbeitsproduktivitdt bedeu-
tet, dass mit einem bestimmten Personalbe-
stand mehr Gesundheitsleistungen erbracht
werden kénnen. Oder umgekehrt: dass fiir ein
bestimmtes Versorgungsniveau weniger Per-
sonal bendtigt wird (siehe Kasten 7). Im Auf-
trag des Bundesamtes fiir Gesundheit hat das
Biiro fiir arbeits- und sozialpolitische Studien
(Bass) gemeinsam mit der Universitat St. Gal-
len untersucht, wie es um die Arbeitsproduk-
tivitdt im schweizerischen Gesundheitswesen
steht.

Geringes Produktivitatswachstum

Die Wertschopfung je Vollzeitaquivalent lag
2014 im schweizerischen Gesundheitswe-
sen mit 120755 Franken rund 15 Prozent unter
dem gesamtwirtschaftlichen Durchschnitt.
Zwischen 1999 und 2014 ist die Produktivi-
tdt im Gesundheitswesen gemdss offiziellen

Kennzahl «Arbeitsproduktivitat»

Um die branchenspezifische Arbeitsproduktivi-
tat zu berechnen, wird die entsprechende Brut-
towertschopfung durch die Vollzeitdquivalen-
tein dieser Branche geteilt. Um zu analysieren,
wie sich die Arbeitsproduktivitat entwickelt
hat, braucht es ausserdem Daten zur Preisent-
wicklung.

Modellhaft Iasst sich der Produktionspro-
zess mit den beiden Inputfaktoren Arbeit
und Kapital darstellen, die zusammen einen
Output —in diesem Fall Gesundheitsleistun-
gen —erstellen. Um die Arbeitsproduktivitdt
zu steigern, gibt es also zwei Mdglichkeiten:
entweder durch eine kapitalintensivere Pro-
duktion oder durch die Erh6hung der Multi-
faktorproduktivitdt. Die Multifaktorpro-
duktivitat misst die Effizienz der gemeinsam
genutzten Produktionsfaktoren Arbeit und
Kapital und wird oft mit dem technologischen
Fortschritt gleichgesetzt. Sie beinhaltet aber
auch weitere wichtige Bestimmungsfaktoren
wie die Humankapitalbildung.

Die Produktivitdt Idsst sich also steigern, in-
dem entweder die Inputfaktoren Arbeit und
Kapital effizienter werden (z. B. durch Hoher-
qualifizierung), oder durch den technologi-
schen Fortschritt in Form von Produkt- oder
Prozessinnovationen.



Zahlen des Bundesamtes fiir Statistik preis-
bereinigt nur um knapp 6 Prozent gestiegen,
trotz hohen Investitionen in diesem Sektor.
Gleichzeitig hat die Wertschopfung im Ge-
sundheitswesen um 61 Prozent zugenommen.
Dieser Wertschopfungszuwachs wurde auf-
grund des geringen Produktivitdtswachstums
hauptsdchlich durch eine starke Ausweitung
der Beschdftigung erzielt: Gemessen in Voll-
zeitstellen nahm diese um 52 Prozent zu. Es ist
davon auszugehen, dass die Nachfrage nach
Gesundheitsleistungen auch weiterhin zu-
nehmen wird. Um den Druck auf die Fachkraf-
tenachfrage und die Gesundheitskosten zu
senken, wird es daher zentral sein, die Arbeits-
produktivitat auch in Zukunft zu steigern.

Im internationalen Vergleich bewegt sich
die Schweiz trotz geringen Zuwachsraten
punkto Entwicklung der Arbeitsproduktivi-
tit im Mittelfeld. Uber den Zeitraum von 1999
bis 2014 wurde das Wertschdpfungswachs-
tum in der Mehrheit der untersuchten OECD-
Lander hauptsachlich durch zunehmende Be-
schaftigung realisiert (siehe Abbildung). Aus-
nahmen, die in den vergangenen Jahren ein
relativ hohes Produktivitdtswachstum ver-

zeichnen konnten, waren die Slowakei, Gross-
britannien, Frankreich, Spanien, Deutschland
und Danemark.

Baumolscher Effekt?

In der Wissenschaft wird seit langer Zeit in-
tensiv diskutiert, inwieweit das Produktivi-
tatswachstum im Gesundheitswesen gerin-
ger ist als in der Gesamtwirtschaft und damit
einen immer grosseren Anteil an der gesamt-
wirtschaftlichen Wertschdpfung ausmacht.
Die Diskussion findet unter dem Begriff der
baumolschen Kostenkrankheit statt, auf die
der US-amerikanische Wirtschaftswissen-
schaftler William J. Baumol 1967 erstmals auf-
merksam gemacht hat.

Gemass dieser Theorie entwickeln sich in
flexiblen Arbeitsmarkten die Lohne in Sekto-
ren mit hohen und in Sektoren mit tiefen Pro-
duktivitdtssteigerungen — typischerweise der
offentliche Sektor und andere arbeitsinten-
sive Dienstleistungsbereiche — parallel. Die
Lohnstiickkosten in den wenig produktiven
Sektoren steigen dadurch stetig. Bei einer re-
lativ unelastischen Nachfrage nach Gesund-
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Hightech-Medizin in Bern: Operationssaal
am Inselspital.

heitsleistungen nimmt deshalb der Anteil
des Gesundheitswesens an der Gesamtwert-
schdpfung zu. Neuere Studien? kommen zum
Schluss, dass die baumolsche Kostenkrank-
heit im Gesundheitswesen eine gewisse Re-
levanz besitzt. Die Grenzen der baumolschen
Theorie liegen allerdings darin, dass sie ledig-
lich eine Erklarung fiir das Kostenwachstum
liefert. Sie kann keine Aussage dariiber ma-
chen, inwieweit diese Entwicklungen gesamt-
gesellschaftlich erwiinscht oder effizient sind.

In Bezug auf die Effizienz sind folgende
Uberlegungen relevant: Im Gesundheitswe-
sen sind die Preise vielerorts reguliert, und
die obligatorische Krankenversicherung so-
wie weitere Sozialversicherungen finanzieren
einen substanziellen Anteil der Kosten. Oft-
mals drlicken daher die Preise im Gesund-
heitswesen die Zahlungsbereitschaft der
Nutzer nicht addquat aus. Die fehlende Sig-
nalwirkung der Preise impliziert, dass die er-
brachten Leistungen der Gesundheitsprodu-

2 Siehe Bates und Santerre (2013) sowie Colombier (2017).
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zenten nicht mit dem Nutzen ibereinstim-
men, welcher bei den Patienten durch den
verbesserten  Gesundheitszustand erzielt
wird. Hier zeigt sich die Schwdche des Indi-
kators Arbeitsproduktivitat: Wenn tiberflissi-
ge Untersuchungen mit teuren medizinischen
Gerdten vermieden, unndtig lange Hospitali-
sierungsaufenthalte verkiirzt und der Verkauf
von zu grossen Medikamentenverpackungen
zugunsten von kleinen Packungen reduziert
wird, sinkt zumindest kurzfristig die gemes-
sene Arbeitsproduktivitdt. Gleichzeitig bleibt
aber die Zufriedenheit der Patienten unbe-
eintrachtigt oder nimmt sogar zu. Solche Ent-
wicklungen sind also im Sinne eines effizien-
ten Gesundheitssystems.

Statistische Knacknuss:
Preisentwicklung

Die geringen Zuwachsraten der Arbeitspro-
duktivitdt im Gesundheitswesen kdnnten
nicht zuletzt auch auf Messprobleme zurtick-
zufiihren sein. Laut der internationalen Litera-
tur bestehen die Herausforderungen in erster
Linie bei der Messung der Preisentwicklung.
Da Preissteigerungen weder Produktivitdts-
noch Wohlfahrtsgewinne darstellen, sind
sie bei einer langerfristigen Analyse heraus-
zurechnen. Beriicksichtigt werden nur die
Quantitdts- und Qualitatsveranderungen, die
zusammen die Volumendnderung abbilden.
Quantitdtsanderungen liegen dann vor, wenn
etwa die Anzahl der Blinddarmoperationen
bei gleicher Qualitat steigt. Qualitatsanderun-
gen zeigen sich beispielsweise dann, wenn die
Rate der Wundinfektionen zuriickgeht.

Die beobachtbaren Preisanderungen in
«reine» Preisdnderungen und in Qualitdtsan-
derungen zu unterscheiden, stellt im Gesund-
heitswesen eine grosse Herausforderung dar.
Denn die Qualitdtsverbesserungen durch me-
dizinischen Fortschritt zu erfassen und preis-
lich zu bewerten, ist schwierig. In der Praxis
wird daher in der Regel auf eine solche Kor-
rektur der Preise verzichtet. Deshalb wird die
Preisentwicklung tendenziell Uiberschadtzt. Ein
neuer Datensatz fiir die USA zeigt, dass man
zwischen 1999 und 2014 die Teuerung im Ge-
sundheitswesen je nach Methode um insge-
samt 8 bis 15 Prozent (iberschatzt hat. In ande-
ren Worten: Die Entwicklung der Arbeitspro-
duktivitdt wird unterschatzt.
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Alternativen gesucht

Die Preismessung im Gesundheitswesen ist
noch mit weiteren Problemen konfrontiert. Vie-
le Eingriffe, die friiher stationdr durchgefiihrt
wurden, kdnnen heute ambulant vorgenommen
werden. Dadurch kommt es oft zu einer deutli-
chen Preissenkung, welche allerdings durch den
Konsumentenpreisindex nicht oder nur unzurei-
chend abgebildet wird. Gemass OECD sollte ein
Preisindikator daher die komplette Behandlung
einer Krankheit umfassen, um Verschiebungen
in den Behandlungsmethoden bericksichtigen
zu konnen.

Aufgrund der schwachen Aussagekraft des
Indikators Arbeitsproduktivitdt stellt sich die
Frage, wie man dessen Informationsgehalt er-
hoéhen konnte. Seit einiger Zeit finden interna-
tionale Bestrebungen statt, die Volumenent-
wicklung im Gesundheitswesen besser abzu-
bilden. Diese sollten auch in der Schweiz auf
jeden Fall weiterverfolgt und allfallige Erkennt-
nisse daraus umgesetzt werden. Aufgrund der
unzureichenden Qualitdt und der Abstraktheit
des Indikators Arbeitsproduktivitat sollte man
bei der Evaluation von gesundheitspolitischen
Massnahmen aber auch auf andere Effizienz-
masse zuriickgreifen. Infrage kommen einer-
seits Indikatoren, die direkt Qualitdtsverande-
rungen in Einzelbereichen des Gesundheitswe-
sens aufzeigen, und andererseits aggregierte
Masse wie die sogenannte Data Envelope Ana-
lysis® sowie Kostenwirksamkeitsanalysen.
mn einen Algorithmus, um zu ermitteln, wie

effizient das Verhdltnis zwischen den eingesetzten

Inputfaktoren und dem erzielten Output ist (vgl.
Hollingsworth 2016).
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