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1. Standortbestimmung
Der zurzeit die gesundheitspolitische Biihne dominie-

rende Streit um die Hohe der Arzteeinkommen, der

Ruf nach «unabhingigen» Gutachten und «neutralen»
Experten [32] ist wohl weitgehend symptomatisch fiir
den Zustand der Forschung iiber das Gesundheitswe-
sen in der Schweiz: es fehlen brauchbare Grundlagen,
Fakten werden sehr weitgehend nur zur Untermaue-
rung der eigenen Position verwendet.

Nur selten wird versucht, vermittels experimenteller
Methodik strittige Fragen abzukliren und so Grundla-
gen fiir (sachliche) Entscheide zu liefern.

Es ist deshalb nicht verwunderlich, wenn in letzter Zeit
(vor allem unter dem Druck der Kostensteigerung im
Gesundheitswesen) auch in unserem Land der Ruf
nach vermehrter, institutionalisierter Forschung iiber
das Gesundheitswesen immer stirker geworden ist. So
war es vor allem die Tagung der Gesellschaft fiir
Hochschule und Forschung und des Forums Davos
(Februar 1977), welche die Forderung nach solcher
Forschung deutlich horbar gemacht hat [11], eine For-
derung, die seit der Griindung des Schweizerischen
Krankenhausinstitutes im Jahre 1973 immer wieder
erhoben worden war [28].

Auf dem Hintergrund des Kostendruckes ist auch der
Entschluss des Bundesrates zu sehen, im Rahmen der
zweiten Serie der Nationalen Forschungsprogramme 6
Millionen Franken fiir Forschung iiber die «Effizienz
des Schweizerischen Gesundheitswesens» bereitzustel-
len.

Auch an neusten Vorstossen auf diesem Gebiet fehlt

es nicht: die Verbindung der Schweizer Arzte hat bei
den Bundesbehérden die dringende Forderung einge-

bracht, eine differenzierte Kostenarten-Kostenstellen-
Statistik einzufiihren sowie eine «neutrale» Erhebung
liber die Praxisunkosten der freipraktizierenden Arzte
vorzunehmen. Konkrete Vorschlige sind iiberdies auf-
grund des Berichtes der Ad-hoc-Arbeitsgruppe zur
Abklarung der Bediirfnisfrage in bezug auf Statistiken
fiir das Gesundheitswesen zu erwarten; diese vom Eid-
genossischen Departement des Innern geschaffene
Arbeitsgruppe steht unter der Leitung von Prof.
T. Abelin, Bern. Im eben vorgelegten Bericht der Ex-
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gehen im Gesundheitswesen. Ziele, Grenzen, Methoden» vom
26./21. Oktober 1977.

2 Dr. med., MPH, Nationales Forschungsprogramm 1, Kantonsspi-
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Unter dem Druck der Kostenentwicklung findet
das Gesundheitswesen selbst als Forschungsob-
jekt immer grosseres Interesse; der folgende Arti-
kel untersucht die Voraussetzungen, Prinzipien
und Anwendungen solcher Forschung iiber das
Gesundheitswesen (Health Services Research).

pertenkommission fiir die Teilrevision der Kranken-
versicherung (vom 5. Juli 1977) [2] finden sich aller-
dings keine Hinweise auf die Notwendigkeit eines
Ausbaus der Forschung iiber das Gesundheitswesen.
Immerhin konnte ein Mitglied der Kommission das
von der Gesellschaft fiir Hochschule und Forschung
formulierte Anliegen eines Gesundheitsrates mit zuge-
horiger Forschungsstelle der Expertenkommission zur
Kenntnis bringen.

Danach soll

«ein Gesundheitsrat etabliert (werden), welcher Ver-
treter moglichst aller wichtigen Organisationen im Ge-
sundheitswesen und der Betroffenen friihzeitig zur
Diskussion von Problemen zusammenbringen und die
Offentlichkeit iiber die laufenden Fragen und die Pro-
blemlSsungsversuche informieren kann und soll. Im
Rahmen dieser Aufgabe ist er auch Aufsichtsorgan der
Forschungsstelle. Ein Gesundheitsrat ohne For-
schungsstelle wird dagegen entschieden abgelehnt».

Nach dieser Empfehlung kann

«Forschung iiber das Gesundheitswesen nur sinnvoll
sein, wenn auch die Moglichkeit der politischen Um-
setzung beriicksichtigt (wird). Die Forschungsstelle ist
deshalb in der Gesundheitspolitik zu verankern, wobei
die Schaffung eines Gesundheitsrates als Bindeglied
die Ausgangslage fiir praxisbezogene Arbeit der For-
schergruppe schaffen soll [19, 14]».

Im ilibrigen wurden in den letzten Jahren von den
schon bestehenden Institutionen im Gesundheitswesen
Projekte durchgefiihrt, die mit Recht als Forschung
iiber das Gesundheitswesen bezeichnet werden kon-
nen. Es seien zum Abschluss dieser kurzen Standort-
bestimmung nur noch zwei Entwicklungen erwihnt,
die zeigen, dass sich sowohl beim Bund als auch bei
einzelnen Kantonen Anstrengungen auf diesem Ge-
biet bemerkbar machen: so wurde an der kiirzlichen
Biirgenstock-Tagung des Konkordates der Schweizeri-
schen Krankenkassen von seiten der Schweizerischen
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Sanititsdirektorenkonferenz (SDK, Regierungsrat Dr.
Kennel, Luzern, Prisident) festgehalten, dass das
Schweizerische Krankenhausinstitut als Stabsstelle
vermehrt in die Arbeit der SDK miteinbezogen wer-
den sollte. Konkrete Auftrige wurden dem SKI des-
halb beziiglich einer Abkldrung des Einsatzes der
Scanner in der Schweiz, iiber eine Verteilung der
Superspezialititen sowie iiber den Ist-Zustand und die
Zukunft der Hohenkliniken erteilt [17].

Im weiteren hat es die «Ziircherische Expertenkom-
mission fiir die Uberwachung der Kostenentwicklung
im Gesundheitswesen» (Prisident J. Schildknecht) un-
ternommen, im Frithjahr 1976 in allen offentlichen
Spitdlern des Kantons Ziirich eine drei Wochen
dauernde Untersuchung iiber die Beziehung zwischen
medizinischer Leistung und medizinischem Aufwand
in allen arztlichen Fachbereichen des Akutspitals
durchzufiihren [29].

2. Definitionen

Seit Ende der fiinfziger Jahre ldsst sich im anglosichsi-
schen Sprachraum «Forschung iiber das Gesundheits-
wesen» als eigene Einheit erkennen, die sich vor allem
durch eine gemeinsame Fragestellung abgrenzen lisst;
im nordamerikanischen Raum wird dazu der Begriff
«health services research» und in England der Begriff
«research in medical care» verwendet. Die Definition
dieser Forschungsrichtung ist kurz:

Forschung iiber das Gesundheitswesen ist die Anwen-
dung von wissenschaftlichen Methoden zum Studium
der Zuginglichkeit, Annehmbarkeit, Inanspruch-
nahme, Organisation und Administration sowie (zum
Studium) von Finanzierung, Wirkungsgrad, Wirksam-
keit und Qualitit der medizinischen Versorgung.
(Nach Sanazaro, White [10, 34]).

Damit ist die Forschung iiber das Gesundheitswesen
nicht eine akademische Disziplin, wie sie traditionell
definiert wird: so gibt es keine dieser Forschungsrich-
tung zugrunde liegende einheitliche Theorie, kein uni-
formes Instrumentarium an Methoden und keine
Gruppe von Professionellen, die sich durch einheit-
liche Ausbildung, Hintergrund und Motivation aus-
zeichnen wiirde. Die Forschung iiber das Gesundheits-
wesen ist damit als interdisziplindr definiert. Die Ab-
grenzbarkeit dieser Forschungsrichtung beruht auf der
Beschiftigung mit den eben in der Definition erwihn-
ten Fragestellungen. Theorie und Forschungsmethodik
stammen aus verschiedensten Gebieten: aus der Medi-
zin und Epidemiologie, aus den Gebieten «operations
research» und Systemanalyse, vor allem auch aus
sozialwissenschaftlichen Disziplinen wie Psychologie,
Okonomie, Verhaltenswissenschaften und Soziologie.
Weiteren Eingang finden Elemente aus Fachdiszipli-
nen wie Ingenieurwesen, politische Wissenschaften
und Geographie,

Vorerst allerdings gibt es keine theoretische und
methodologische Synthese aus diesen Elementen, die
von simtlichen Forschern als Ausgangspunkt in die-
sem Bereich angenommen wiirde. Der Versuch einer
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solchen Synthese hat Starfield unternommen; er soll
etwas ausfiihrlicher dargestellt werden [31]. Aus-
gangspunkt dieses Modells ist die Klassifikation der
hauptsichlichen Variablen im Gesundheitswesen
(nach Donabedian) als
— die Strukturen im Gesundheitswesen,
— der Prozess der Erbringung einer medizinischen
Leistung, und die
— Endresultate.
Schliessliches Hauptziel aller Bemithungen im Ge-
sundheitswesen (einschliesslich der Forschung iiber
das Gesundheitswesen) ist ja die Verbesserung des
Gesundheitszustandes der Bevolkerung. Nach A4bb. 1
ist dieser Gesundheitszustand das Resultat der Inter-
aktionen zwischen zumindest vier Bereichen: zwischen
der genetischen Ausgangssituation eines Individuums,
den Umgebungseinfliissen, dem Verhalten des Indivi-
duums und dem System der gesundheitlichen Versor-
gung. Die einzelnen Variablen zur Erforschung dieser
Interaktionen beinhalten folgende Aspekte:

— die Strukturen — Personalprobleme
im Gesundheitsweisen: — Gebiulichkeiten
— Apparaturen
— Organisation
— Informationssysteme/
EDV, Statistik
— Finanzierungsformen
— den Prozess der Erbringung einer medizinischen
Leistung:

Erbringung — Diagnose
der Leistung;: — Behandlung
Inanspruchnahme — Gesundheits- bzw.
der Leistung durch Krankheitsverhalten
den Patienten: — Akzeptabilitat
— Verstindnis, Gesund-
heitswissen
v — Therapiedisziplin
— das Endresultat: — Lebensdauer
— Lebensqualitat
— Zufriedenheit
— Krankheitszustand
— Rehabilitation

Aus den erwihnten vier Bereichen geht auch deutlich
hervor, wie viele verschiedene Disziplinen an der
systematischen Erforschung dieses Systemes teilha-
ben; eine Forschung, deren endgiiltiger Massstab viel-
mehr als bisher die Beurteilung von Strukturen und
Prozessen anhand von Endresultaten, bezogen auf den
Gesundheitszustand, sein miisste,

3. Beispiele

Wenn es um um wirklich kritische Fragen beziiglich
der Evaluation der gesundheitlichen Versorgung geht,
miissen Arzte, Statistiker, Okonomen und Sozialwis-
senschafter die Pionierleistungen einer Kranken-
schwester anerkennen. Florence Nightingale (1820~
1910) verurteilte in drastischen Worten die Spitalstati-
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stiken, die ihr um die Jahrhundertwende zuginglich
waren, indem sie feststellte, dass es unmdglich war,
aufgrund der vorliegenden Statistiken irgendeinen
Vergleich zwischen der Qualitit der Versorgung durch
verschiedene Spitaltypen zu ziehen [34]. Auch hier
ging es Jahrzehnte, bis solche Unterlagen vorhanden
waren. So hat Morris 1964 entsprechende Daten zu-
sammengestellt (Tab. 1) [23]. Daraus wird deutlich,
welch schwerwiegende Fragen sich beziiglich dieser
Unterschiede der Todesraten pro Fall in verschie-
denen Spitélern ergeben. Es muss auch nicht betont
werden, wie interessant solche Angaben iiber Schwei-
zer Spitédler wiren.

3.1 Aus dem Gebiet der Medizintechnologie

Abb. 2 zeigt den «explosiven» Anstieg der gekauften
Scanner-Apparate in den Vereinigten Staaten. Diese
Entwicklung machte sich natiirlich auch in der Schweiz
bemerkbar: Nachdem das Kantonsspital Basel 1973
einen Scanner angeschafft hatte, zogen andere nach,
heute sind acht solcher Apparate angeschafft, und der
Erwerb von zehn weiteren soll in Vorbereitung sein.
Es kann hier nun nicht auf das Prinzip des Scanners
(CAT) eingegangen werden (jede beliebige Korperre-
gion kann mit einem engen Biindel Rontgenstrahlen
halbkreisférmig durchstrahlt und aus der Unzahl ein-
zelner Absorptionsmessdaten das Bild der untersuch-
ten Korperregion aufgebaut werden) [1], sondern es
soll kurz der Prozess der Evaluierung dieses neuen
technischen Instrumentes dargestellt werden. So be-
zweifelt etwa eine amerikanische Untersuchung kei-
neswegs die Sicherheit und Effektivitdt des CAT vor
allem in der neurologischen Diagnostik, aber stellt die
Frage, ob denn die 13 (!) Artikel, die in der englisch-
sprachigen Literatur bis Juni 1975 erschienen waren,
geniigend Grundlage lieferten, um die damalige Etab-
lierung von iiber 100 CAT-Systemen zu rechtfertigen
[3]. Es ist deshalb der Schweizerischen Sanitétsdirek-
torenkonferenz hoch anzurechnen, dass sie das SKI
beauftragt hat, einen Bericht iliber den Bedarf und
Betrieb der Scanner in der Schweiz zu erstellen. Inter-
essant ist dabei, dass in dem erwihnten Bericht fiir die
eine Variante der Bedarfsanalyse eine epidemiologi-
sche Methode eingesetzt wurde, indem man aufgrund
von VESKA-Statistiken versucht hat, den Bedarf an
Untersuchungen, die durch CAT durchgefiihrt werden
konnten, abzukldren [4, 13]. Der Bericht kommt zum
Schluss, dass fiir die Schweiz vorldufig 11-15 Einhei-
ten CAT geniigen wiirden. Bedenkt man, dass allein
die Anschaffungskosten eines solchen Gerétes zwi-
schen 1 und 2 Millionen Franken liegen, so muss man
Verena Thalmann («Tagesanzeiger») recht geben,
wenn sie schreibt: «Gelingt es der SDK, die drohen-
den Fehlinvestitionen (durch zuviele CAT) zu verhin-
dern, so wiirde damit ein Modellfall fiir eine verniinf-
tige Planung im Schweizerischen Gesundheitswesen
geschaffen» [33]. Neben der hier zur Anwendung ge-
langenden epidemiologischen Methodik ist ein weite-
res Prinzip interessant. Eine der Empfehlungen ist wie
folgt formuliert: «Mit jedem Scanner-Beschaffungsbe-

gehren ist der Nachweis des angemessenen Bedarfs zu
erbringen.» Damit stellt sich die Frage, in weicher
Form Resultate von Forschung und Auswertung im
Gesundheitswesen direkten Eingang in politische
Steuerungsmechanismen haben kdnnen. So ist in den
Vereinigten Staaten nicht nur die Scanner-Welle frii-
her angerollt, sondern es besteht auch ein Steuerungs-
instrument zur Beeinflussung und Kontrolle von Inve-
stitionen im Gesundheitswesen: das «certificate-of-
need». Damit miissen von Gesetzes wegen simtliche
iiber ein bestimmtes Mass hinausgehenden Investitio-
nen baulicher und apparativer Art mit dem entspre-
chenden Bediirfnisnachweis einer Planungsstelle vor-
gelegt werden (bis April 1977 wurden in den Vereinig-
ten Staaten mehr als 80 Antrége fiir die Anschaffung
eines Scanners abgelehnt) [9]. Von Interesse wie-
derum fiir uns ist die Tatsache, dass die Beurteilung
des Effektes von Kontroll- und Regulationsmechanis-
men im Gesundheitswesen eine weitere Aufgabe der
hier diskutierten Forschungsrichtung darstellt. Auch
die Ergebnisse solcher Studien liegen vor: wir kommen
damit zu einer zweiten Serie von Beispielen, welche
die Mechanismen zur Kontrolle der Kosten im Ge-
sundheitswesen betreffen.

3.2 Mechanismen zur Kontrolle der Kosten

im Gesundheitswesen

Es lassen sich drei Ansatzpunkte fiir solche Kontroll-

mechanismen definieren:

1. Die Angebotseite (Investitionskontrollen)

2. Kontrollen auf Seite derjenigen Institutionen und
Medizinalpersonen, die Leistungen erbringen (Pro-
viders)

3. Kontrollen auf Seite derjenigen, welche die Lei-
stungen erhalten und beanspruchen (Consumers)

In illustrativer Art miissen wir uns fiir jeden der ge-

nannten Bereiche auf wenige Beispiele systematischer

Forschung beschranken.

3.2.1 Die Angebotseite (Investitionskontrollen)

Die Evaluation des erwdhnten Steuerungsmechanis-
mus («certificate-of-need») zeigt, wie problematisch
solche Kontrollen sind, ohne dass das ganze System
gleichzeitig mit beriicksichtigt wird. So haben Salkever
und Bice gezeigt, dass der erwihnte Mechanismus
zwar das Angebot an Betien etwas reduzieren konnte,
anderseits aber die Kosten pro Pflegetag dadurch
iiberdurchschnittlich gestiegen sind [27].

3.2.2 Die Seite derjenigen,

welche Leistungen erbringen (Providers)

1. In Kanada ergab sich eine Reduktion der Hospitali-
sationskosten durch die vermehrte Zurverfiigung-
stellung von Nachsorgeheimen anstelle von Spital-
pflege. Was aber an Aufenthaltstagen in Akutspité-
lern gewonnen wurde, ging durch verlingerte Auf-
enthalte in Nachsorgeheimen wieder verloren
(Evans; Feldstein [6, 8]).

2. Verédnderungen in der Finanzierung haben Verén-
derungen des Verhaltens der Medizinalpersonen zur
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BEHAVIOR OF SOCIAL AND
“PATIENTS” PHYSICAL

ENVIRONMENT

MEDICAL,
PRACTICE:

I
= CARE (PROCESS)
% STRUCTURE

OUTCOME

Nach: [31].
Abb. 1. Determinanten des Gesundheitszustandes’

Tab. 1. Letalitit ausgewdihlter Krankheiten in Spitilern mit und
ohne Ausbildungsfunktionen (England und Wales, alters- und
geschlechtsstandardisierte Angaben in Prozenten)

Letalitiit / Spitiiler
Mit Ohne
Ausbildungsfunk- Ausbildungsfunk-

tionen tionen
Notfallaufnahmen
Ischimische Herzkrankheit 23,0 29,0
Perforiertes Ulcus 8,1 10,0
Hemnie 6,1 9,7
Prostata-Hyperplasie 9,4 13,0
Kopfverletzung 2,7 3,4
Routineaufnahmen
Ischimische Herzkrankheit 9,5 25,0
Ulcus-Operation 1,1 1,9
Hemie 0,3 0,3
Prostata-Hyperplasie 3,5 6,0
Kopfverletzung 14,0 4,4
Quelle: [23]

der Patienten pro Tag zuriickging und dass schliess-
lich mehr Hilfspersonal angestellt wurde. Die
durchschnittliche Wartezeit bis zum Arztbesuch
nahm von 6 auf 11 Tage zu, und auch die Wartezei-
ten in den Praxen nahmen zu ( Enterline |5]). Anzahl
und Art der pro Arztvisite vorgenommenen Mass-
nahmen haben sich damit unter dem Druck einer
verstarkten Nachfrage stark verdndert [7].

Folge: nach der Einfiilhrung des obligatorischen
Krankenversicherungsprogrammes mit salarierten

Arzten in Quebec (Kanada) zeigte es sich, dass die
durchschnittliche Arbeitszeit der Arzte pro Arbeits-
woche um 8,5 Stunden zuriickging, dass sie sich
mehr Ferien und Freizeit nahmen, dass die Anzahl

' Reprinted by permission from the New England Journal of Medi-
cine, Vol. 289, 132 (1973).
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Abb. 2. Verbreitung des Scanners in den Vereinigten
Staaten bis 1977

Auch hierzulande ist vorgeschlagen worden, ein Ex-
periment beziiglich Spitalkosten durchzufiihren, in-
dem zu Beginn des Jahres dem Spital eine Globalal-
lokation zur Verfiigung gestellt wiirde, die nicht
iiberschritten ~ werden sollte  (Regierungsrat
P. Manz, Liestal, Biirgenstock-Tagung 1977). Aus-
wertungen dieser sogenannten «prospective reim-
bursement»-Methode in den Vereinigten Staaten
haben jedoch nur einen vernachléssigbaren Effekt
auf die Kosten gezeigt [12].

3.2.3 Die Seite derjenigen,

welche Leistungen in Anspruch nehmen

Die Diskussion um die Hohe und den Effekt von Fran-
chisen in der Krankenversicherung werden seit Jahren

1 Reprinted by permission from the New England Journal of Medi-
cine, Vol. 297,216 (1977).
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leidenschaftlich auf einer ideologischen Ebene gefiihrt
[15]. Wenn auch noch immer offen ist, welche Héhe
einer Franchise einen bestimmten Effekt auf Inan-
spruchnahme und Kosten ausiibt, so ist aufgrund
systematischer Untersuchungen doch klar, dass ein
solcher Effekt besteht [24]. Allerdings konnte eben-
falls gezeigt werden, dass der «Bremseffekt» einer
Franchise bei Individuen, die der sozio6konomischen
Grundschicht angehéren, grosser ist als bei Angehori-
gen der Mittel- oder Oberschicht [30]. Dies zeigt, dass
Franchise und Selbstbehalte als Steuerungsmechanis-
men nicht notwendigerweise sozial erwiinschte Folgen
haben, auch wenn sie zu kurzfristigen Kostenreduktio-
nen fiihren. Wir wissen, dass Grundschichtangehdrige
oft vermehrte medizinische Leistungen bendtigen wiir-
den; werden sie von der Inanspruchnahme von Lei-
stungen abgehalten, konnen sich langfristig grossere
Aufwendungen ergeben. Auch hier wieder erlaubt
systematische Forschung die Bewertung einer Mass-
nahme im Rahmen des Gesamtsystems.

3.3 Alternativsysteme

Zum Schluss soll in diesem Abschnitt noch auf eine
weitere Moglichkeit der systematischen Bewertung
von verschiedenen Formen der gesundheitlichen Ver-
sorgung hingewiesen werden: solche «Alternativsy-
steme» konnten woh! gerade fiir die Schweiz mit ihren
dezentralisierten Strukturen &dusserst attraktiv und in-
teressant sein.

Schon 1929 wurde in den Vereinigten Staaten die er-
ste Gruppenpraxis gegriindet, die auf einem System
der Vorauszahlung durch die Versicherten basierte.
Zurzeit sind iiber 5 Millionen Menschen in verschie-
denen Prototypen dieser sogenannten «Health Main-
tenance Organisation HMO» zur Sicherstellung ihrer
gesundheitlichen Versorgung eingeschrieben. Das
Prinzip ist sehr einfach: Alle Mitglieder bezahlen eine
Jahrespriimie zum voraus; dafiir wird ihnen auf ver-

Abb. 3. National Center for Health Services Research
Zweck:

Die Durchfiithrung und Unterstiitzung von Forschung,
Auswertungen und Demonstrationsprojekten beziig-
lich:

1. Zuginglichkeit, Annehmbarkeit, Inanspruchnahme,
Planung, Organisation, Verteilung, Qualitit sowie
Finanzierung von gesundheitlichen Dienstleistun-
gen,

2. Angebot und Verteilung, Erzichung und Ausbil-
dung, Qualitit, Einsatz, Organisation und Kosten
des Personals im Gesundheitswesen.

3. Planung/Entwicklung, Konstruktion, Inanspruch-
nahme, Organisation und Kosten von Gebaulichkei-
ten und Apparaturen.

! Public Law 93-353, 93rd US-Congress, 23. 7. 1974.

Tab. 2. Durchschnittliche Aufenthaltsdauer fiir einzelne Krankhei-
ten: USA, Schweden, England und die Schweiz (1970-1974)

Diagnose
(ICD-
Code)! Krankheit USA| SW| UK| CH| CH
1970 |1972(1972{1972 |1974

400405 Hypertonie 10,3 12,2 19,6 {28,3 [22,5
410 Akuter Myokardinfarkt 22,3 (15,9 15,0 (24,9 |21,6
411-414 Ischimische Herzkrank-

heit 12,6 {14,0 [26,7 | 21,0 | 18,7

(ohne Myokardinfarkt)
430-438 Cerebrovaskuldrer Insult {17,4 [22,8 ]14,5 50,8 |39,2
455 Héimorrhoiden 72 65| 79(10,2| 9,3
480-486 Pneumonie 10,0 114,5 —122,5119,7
489—491 Bronchitis, akut/chronisch

unspezifisch 7,4 114,4 22,01223
492 Emphysem 12,4 (17,8 (23,0 |36,3 (24,1
493 Asthma 8,0|14,6 | 6,7 18,1.(16,1
540 Akute Appendicitis, ohne

Peritonitis 56| 62| 6,9(10,6 |10,0
600-602 Erkrankung der Prostata

einschl. Hyperplasie 11,9 }15,3 [18,1]16,6 |13,2
820 Femurfraktur 26,5 (22,8 (21,6 51,6 (42,5
550-552 Inguinalhernie 63| 6,27 7,2112,0(11,1

Quelle: [16]. ' International Classification of Disease.
traglicher Basis garantiert, dass simtliche noétigen
medizinischen Leistungen erbracht werden. Dies sind
jusserst interessante Finanzierungsprinzipien: die
Arzte verdienen nicht mehr und nicht weniger je nach
Aufwendigkeit und Umfang von Untersuchungen und
Eingriffen, Hospitalisationen werden ebenfalls im
Rahmen dieser Jahresprimie getragen, so dass ein
deutlicher Ansporn besteht, ambulante Abkldrungen
vorauszunehmen, wo dies moglich ist. Zudem sind
sowohl Arzte als auch Mitglieder dusserst daran inter-
essiert, verhiitende und fritherfassende Massnahmen
sowie moglichst effiziente Therapien durchzufiihren.
Dies bedeutet eine Umkehrung der traditionellen 6ko-
nomischen Anreize innerhalb unseres Gesundheitswe-
sens. Entsprechende Auswertungen von HMO’s zei-
gen denn auch, dass Hospitalisationsraten und Ge-
samtkosten pro Kopf der Mitglieder gegeniiber an-
dern, konventionellen Organisationsformen niedriger
sind. Zum Teil spielen dabei allerdings auch die Cha-
rakteristiken der sich von solchen Versorgungssyste-
men angesprochen fiihlenden Personen eine Rolle [21,
22,25].

Schliesslich kommen wir noch kurz zu einem vierten
Kreis von Beispielen.

3.4 Aufenthaltslinge von Kranken

und Inanspruchnahme von Spitalbetten

Tab. 2 zeigt die grossen Variationen beziiglich durch-
schnittlicher Aufenthaltslingen in verschiedenen Léin-
dern [16]. Die Bedeutung dieser Unterschiede ist nicht
in jeder Hinsicht geklirt; es ist aber anzunehmen, dass
Entscheidungen iiber die Versorgungsart der Bevolke-
rung nicht in allen Fillen optimal getroffen werden:
die Variationen zwischen den Lindern sind zu gross,
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als dass sie durch verschiedene medizinische Bediirf-
nisse der betroffenen Bevolkerungsgruppen allein er-
kldrt werden konnten. Auch zur Aufklirung solcher
Fragen hat ein Amerikaner Pionierarbeit geleistet:
Milton Roemers klassische Studie von 1959 iiber den
Zusammenhang zwischen dem Angebot an Spitalbet-
ten und der Inanspruchnahme (inkl. Aufenthaltslinge)
zeigte, dass von 16 Faktoren, die fiir die Hiufigkeit
von Hospitalisation und die Zeitdauer des Aufenthal-
tes Bedeutung zu haben schienen, keiner einen grosse-
ren Einfluss hatte als das Angebot an Betten [26].

Abb. 4. 8 Schwerpunkie fiir die Forschung iiber das
Gesundheitswesen, National Center for Health Services
Research, Washington, D.C., 1976

Qualitdt der medizinischen Versorgung und der
einzelnen medizinischen Leistung.

Inflation, Kosten und Produktivitit im Gesund-
heitswesen.

Die gesundheitliche Betreuung benachteiligter
sozialer Gruppen.

Personalstrukturen im Gesundheitswesen.
Krankenversicherungsmechanismen.

Strategien zur Planung, Steuerung und Kontrolle
des Gesundheitswesens.

Ambulante Versorgung; Notfalldienste.
Versorgung von Chronischkranken.

Die Liste von Beispielen liesse sich verlingern: So
konnte hier etwa die Forschung iiber die Primérver-
sorgung, die Literatur iiber Gesundheits- und Krank-
heitsverhalten nicht weiter beriicksichtigt werden [18].
Schliesslich muss noch auf eines hingewiesen werden:
Ohne ein Verstindnis der Natur, Kultur und Organi-
sation eines Gesellschaftssystems ist die Struktur des
Gesundheitswesens nicht wirklich verstdandlich. So
kénnen zum Beispiel Unterschiede zwischen den Ge-
sundheitswesen verschiedener Lander nur verstanden
werden, wenn sie auf dem Hintergrund der entspre-
chenden Gesellschaften gesehen werden. Forschung
iiber das Gesundheitswesen muss auch solche Frage-
stellungen einschliessen.

4. Beispiel einer Institution:

National Center for Health Services Research

Das National Center for Health Services Research hat
wohl am meisten zur Entwicklung der Forschung iiber
das Gesundheitswesen beigetragen. Gegriindet 1968,
arbeitet das NCHS seit 1974 mit einer neuen gesetz-
lichen Grundlage, die den Zweck des Centers wie folgt
definiert (Abb. 3).

Abb. 4 zeigt die jedes Jahr in einem systematischen
Planungszyklus entwickelten Schwerpunkte fiir die
Forschung iiber das Gesundheitswesen.
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Schlussfolgerungen

Charles Lewis hat kiirZlich die Frage gestellt, ob denn
solche Forschung iiber das Gesundheitswesen kon-
krete Verdnderungen im System selbst bewirken
konne. Seine Schlussfolgerungen sind eher pessimi-
stisch [20]. Es kann deshalb nicht oft genug betont
werden, dass von Anfang an geplant werden miisste,
die Ergebnisse dieser Art von Forschung in die Ent-
scheidungsmechanismen in unserem Gesundheitswe-
sen einfliessen zu lassen. Die bisherigen Ansdtze zur
Forschung iiber das Gesundheitswesen miissen dazu
von einem beinahe ausschliesslich deskriptiven Niveau
auf ein analytisches und experimentelles gebracht wer-
den, immer unter Beriicksichtigung des Hauptzieles
aller Bemiihung im Gesundheitswesen: ndmlich der
weiteren Verbesserung der gesundheitlichen Versor-
gung unserer Bevolkerung.

Zusammenfassung

Unter dem Druck der Kostensteigerung ist der Ruf nach vermehr-
ter, institutionalisierter Forschung iiber das Gesundheitswesen
immer starker geworden. Im anglosichsischen Sprachraum ldsst sich
«Forschung dber das Gesundheitswesen» (Health Services
Research) seit Ende der fiinfziger Jahre als eigene Forschungsrich-
tung erkennen. Die diskutierten Beispiele fiir Forschungsresultate
aus dem Gebiet der Medizintechnologie, der Mechanismen zur
Kontrolle der Kosten im Gesundheitswesen sowie von Alternativsy-
stemen und speziellen Problemen wie Aufenthaltstéingen von Kran-
ken und Inanspruchnahme von Spitalbetten zeigen, dass bisherige
Ansitze zur Forschung iiber das Gesundheitswesen von einem bei-
nah ausschliesslich deskriptiven Niveau auf ein analytisches und
experimentelles gebracht werden miissen, um eigene Ldsungsan-
sidtze der hdngigen Probleme zu entwickeln.

Summary

Health care as a research topic: preconditions, principles,
applications

The call for more research in health care delivery has increased with
the rising cost of medical care. Since the end of the fifties, a new
research direction is identifying itself primarily in the Anglo-Saxon
literature: Health Services Research.

Examples discussed include results of Health Services Research
regarding the diffusion of medical technology and the mechanisms
to control costs of health services. These and similar results from
special studies on average length of stay and utilization of hospital
beds show that Health Services Research should develop from
primarily descriptive studies into an analytical and experimental
discipline in order to provide clues to the pressing problems of the
delivery of medical care.

Résumé

Les services de santé comme objet de recherche:

conditions préalables, principes, applications

La recherche sur les services de santé s’est développée surtout sous
la pression des colits dans le domaine de la santé. C’est surtout dans
la littérature anglo-saxonne qu’'on peut déceler depuis une vingtaine
d’années cette nouvelle discipline de recherche.

La discussion d’exemples de cette recherche concernant la diffusion
de technologie médicale et les mécanismes de contréle des coiits
montrent que la recherche sur les services de santé devrait se trans-
former d’'une discipline descriptive en un moyen de recherche
d’orientation analytique et méme expérimentale.

5. Literatur
5.1 Literatur zum Artikel
[1] Bekier, A., Die Computertomographie — Versuch einer niich-
ternen Betrachtung, Schweiz. med. Wschr. 107, 741-745
(1977).
[2] Bericht der Expertenkommission fiir die Teilrevision der Kran-



Sozial- und Priventivmedizin Médecine sociale et préventive 23, 79-86 (1978)

kenversicherung vom 5. Juli 1977, Eidg. Drucksachen- und
Materialzentrale, Bern, 1977.

[3] Creditor, M. C., Garrett, J. B., The information base for
diffusion of technology: computed tomography scanning, N.
Engl. J. Med, 297, 49-52 (1977).

[4] Empfehlungen iiber den Bedarf und Betrieb der Scanner
(CAT) in der Schweiz, Bericht einer SKI-Arbeitsgruppe, Mai
1977.

[5] Enterline, P. E., et al., Physician’s Working Hours and Patients
Seen Before and After National Health Insurance: “Free”
Medical Care and Medical Practice, Medical Care 13, No. 2,
95-103 (February 1975).

6] Evans, R. G., Health Costs and Expeditures in Canada, in:
International Health Costs and Expenditures, T. W. Hu, Ed.
DHEW Pub. No. (NIH) 76-1067 (Fogarty International
Center, 1976).

{7] Evans, R. G., Beyond the Medical Market Place: Expenditure,
Utilization and Pricing of Unsured Health Care in Canada. In
the Role of Health Insurance in the Health Services Sector,
R. Rosett, Ed. (National Bureau of Economic Research N.Y.,
1976).

[8] Feldstein, M., Distributional Aspects of National Health
Insurance Benefits and Finance, National Tax Journal 25,
No. 4, 497-510 (December 1972).

[9] Fineberg, H. V., Parker, G.S., Pearlman, L. A., CT Scanners:
Distribution and ‘Planning Status in the United States, N. Engl,
J. Med. 297, 216 (1977).

[10] Flook, E. V., Sanazaro, P. J., Health Services Research and R
& D in Perspective, Health Administration Press, Ann Arbor,
Michigan, 1973.

[11] Forum Davos — Gesellschaft fiir Hochschule und Forschung:
Ergebnisse der Arbeitsgruppen, Ziirich/Davos, 1977,

[12] Gaus, C. R., Hellinger, F.J., Results of Hospital Prospective
Reimbursement in the United States, Paper presented to the
International Conference on Policies for the Containment of
Health Care Costs and Expenditures (Fogarty International
Center, June 1976).

[13] Gautschi, H., Standortbestimmung der computerisierten axia-
len Tomographie, Das Schweizer Spital, Nr. 7, 332-335
(1977).

[14] Gebert, A.J., Forschungsstelle und Schweizerischer Gesund-
heitsrat, Gesundheitspolitische Informationen 1: S.8, Juli
1977.

[1S] Gurzwiller, F., Cost and cost sharing in the health services of
Switzerland, presented at: Int. Conf. on Policies for the
Containment of Health Care Costs and Expenditures, Fogarty
International Center, National Institutes of Health, Bethesda,
Md., June 2—4, 1976 (in press).

[16] Guezwiller, F., Coombs, J., Jonsson, E., Neuhauser, D., Struk-
tur des Spitalpersonals und durchschnittliche Aufenthaltsdauer
von Kranken, Das Schweizer Spital, Nr. 9, 431-438 (1977).

[17) Kennel, K., Referat, Konkordat der Schweizerischen Kranken-
kassen, Symposium 1977, 20./21. September 1977, Biirgen-
stock.

[18] Knox, J. D, E., Morrell, D. C., Studies of General Practice
(Demand, Need, Quality), Br. Med. Bull. 30, 209-213 (1974).

{19] Latzel, G., Schaffung einer Forschungsstelle fiir Gesundheits-
politik und eines Gesundheitsrates, Zusammenfassung einer
Empfehlung im Rahmen des Experten-Berichts zur KUVG-
Revision, 1977.

[20] Lewis, Ch. E., Health-Services Research and Innovations in
Health-Care Delivery, Does Research Make a Difference? N,
Engl. J. Med. 297, 423—-427 (1977).

[21] MacLeod, G. K., Prussin, J. A., The continuing evolution of
health maintenance organizations, N. Engl. J. Med. 288, 439
443 (1973).

[22] Mechanic, D., Growth of Bureaucratic Medicine (Lexington
Books, Mass. 1976).

[23] Morris, J. N, Uses of Epidemiology (second Edition), (E. &
S. Livingstone, Lid., Edinburgh 1964).

[24] Newhouse, J. P., Phelps, Ch. E., Schwarzz, W.B., Policy
options and the impact of national health insurance, N. Engl. J.
Med. 290, 1345-1359 (1974).

[25] Reidel, D.C., et al., Federal Employees Health Benefits
Program, DHEW Publication No. (HRA) 75-3125 (National
Center for Health Services Research).

[26] Roemer, M.1, Shain, M. Hospital Utilization Under
Insurance, Chicago: American Hospital Association (Hospital
Monograph Series No. 6), 1959.

[27] Salkever, D. §., Bice, T. W., Impact of State Certificate-of-
Need Laws on Health Care Costs and Utilization, Research
Digest Series, DHEW Publication No. (HRA) 77-3163
(National Center for Health Services Research, 1977).

[28] Schaad, R., Im Dienste der Gesundheitsdirektionen und Spiti-
ler, Das Schweizer Spital, Nr. 7, 329-332 (1977).

[29] Schoch, H., Getrofiene Massnahmen und erste Resultate seit
dem Biirgenstock-Symposium 1976, Referat, KSK-Symposium
1977: Kostenddmpfung im Gesundheitswesen, Biirgenstock
1977.

|30} Scitovsky, A. A., Snyder, N. M., Effect of coinsurance on use of
physician services, Soc. Secur. Bull 35, No. 6, 3-19(1972).

[31] Starfield, B., Health Services Research: A Working Model, N.
Engl. J. Med. 289, 132-136 (1973).

[32] Stellungnahme des Zentralvorstandes: Arzte-Einkommen:
Gygi/Henny nicht massgeblich. Schweiz. Arztezeitung 41,
1772-1773 (1977).

[33] Thaimann, V., Gefahr eines Scanner-Uberflusses ist akut,
Tagesanzeiger, 14. 7. 1977, S. 37.

[34] White, K. L., Medical Care Research and Health Services
Systems, J. Med. Education 42, No. 8, 729-741 (1967).

5.2 Schweizerische Literatur zum Thema

[1} Brand, M., Menzl, A., Escher, M., Horisberger, B., Vom Elek-
troschack zum Antidepressivum: Eine Kosten-Nutzen-Ana-
lyse, Nr. 2 der Reihe «Pathomorphosis — Krankheit im Wan-
del» (Pharma Information, Basel 1975).

[2] Briingger, H., Die Nutzen-Kosten-Analyse als Instrument der
Planung im Gesundheitswesen (Schulthess Polygraphischer
Verlag AG, Ziirich 1974).

[3] Démographie médicale en Suisse, Santé publique et prospec-
tive 1900-1974-2000 (Office de statistique de I'Etat de Vaud,
Lausanne 1976).

[4] Economie de la santé (Institut Sandoz, Genéve 1976).

[5] Gilliand, P., Planification de santé publique, ISH Aarau, 1977.

[6] Gutzwiller, F., Priventivmedizin im Kanton Basel-Stadt, Stati-
stisches Amt des Kantons Basel-Stadt, Basel, 1977.

{7] Gygi, P., Das schweizerische Gesundheitswesen in der Bewih-
rung (Wirtschaftsférderung, Ziirich 1976).

[8] Gygi, P., Henny, H., Das schweizerische Gesundheitswesen
(Huber, Bern 1976).

[9] Gygi, P., Tschopp, P., Sozial-medizinische Sicherung (Huber,
Bern 1968).

[10] Henny, H., Die Kostenstruktur der schweizerischen Kranken-
héuser (SKI, Aarau 1976).

[11] Kaufmann, E., Pflegepersonalknappheit und Kostenexplosion
im Gesundheitswesen, Diss. St.Gallen 1975.

[12] Kocher, G. (Hg.), Kosten-Nutzen-Analysen im Gesundheits-
wesen (Pharma Information, Basel 1976).

[13] Konsultative Kommission fiir Spitalfragen, Bericht iiber die
Vergiitung der Spitéler und iiber die Gesundheits- und Spital-
planung (SKI Aarau 1976).

[14] Lew, R., Lutz, P., Okonomische Aspekte des Alkoholkonsums
in der Schweiz (Schulthess Polygraphischer Verlag, Ziirich
1977).

5.3 Aligemeine Literatur zum Thema

[1] Blanpain, J., Delesie, I., Community Health Investment,
Health Services Research in Belgium, France, Federal German
Republic and the Netherlands (Nuffield Provincial Hospitals
Trust by the Oxford University Press, 1976).

[2] Brook, R.H., Appel, F.A., Quality-of-care assessment:
choosing a method for peer review, N. Engl. J. Med. 288,
13231329 (1973).

[3} Bunker, J. P., Brown, B. W., The physician-patient as an
informed consumer of surgical services, N. Engl. J. Med. 290,
10511055 (1974).

85



Sozial- und Praventivmedizin Médecine sociale et préventive 23, 79-86 (1978)

[4] Bunker, J. P, Wennberg, J. E.,, Operation rates, mortality
statistics and the quality of life, N. Engl. J. Med., December 6,
1249-1251 (1973).

[5] Dyck, F.J., Murphy, F. A., Murphy, J. K., et al., Effect of
surveillance on the number of hysterectomies in the province of
Saskatchewan, N. Engl. J. Med. 296, 1326-1328 (1977).

[6) Enterline, P. E., Salter, V., McDonald, A. D., McDonald, J. C.,
The distribution of medical services before and after “free”
medical care-the Quebec experience, N. Engl. J. Med. 289,
1174-1178 (1973).

[7] Flook, E., Health Services Research and R & D in Perspective,
AJPH 63, No. 8, 681-686 (1973).

[8]) Health Services Research I, The Milbank Memorial Fund
Quarterly XLIV: No. 3, Part 2, July 1966.

[9] Health Services Research II, The Milbank Memorial Fund
Quarterly XLIV: No. 4, Part 2, October 1966.

{10] Hutter, A. M., Sidel, V. W., Shine, K. I, DeSanctis, R. W.,
Early hospital discharge after myocardial infarction, N. Engl. J.
Med. 288, 11411144 (1973).

[11] Ingelfinger, F. 1., R & D. in Health Care, N. Engl. J. Med. 287,
1148 (1972).

[12] Kessner, D. M., Kalk, C.E. Singer, J., Assessing health
quality—the case for tracers, N. Engl. . Med. 288, 189-194
(1973).

[13] Portfolio for Health 2, The developing programme of the
DHSS in health services research, Problems and Progress in
medical care (Nuffield Provincial Hospitals Trust by the
Oxford University Press, 1973).

[14] Roos, N. P., Roos, L. L., Henteleff, P. D., Elective surgical
rates—do high rates mean lower standards? Tonsillectomy and
Adenoidectomy in Manitoba, N. Engl. J. Med. 297, 360-365
(1977).

[15] Scanazaro, P.J., Goldstein, R. L., Roberts, J. S., Maglott,
D. B., McAllister, J. W., Research and Development in Quality
Assurance, The Experimental Medical Care Review
Organization Program, N. Engl. J. Med. 287, 1125-1131
(1972).

[16] Spitzer, W. O., Sackeu, D. L., Sibley, J.C., et al., The
Burlington randomized trial of the nurse practitioner, N. Engl.
J. Med. 290, 251-256 (1974).

[(17] Vayda, E., A comparison of surgical rates in Canada and in
England and Wales, N. Engl. J. Med. 289, 1224-1229 (1973).

5.4 Literaturhinweise, National Center for Health

Services Research

[1] Fox, D. M., The Development of Priorities for Health Services
Research, The National Center, 1974-76, M.\M.F.Q., p. 237-
248, Summer 1976.

[2] Health Services Research, Health Statistics, and Medical
Libraries Act of 1974, Public Law 93-353, 93rd Congress, H.R.
11385, July 23, 1974.

[3] Recent Studies in Health Services Research, U.S. Department
of Health, Education, and Welfare, DHEW Publication No.
(HRA) 77-3162,1977.

[4] Research on the Priority Issues of the National Center for
Health Services Research, Grants and Contracts, Active on June
30, 1976. U.S. Department of Health, Education, and Welfare,
DHEW Publication Number (HRA) 77-3179, 1977.

[5] The Program in Health Services Research. U.S. Department of
Health, Education, and Welfare, DHEW Publication No. (HRA)
76-3136, 1976.

86



