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Die volkswirtschaftliche Bedeutung
der Priivention

Gesundheit ist ein Grundbediirfnis des Menschen.
Fiir den Okonomen besteht das Problem darin, den
von der Bevolkerung gewiinschten Gesundheitszu-
stand mir moglichst geringem Mitteleinsatz zu reali-
sieren. Dabei stellt sich u.a. die Frage, wie die
vorhandenen Mittel auf Privention und Kurativ-
medizin aufgeteilt werden sollen.

L’importance économique
de la prévention

La santé est un besoin fondamental de 'étre humain.
Pour Péconomiste le probléme consiste & atteindre
Iétat de santé désiré par la société en restreignant au
maximum les moyens investis. Dans ce contexte se
pose la question de déterminer comment ces moyens
doivent étre répartis entre la prévention et la théra-
peutique.

Betrachtungen zur Effizienz
Gesundheitswesens!

R. Leu?

Einleitung

Okonomie ist die Lehre von der effizienten Verwen-
dung knapper Mittel: das 6konomische Grundproblem
besteht darin, mit begrenzt verfiigbaren volkswirt-
schaftlichen Produktionsfaktoren ein Maximum an
Bediirfnisbefriedigung zu erzielen. Ein wesentliches
Bediirfnis, das mit zunehmendem Wohlstand offen-
sichtlich an Bedeutung gewinnt, ist Gesundheit3. Der
Gesundheitszustand der Bevolkerung cines Landes
hingt von zahlreichen Faktoren ab, kann aber inner-
halb gewisser Grenzen beeinflusst werden. Aus dko-
nomischer Sicht besteht das Problem somit darin, den
von der Bevélkerung (der Gesellschaft) gewiinschten
Gesundheitszustand® mit moglichst geringem Mittel-
einsatz zu realisieren, das heisst Gesundheit effizient
zu produzieren. Dabei kénnen zwei Problemkreise un-
terschieden werden:

1. Die Aufteilung der verfiigbaren Mittel zwischen
dem Gesundheitssektor und allen anderen Offent-
lichen und privaten Aufgaben.

Es geht also um die opfimale Grésse des Gesundheits-
sektors bzw. um das optimale Tauschverhiltnis zwi-
schen Gesundheit und allen anderen Konsumgiitern
(bei gegebener Produktionseffizienz). Unter dem Be-
griff «Gesundheitssektor» wird hier nicht nur das for-
melle Gesundheits-(Medizinal-)system verstanden,
sondern die Gesamtheit aller Massnahmen, deren Ziel

' Grundsatzreferat der Tagung des Forum Davos 78: Grenzen der
Medizin III: Privention und ihre Moglichkeiten.

2 Institut fir Sozialwissenschaften, Universitdt Basel, Petersgraben
29, 4051 Basel. Der Autor dankt Petra Biirgisser fiir ihre Hilfe bei
der Abfassung des Manuskriptes.

3 Die unterschiedliche Hohe der Prokopfausgaben fiir Gesundheit
kann in den QECD-Staaten zu iiber 85 % durch Unterschiede im
Prokopfeinkommen erkldrt werden [32].

und Struktur des

in der Erhaltung und F6rderung der Gesundheit be-
steht [45].

2. Die Aufteilung der Mittel auf die einzelnen Ge-
sundheitsbereiche und -massnahmen (allgemeine Pra-
vention — medizinische Versorgung, ambulante Be-
handlung — Spitalbehandlung usw.). Hier handelt es
sich um ein Strrukturproblem. Optimal ist die Struktur
des Gesundheitssektors dann, wenn ein zusitzlicher
Franken in jedem Teilbereich und fiir jede technisch
realisierbare Massnahme bei gegebenem Ausgabenvo-
lumen den gleichen (marginalen) Ertrag abwirft.

Im folgenden beschrinke ich mich auf einige Bemer-
kungen zur Struktur des Gesundheitssektors im oben
definierten Sinne. In den entwickelten (westlichen) In-
dustriestaaten wird der Gesundheitssektor trotz deut-
lichen Unterschieden zwischen den einzelnen Léandern
durch die kurative medizinische Versorgung domi-
niert. In den letzten Jahren hat sich jedoch in praktisch
allen diesen Lindern rund um das Gesundheitswesen
ein allgemeines Unbehagen breitgemacht. Auf der
einen Seite stiegen die Kosten aussergewohnlich stark;
auf der anderen Seite mehrten sich die Zweifel, ob
diesen steigenden Kosten auch wirklich ein Mehr an
Leistung entspreche. Die Kritiker des heutigen
Systems verstehen sich oft als Anwilte von mehr Pri-
vention [10]. Dahinter steckt die Uberzeugung, die
Effizienz im Gesundheitsbereich lasse sich durch eine
Umstrukturierung zugunsten der Privention sptirbar

4 In praktisch allen industrialisierten Liandern ist der Preismechanis-
mus im Gesundheitssektor mehr oder weniger stark eingeschrinkt
oder ginzlich ausser Funktion gesetzt (obligatorische Krankenver-
sicherung, spezielle Sffentliche Programme fir Arme und Alte
usw.). Wir gehen daher ausdriicklich davon aus, dass es die Gesell-
schaft ist, die den Gesundheitszustand festlegt, den ihre Mitglieder
in ihrer jeweiligen Situation (mindestens) aufweisen sollten. Vgl.
in gleichem Sinne [44].
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verbessern. Im folgenden soll dieser Standpunkt an-
hand der bestehenden empirischen Evidenz iiberpriift
werden, soweit dies im Rahmen eines Kurzreferates
moglich ist. Dabei gehe ich von den beiden folgenden
Thesen aus:

These It

Die medizinische Versorgung ist teilweise ineffektiv
und/oder ineffizient.

These 1I:

Die Effizienz des Gesundheitssektors kann durch eine
starkere Betonung der Privention gesteigert werden.

1. Die Effizienz der medizinischen
Versorgung

Um die Effizienz der medizinischen Versorgung (Ge-
sundheitssystem im engeren Sinne) beurteilen zu kon-
nen, miissen Aufwand und Ertrag zueinander in Be-
zichung gesetzt werden. Der Aufwand besteht im Ver-
brauch an volkswirtschaftlichen Produktionsfaktoren
(Arbeitskrifte, Kapital), der Ertrag in der Verbesse-
rung der Gesundheit als Folge der Aktivititen des Ge-
sundheitssystems. Probleme ergeben sich aber insbe-
sondere bei der Messung des Ertrages. Im Moment hat
man schon bet einzelnen therapeutischen Massnahmen
Miihe, den isolierten Effekt der Therapie bei den
Patienten abzuschitzen [10]; dagegen scheint es vor-
laufig vollends unméglich, die Verbesserung der
Volksgesundheit, die ausschliesslich auf die medizini-
sche Versorgung zurlickzufiihren ist, befriedigend ge-
samthaft zu messen. Man ist daher gezwungen, auf
Indikatoren iiber den effektiven Gesundheitszustand
zuriickgreifen, wie er sich aus der Einwirkung einer
Vielzahl von Einflussfaktoren ergibt. Zwar erlauben
gewisse statistische Verfahren (multivariate Analyse),
wenigstens die Wirkung einiger der wichtigsten, son-
stigen Einflussfaktoren (Einkommen, Bildung usw.)
statistisch zu kontrollicren und ndherungsweise eine
Aussage der partiellen Wirkung zumindest von Ande-
rungen der medizinischen Versorgung abzuleiten. Die
Schwierigkeit besteht dann aber immer noch darin,
dass Daten iiber den Gesundheitszustand der Bevol-
kerung nur beschrinkt vorhanden sind. Praktisch muss
man sich vorldufig meist mit Mortalitdtsraten begnii-
gen.

Medizinische Versorgung und Mortalitit
(Lebenserwartung)

In den letzten Jahren sind in der Schweiz und im Aus-
land eine ganze Reihe von Studien erschienen, in de-
nen der Zusammenhang zwischen medizinischer Ver-
sorgung und Mortalitiit (Lebenserwartung) statistisch
untersucht wurde. Wir haben insgesamt 13 dieser Stu-
dien erfasst [3, 6, 7, 13, 15-18, 20, 21, 23, 26, 32, 46].
Die meisten kommen implizit oder explizit zum
Schluss, dass zwischen medizinischer Versorgung und
Mortalitédt entweder kein signifikanter Zusammenhang
besteht oder dass der Zusammenhang quantitativ von
geringer Bedeutung ist. Es spielt dabej keine Rolle, ob
als Indikatoren fiir die medizinische Versorgung die
Prokopfausgaben fiir die Gesundheit oder physische
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Inputs wie Arztedichte, Bettendichte, Medikamenten-
verbrauch usw. verwendet werden. Der geringe Ein-
fluss der medizinischen Versorgung wird dann beson-
ders deutlich, wenn die Sduglingssterblichkeit ausge-
klammert wird. Die mittlere Lebenserwartung der
tiber 30jdhrigen hat sich in den OECD-Staaten in den
letzten 20 Jahren trotz massivem Ausbau der medizi-
nischen Versorgung kaum verindert; in einigen Lin-
dern ist sie sogar leicht gesunken [36].

Bildung und Mortalit:it

In mehreren Untersuchungen zeigt sich ausserdem,
dass Umwelteinfliisse, insbesondere Einkommen und
Bildung?, einen wesentlich grosseren Einfluss auf die
Mortalitdt ausiiben als die medizinische Versorgung,
Ein durchweg negativer Zusammenhang ergibt sich
zwischen Bildung und Mortalitét: Die Mortalitit sinkt
mit steigender Bildung. Allerdings darf daraus nicht
geschlossen werden, zusdtzliche Investitionen in den
Bildungssektor wiirden die Mortalitdt automatisch
weiter reduzieren; eine statistische Korrelation zwi-
schen Bildung und Gesundheit bedeutet noch nicht,
dass die Gesundheit (Mortalitat) kausal vom Bildungs-
grad abhangt.

Einkommen und Mortalitit

Auch zwischen Einkommen und Mortalitiit findet sich
meist eine negative Beziehung, und zwar sowohl im
Lindervergleich wie fiir schichtspezifische Mortalitéts-
raten. Es gibt allerdings Anhaltspunkte dafiir, dass
dieser Zusammenhang bei Querschnittsuntersuchun-
gen verschiedener Linder oder von Gliedstaaten des-
selben Landes mit steigendem Wohlstand nicht mehr
durchwegs giiltig ist und sich sogar umkehren kann.
Auster und Mitarbeiter [3] zum Beispiel fanden bei
ihrer Querschnittsanalyse in den Vereinigten Staaten,
dass sich zwischen dem Prokopfeinkommen und der
standardisierten Gesamtmortalitit dann ein signifikant
positiver Zusammenhang ergab, wenn der Einfluss
von Bildung und medizinischer Versorgung — beide
sind ihrerseits mit dem Einkommen korreliert —
mathematisch konstant gehalten wurde. Wir haben
selber einen signifikant positiven, linearen Zusam-
menhang zwischen Volkseinkommen und Mortalitét
der 15-25jihrigen in den OECD-Staaten (chne
Island, Portugal und die Tiirkei) gefunden; dies
scheint plausibel, da drei von vier Todesféllen in die-
sen Altersklassen auf Unfille, Selbstmord und Ge-
walttaten entfallen. Selbstverstindlich lassen diese
Querschnittsuntersuchungen aber keine Riickschliisse
auf die Entwicklung von schichtspezifischen Mortali-
tétsraten zu.

Interpretation

Bei der Interpretation der Ergebnisse in bezug auf die
Effektivitit der medizinischen Versorgung sind fol-
gende Punkte zu beachten:

¥ Auch zwischen Luftverschmutzung (Hodgson [26]) sowie Kon-
junkturzyklus bzw. Arbeitslosigkeit (Eyer [14], Brenner [6}) und
gewissen ursachenspezifischen Mortalititsraten wurde ein signifi-
kanter Zusammenhang gefunden.
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1. Die Beobachtung, dass in hochentwickelten Lén-
dern wenig Zusammenhang zwischen Ausbau des Ge-
sundheitssystems und Mortalitdt besteht, bedeutet
nicht, dass auf die medizinische Versorgung ohne wei-
teres verzichtet werden koénnte; der allgemeine Ge-
sundheitszustand wiirde dadurch mit Sicherheit massiv
beeintrichtigt. Sie bedeutet aber, dass eine Einschrin-
kung oder Ausdehnung der medizinischen Versorgung
innerhalb gewisser Grenzen wenig oder keinen Ein-
fluss auf die Lebenserwartung hiitte.

2. Mortalititsraten stellen einen sehr beschrinkten,
partiellen Indikator fiir den Output von Gesundheits-
systemen dar. Insbesondere kann nicht davon ausge-
gangen werden, die medizinische Versorgung konzen-
triere sich ausschliesslich oder priméar auf Krankhei-
ten, die die Sterbewahrscheinlichkeit spiirbar beein-
flussen. Bei einem Vergleich der wichtigsten Mortali-
tatsursachen mit den hiufigsten Diagnosekategorien
bei Spitalaufnahmen sowie den fiihrenden Ursachen
von chronischen gesundheitlichen Funktionsbeein-
trichtigungen kommen Schaller/Carroll [38] im Ge-
genteil fiir die USA zum Schluss, dass keine Korrela-
tion zwischen Morbiditdt und Mortalitit (nach Dia-
gnosekategorie) bestehe. Daran #ndert sich auch
nichts, wenn zusétzlich die Dauer der Bettligerigkeit
mit und ohne Hospitalisierung beriicksichtigt wird. «In
comparing morbidity and mortality», so die Schluss-
folgerung von Schaller/Carroll, «<one may safely con-
clude that from a numerical point of view the health
problems of daily life are not precisely the same as
those of dying».

Man kann daher die Effektivitdt der medizinischen
Versorgung nicht abschliessend iiber einen Vergleich
zwischen Mortalitdt und Gesamtkosten des Gesund-
heitssystems beurteilen. Impliziert ist sonst nadmlich,
dass alle medizinischen Aktivititen eingestellt werden
soliten, die keinen Einfluss auf die Sterbewahrschein-
lichkeit ausiiben. _
3. Schliesslich wird ein vermutlich betrichtlicher Teil
der durch den Ausbau der medizinischen Versorgung
potentiell realisierbaren ErhShung der Lebenserwar-
tung durch das Vordringen gewisser Zivilisationser-
scheinungen und -krankheiten [14] wieder zunichte
gemacht (Unfille, Rauch- und Trinkgewohnheiten,
Ess-Sitten, sitzende Lebensweise, soziale Stressituatio-
nen usw.). :

Die Effektivitit einzelner therapeutischer
Massnahmen

Das Bild dndert sich allerdings auch nicht, wenn zu-
satzlich einzelne therapeutische Massnahmen auf ihre
medizinische Effektivitit hin untersucht werden [1, 9,
18, 22]. Insbesondere Cochrane [10] wies in einer
Reihe von kontrollierten, randomisierten Versuchen
nach, dass verschiedene gingige Therapien nicht
effektiv oder zumindest von zweifelhafter Wirkung
sind. Beispiele sind die Tonsillektomie, die medika-
mentdse Behandlung des Gebdrmutterkrebses, die
stationdre Behandlung von Koronarpatienten usw.

Die Liste wiirde sich bei einer Evaluation simtlicher
medizinischer Aktivititen ohne Zweifel betrichtlich
verldngern.

Moglicherweise stirker ins Gewicht féllt der grosszii-
gige Einsatz von medizinischen Dienstleistungen in
Fillen, in denen eine medizinische Notwendigkeit an
sich nicht existiert. Es ist ein spezifisches Charakteri-
stikum des Gesundheitssektors, dass zusitzliches An-
gebot regelmissig auch eine zusitzliche Nachfrage in-
duziert, da die Nachfrage weitgehend vom Anbieter
fixiert wird [32]. Bekannt ist zum Beispiel der Zusam-
menhang zwischen Arztedichte, Salarierungssystem
und der Zahl der chirurgischen Eingriffe [42], zwi-
schen Bettenangebot, Hospitalisierungsrate und post-
operativer Aufenthaltsdauer! [5], zwischen Arzte-
dichte im ambulanten Sektor und Gesamtausgaben fiir
die ambulante Behandlung? usw. In vielen Fillen ist
der Nachweis, dass die mit dem Angebot steigenden
Kosten sich auch in einer entsprechenden Verbesse-
rung der Gesundheit niederschlagen, nicht oder nur
schwer moglich.

2. Lohnt sich Priavention?

In Anbetracht der Ergebnisse im letzten Abschnitt
kann die Effizienz des Gesundheitssektors durch eine
stdrkere Betonung der Privention (These II) dann ge-
steigert werden, wenn sich die Ausdehnung bestehen-
der und/oder die Einfiihrung neuer Priventivpro-
gramme als 6konomisch effizient erweist. Die Frage
lautet also: Lohnt sich Priivention?

Methodische Grundlagen

Der okonomischen Effizienzanalyse liegt die Philoso-
phie zugrunde, dass der Staat die Wohlfahrt seiner
Biirger zu wahren und zu mehren habe. Priaventiv-
massnahmen sind entsprechend dann als lohnend zu
bezeichnen, wenn die Vorteile (Nutzen) fiir die Ge-
sellschaft als Ganzes die Nachteile (Kosten) iibertref-
fen. Der Zusammenhang kann allgemein wie folgt dar-
gestellt werden:

(AS+AL+AG)-K>0,

wobei

&S = FEinsparung an Behandlungskosten infolge
reduzierter Inzidenz

AL = monetar bewertete Erhohung der Lebenser-
wartung

A G = monetir bewertete Verbesserung des Gesund-
heitszustandes

K = volkswirtschaftliche Kosten des Programmes

1 “A builtbed is a filled bed, and a filled bed is a billed bed” [5}.

2In Basel zum Beispiel steigen die Kosten der Krankenkassen mit
jeder neuen Arztpraxis unter sonst gleichen Umstdnden um rund
200 000 Franken.
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Einsparung an Behandlungskosten

Die Einsparung an Behandlungskosten, die sich durch
die priaventive Reduktion der Inzidenz einer Krank-
heit ergeben kann, wird bisweilen auch als direkter
Nutzen bezeichnet. Allerdings ist diese Nutzenkompo-
nente keineswegs in allen Fillen positiv. Die Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen nach Alters-
klassen weist grosse Unterschiede auf und steigt insbe-
sondere in den Altersklassen iiber 60 Jahren stark an.
Kann die Lebenserwartung einer bestimmten Risiko-
gruppe durch priaventive Massnahmen erhoht werden,
ist es daher moglich, dass die Belastung des Gesund-
heitssystems insgesamt zunimmt. In England beispiels-
weise hat man festgestellt, dass Raucher iiber die ge-
samte Lebenszeit weniger ambulante Behandlung in
Anspruch nehmen als Nichtraucher [2]. Raucher
suchen zwar Ofters cinen Arzt auf als gleichaltrige
Nichtraucher; dieser Effekt wird aber iiberkompen-
siert durch die hohere Lebenserwartung der Nichtrau-
cher. Ausserdem hat man beobachtet, dass auch die
von Priventivprogrammen ausgehende Sensibilisie-
rung der Bevolkerung in bezug auf Gesundheit zu
einer stirkeren Inanspruchnahme von Gesundheitslei-
stungen fithren kann [43]. Die Schlussfolgerung, dass
mehr Pravention automatisch auch die Kosten des Ge-
sundheitswesens drastisch senken werde — sie scheint
mancherorts bereits Gemeinplatz zu sein — ist zumin-
dest voreilig. Sie ist vor allem dann wenig wahrschein-
lich, wenn es effektiv gelingen sollte, die Lebenserwar-
tung nochmals deutlich anzuheben. Dieses Phanomen
erleben wir doch gerade heute: Unsere hohen Ge-
sundheitskosten sind nicht zuletzt eine Folge der spek-
takuliren Erhohung der Lebenserwartung seit Anfang
dieses Jahrhunderts. Diese fordert jetzt ihren Preis;
die Kosten bestehen im Vordringen von chronischen
und degenerativen Krankheiten, die mit dem Altern
verbunden sind [39].

Vor einem Missverstindnis muss allerdings gewarnt
werden: Diese Aussage bezieht sich lediglich auf den
direkten Nutzen (A S), also auf die Anderung der
Kosten fiir die medizinische Versorgung. In den bis
heute vorliegenden Nutzen-Kosten-Analysen [29, 31]
stellt der absolute Wert von A S aber stets nur einen
Bruchteil des gesamten volkswirtschaftlichen Brutto-
nutzens (A S + A L. + A G) dar. Mit anderen Wor-
ten: Selbst wenn die Kosten der medizinischen Versor-
gung durch ein bestimmtes Praventivprogramm stei-
gen, wird dieser Effekt in aller Regel bei weitem tiber-
kompensiert durch die Erh6hung der Lebenserwar-
tung und/oder die Verbesserung des Gesundheitszu-
standes der betreffenden Bevolkerungsgruppe.

Bewertung von Leben und Gesundheit

Die monetire Bewertung von Anderungen der
Lebenserwartung ( A L) und/oder des Gesundheitszu-
standes ( A G) bildet allerdings die Hauptschwicrigkeit
von Nutzen-Kosten-Analysen im Gesundheitswesen.
Die mit Abstand am hiufigsten verwendete Methode
ist der «human-capital-Ansatz». Dabei werden die er-
warteten Krankheits- und Todesfille geschitzt, die
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durch das betreffende Programm verhindert respek-
tive aufgeschoben werden, und mit dem diskontierten
zukiinftigen Einkommen in der zusétzlichen Erwerbs-
zeit multipliziert. Es handelt sich dabei allerdings
lediglich um eine Hilfskonstruktion, die im Prinzip mit
der Grundidee der Nutzen-Kosten-Analyse unverein-
bar ist; insbesondere gibt es keinen Grund zur An-
nahme, dass eine eindeutige Relation zwischen dem
diskontierten zusitzlichen Einkommen eines Individu-
ums und seinem Nutzen aus einer Verbesserung seiner
Gesundheit besteht [35]. Gesundheit wird nicht bloss
zur Verbesserung und Verldngerung der Erwerbsfi-
higkeit nachgefragt, sondem besitzt einen Eigenwert,
der dem betroffenen Individuum einen direkten Nut-
zen stiftet, unabhéngig davon, ob es erwerbstitig ist
oder nicht. Man kann diesem Konsumaspekt aber we-
nigstens dadurch Rechnung tragen, dass man zusitz-
lich die Zahl der geretteten Lebensjahre und die zeit-
liche Reduktion der gesundheitlichen Funktionsbeein-
trachtigung berechnet.

Ausgewiihite Beispiele

Eine generell giiltige Aussage iiber die Effizienz von
Priventivmassnahmen ist nicht mdglich. Im Falle der
sekundiren Prophylaxe kommen die bis heute vorlie-
genden Untersuchungen gewohnlich zum Schluss, dass
Privention einem Weiterausbau der kurativen Be-
handlung dann iiberlegen ist, wenn eine auf ihre Wirk-
samkeit liberpriifte, priventive Technologie verfiigbar
ist [12]; allerdings gibt es auch hier Ausnahmen [24].
Bei der primédren Prophylaxe ist die Wirksamkeit ein-
zelner Programme meist schwieriger abzuschitzen; die
vorhandenen Studien zeigen aber, dass auch hier ge-
wisse Programme effizient sind und andere nicht [27].

Neue Studien im Ausland

Nach einer kiirzlich in den USA erschienenen Studie
[11} entfallen rund 80 % der gesamten Kosten der
Morbiditdt auf Krankheiten, bei denen priaventive
Massnahmen an sich méglich wéren: Kreislaufkrank-
heiten, Krankheiten des Magen-Darmtraktes, Krebs
sowie Geisteskrankheiten. Kreislaufkrankheiten und
Krebs machen allein 30 %, die Unfalle weitere 20 %
der Kosten aus. In Anbetracht der potentiell realisier-
baren Kosteneinsparungen liegt die Vermutung nahe,
dass hier effiziente Pridventivprogramme gefunden
werden kOnnen.

Kristein [30] untersuchte fiir 1975 in den Vereinigten
Staaten Hypertonie, Darmkrebs, Zigarettenrauchen,
Alkoholmissbrauch und Brustkrebs. Seine Ergebnisse
sind in Tab. 1 wiedergegeben. Es handelt sich dabei
allerdings nicht um eigentliche Nutzen-Kosten-Analy-
sen, sondern bloss um grobe Uberschlagsrechnungen.
Die Ergebnisse deuten aber doch darauf hin, dass zu-
mindest in einigen Fillen effektive und effiziente Pri-
ventivprogramme durchgefiihrt werden konnten.
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Tab.1. Nutzen-Kosten-Verhilmis ausgewdhlter Pri-
ventivprogramme

Nutzen-Kosten-
Verhiltnis

Hypertonie (Entdeckung und Behandlung) 2:1 bis 4:1
Zigarettenrauchen (Entwohnungsprogramme) 1.8:1
Alkoholmissbrauch (Entwohnungsprogramme) 2.3:1
Darmkrebs (stool guaiac test) 8.4:1
Brustkrebs (mammography screening) 1:4

Alkoholismus

Wir haben selber die Behandlung von Alkoholkran-
ken in der Schweiz untersucht [33]. Dabei ergab sich je
nach Modellannahmen ein Nutzen-Kosten-Verhiltnis
von 2:1 bis 3:1. Auch friihere amerikanische Untersu-
chungen liegen in der gleichen Grossenordnung [28].
Das Problem bei all diesen Studien besteht jedoch
darin, dass es sich um ex post Analysen handelt, aus
denen sich streng genommen keine entscheidungs-
orientierten Aussagen ableiten lassen. Ausserdem er-
wies es sich als unmoglich, Grenzkosten und Grenz-
nutzen zu ermitteln. Es ist aber ohne weiteres ein-
leuchtend, dass eine Extrapolation der durchschnitt-
lichen Erfolgsrate von behandelten auf bisher nicht
behandelte Alkoholkranke sehr problematisch ist.

Zigarettenkonsum

In bezug auf den Zigarettenkonsum ergibt sich mog-
licherweise fiir globale Massnahmen (Antiraucher-
Werbung, Steuer) ein besseres Verhiltnis [34]. Der
Zigarettenverbrauch ist in der Schweiz erstaunlich
preiselastisch: Die Elastizititswerte liegen je nach
Modellspezifikation zwischen —0,5 und —0,8. Auch die
Reaktion auf den Terry-Report 1964 war in der
Schweiz ausserordentlich stark (—10 bis —13 %). Der
Einfluss der Werbung dagegen scheint eher gering,
wobei allerdings Angaben nur iiber die letzten sieben
Jahre vorliegen. Die Beobachtung deckt sich jeden-
falls mit dem Ergebnis der Studie von Hamilton [25]
fiir die USA, in der sich die Antiraucherwerbung als
wesentlich wirkungsvoller erwies als die Zigaretten-
werbung. Auch in anderen Lindern lag die Werbeela-
stizitéit nur-zwischen 0,05 und 0,15 [4, 37]. In einigen
Fillen wurde iiberhaupt kein signifikanter Einfluss ge-
funden [40].

Gurtenobligatorium

Die Einfiilhrung und Wiederaufhebung des Gurtenob-
ligatoriums in der Schweiz hat zusétzlich Aufschluss
iiber die Effektivitit des Gurtentragens geliefert [41]:
Bei der Einfiihrung der Gurtenpflicht reduzierte sich
die Zahl der Verkehrstoten um 5 %, wobei allerdings
schon in den Jahren zuvor eine Abnahme zu verzeich-
nen war. Stirker ins Gewicht fiel die Aufhebung des
Obligatoriums: 1976/77 stieg die Zahl der Verkehrs-

unfalltoten um 10 %, im ersten Halbjahr 1978 um
20 %. Fiir Wageninsassen allein ergab sich im zweiten
Halbjahr 1977 sogar eine Erhéhung der Unfalltoten
um volle 50 %. Auch wenn vermehrte Geschwindig-
keitsiibertretungen zusitzlich eine Rolle gespielt
haben mogen, ist fiir die Wiederinkraftsetzung des
Gurtenobligatoriums doch mit einem vergleichsweise
spektakuldren Nutzen-Kosten-Verhiltnis zu rechnen.

Geschwindigkeitsbegrenzungen

Auch Geschwindigkeitsbegrenzungen stellen ohne
Zweifel ein sehr effektives Instrument zur Reduktion
der Verkehrsunfalltoten dar. Bei Einfiihrung der Tem-
polimite 100 ausserorts sank die Zahl der Verkehrsto-
ten um 16 %. Erfahrungen aus dem Ausland legen
den Schluss nahe, dass auch weitere Begrenzungen
sehr wirkungsvoll wiaren. Fine Aussage iiber das Nut-
zen-Kosten-Verhiltnis ist dagegen nur schwer mdg-
lich, da die erhohten Zeitkosten je nach Bewertungs-
ansatz ebenfalls ganz beachtliche Werte annehmen
konnen.

3. Schlussfolgerungen
Zusammenfassend ergeben sich damit
Schlussfolgerungen:

1. Die empirische Evidenz deutet darauf hin, dass die
Aufteilung zwischen Kurativmedizin und Priven-
tion nicht optimal ist.

2. Eine Forderung der Priavention zulasten der Kura-
tivmedizin wiirde die Effizienz des Gesundheitssek-
tors erhGhen.

3. Endgiiltige Aussagen iiber die Effizienz zusétzlicher
Priventivmassnahmen sind mit den vorhandenen
Untersuchungen nicht moglich.

folgende

Zusammenfassung

Untersucht wurde die Struktur des Gesundheitssektors, wobei unter

Gesundheitssektor alle Massnahmen zusammengefasst werden,

deren Ziel in der Erhaltung und Forderung der Gesundheit besteht.

Ein Uberblick iiber die internationale Literatur ergab folgende

Schlussfolgerungen:

— Eine Korrelation zwischen Gesundheitszustand und medizinischer
Versorgung kann in vielen Fillen nicht oder nur beschrdnkt nach-
gewiesen werden.

- Die vorhandenen Untersuchungen deuten darauf hin, dass Pra-
ventivprogramme — sowohl im Bereich der primiren wie der se-
kundéren Privention ~ durchfiihrbar wiren, die volkswirtschaft-
lich lohnend (effizient) sind.

— Daraus ergibt sich die Schlussfolgerung, dass die Aufteilung der
Mittel zwischen Kurativmedizin und Privention nicht optimal ist
und dass eine Forderung der Privention zulasten der kurativen
Medizin die Effizienz des Gesundheitssektors erhthen wiirde.
Endgiiltige Aussagen iiber die Effizienz zusétzlicher Priventiv-
massnahmen sind mit den vorhandenen Untersuchungen aller-
dings nicht moglich.

Résumé

Considérations sur Pefficacité et la structure du secteur sanitaire
L’étude a porté sur la structure du secteur de la santé, en comprenant
sous ce terme toutes les mesures dont le but tend au maintien et au
développement de la santé de la collectivité. Un survol de la litté-
rature internationale a donné les résultats suivants:
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— Une corrélation nette entre santé et services médicaux dans les
pays industrialisés reste souvent a prouver.

~ L’évidence empirique indique que des programmes préventifs qui
sont valables du point de vue économique seraient possibles — pour
la prévention primaire aussi bien que pour la prévention secon-
daire.

— Ces résultats suggerent que la répartition entre les soins médicaux
et la prévention n'est pas optimale et que la promotion de la pré-
vention par rapport aux soins médicaux accroitrait Pefficience du
secteur de la santé. Les études faites jusqu’ici ne permettent pas
cependant de tirer des conclusions définitives sur I'efficience de
mesures complémentaires de prévention.

Summary

Economic aspects of prevention

Efficiency and structure of the health care system

The structure of the health care system has been examined, the

health care sector being defined as all measures taken to promote

and preserve good health. A review of the international literature
came to the following conclusions:

— The correlation between medical care and health status is at most
very limited.

— The empirical evidence suggests that efficient preventive pro-
grams — both for primary and for secondary prevention — would
be possible.

— We therefore come to the conclusion that the division between
medical care and prevention is not optimal and that furthering
prevention at the cost of medical care would increase the efficiency
of the health care sector. Conclusive statements concerning the
efficiency of additional preventive measures are not possible with
the research undertaken to date.
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