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gesundheitlichen Versorgungsbereichen die Untersuchungen der 
Abh/ingigkeiten der Kostenfaktoren vom medizinischen Angebot, 
yon der Versichertenstruktur und yon den Kostenursachen in 
periodischen Abst/inden gew/ihrleistet werden. FOr die Erg~inzung 
der nicht direkt anfallenden Daten werden kostengiinstige Stichpro. 
benkonzepte entwickelt und erprobt. In einzelnen Bereichen sind 
for die umfassende interdisziplin/ire Dateninterpretation allenfalls 
erg~inzende Datenerfassungen mittels Befragungen durchzufiihren. 

R~sum~ 
Analyse des donn~es de rassuranee-maladie 
Au cours des cinquante derni~res ann6es, quatre ~ six recherehes 
math6matiques de port6e g6n6rale seulement ont 6t6 r6alis6es darts 
le domaine de l'assurance-maladie. Or, il n'est pas cons6quent de 
mener des discussions sur les changements h promouvoir dans ce 
domaine sans avoir en main un minimum de donn6es fondamentales 
solides de nature math6matique-statistique. Le pr6sent travail 
d6finit sur le plan g6n6ral les bases math6matiques dans I'assurance- 
maladie. Le but du projet financ6 par le PNR 8 /t cet 6gard, qui 
repr6sente une analyse d'une envergure encore in6dite, est au 
premier chef le d6veloppement de concepts permettant une exploita- 
tion formalis6e, syst6matique et p6riodique des donn6es qui parvien- 
nent aux assurances-maladie, et leur test au moyen de mod61es 
6eonom6triques. Simultan6ment doivent 6tre rendues possibles 
intervalles p6riodiques des 6tudes sur la d6pendanee des coots de 
l'offre de soins m6dicaux, de la structure du coUectif des assur6s et 
des causes de coot; ceci ~t l'aide du recueil r6gulier de donn6es dans 
les divers secteurs de prestations de soins. Afin d'obtenir les 

informations qui ne parviennent pas directement aux caisses- 
maladie, des concepts bon march6 d'6chantillonnage seront d6ve- 
lopp6 et test6s. Dans quelques domaines particuliers, il conviendra 
encore de proc6der ~ des enqu6tes par questionnaire afin de 
rassembler les renseignements n6cessaires pour une interpr6tation 
interdisciplinaire globale des donn6es. 

Summary 
Data analysis in health insurance 
In the last fifty years four to six mathematical research endeavours of 
general significance only have been designed in the field of health 
insurance. It is inconsequent to discuss the changes needed in the 
insurance system without having at one's disposal minimal 
mathematically-statistically firm basic figures. The present work first 
generally definies the mathematical bases in the health insurance 
field. The purpose of the project, within this first large scale data 
analysis, is above all the development of concepts for the 
institutionalized, systematic and periodical exploitation of the data 
available to health insurance carriers and their testing with 
econometric models. At the same time, thanks to methods to 
regularly collect data in the various health care sectors, the 
dependence of cost factors on medical care supply, on the structure 
of the insured population and on the cost causes will be studied at 
periodic intervals. Cheap sampling concepts shall be developed and 
tested in order to obtain the data which are not gathered directly. In 
a few fields data collection through surveys will be organized in 
order to allow for comprehensive interdisciplinary interpretation of 
the data. 

Die Kosten-Versicherungs-Spirale im Gesundheitswesen 
Peter Zweifel' 

1.  E i n l e i t u n g  
Seit  1/ingerer Z e i t  ist b e k a n n t ,  dass zwischen  de r  
A u s g e s t a l t u n g  d e r  K r a n k e n v e r s i c h e r u n g  und  de r  Inan -  
s p r u c h n a h m e  von  L e i s t u n g e n  im G e s u n d h e i t s w e s e n  
Z u s a m m e n h / i n g e  b e s t e h e n .  D a s  Z ie l  e ines  im R a h m e n  
des  N F P  8 in A n g r i f f  g e n o m m e n e n  P r o j e k t s  be s t e h t  
dar in ,  d i e se  Zusammenh~ inge  empi r i sch  zu e r fassen  
und  A n s a t z p u n k t e  zu f inden ,  um die  V e r t e u e r u n g  d e r  
L e i s t u n g e n  im G e s u n d h e i t s w e s e n  z u m i n d e s t  zu b r e m -  
sen.  K o n k r e t  wird  die  Ex i s t enz  e ine r  dynamischen 
Interdependenz v e r m u t e t ,  e ine r  , ,Kos t en -Ver s i che -  
rungs-Spirale,~.  In  e i n e r  e r s t en  P h a s e  b ie te t  d ie  K r a n -  
k e n k a s s e  v e r b e s s e r t e n  Ve r s i che rungsschu t z  an.  D ies  
ha t  d ie  W i r k u n g ,  dass  d ie  V e r s i c h e r t e n  mi t  e r h 6 h t e r  
W a h r s c h e i n l i c h k e i t  den  A r z t  aufsuchen .  J e n e r  r eag ie r t  
au f  den  ve r s th rk t en  N a c h f r a g e d r u c k ,  i n d e m  er  auf  
z e i t s p a r e n d e  B e h a n d l u n g s m e t h o d e n  ausweich t  und  
v e r m e h r t  den  e inen  o d e r  a n d e r n  Grenz fa i l  ins Spi ta l  
t iberweis t .  D i e  zus/ i tz l iche N a c h f r a g e  nach  mediz in i -  
schen Le i s t ungen  s c h w a p p t  also in den  stat ion~iren 
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Bere ich  fiber.  D e r  A n s t o s s  zu e i n e m  A u s b a u  des  
Spi ta ls  in bezug  auf  Kapaz i t / i t  und  vo r  a l l em B e h a n d -  
lungsqualit~it ist g e g e b e n ,  mi t  de r  F o l g e ,  dass  de r  von  
den  Kassen  zu d e c k e n d e  B e h a n d l u n g s a u f w a n d  
zun immt .  Sie mfissen be f f i r ch ten ,  ihr  f inanz ie l les  
G le i chgewich t  zu ve r l i e r en .  E i n e  E r h f h u n g  des  Mit-  
g l i e d e r b e i t r a g e s  wi rd  f~illig. Je t z t  h a b e n  d ie  Ver s i che r -  
ten  e ine  Wahl zu t re f fen .  E ine r se i t s  ist d ie  K r a n k e n -  
ve r s i che rung  t e u r e r  g e w o r d e n ,  was e ine  E i n s p a r u n g  
am V e r s i c h e r u n g s s c h u t z  nahe l eg t .  A n d e r s e i t s  ist  a b e r  
das  zu d e c k e n d e  wi r t schaf t l i che  R i s iko  g r f s s e r  gewor -  
den ,  was nach  e i n e m  A u s b a u  des  V e r s i c h e r u n g s s c h u t -  
zes  ruft .  13berwiegt  d e r  zwe i t e  A s p e k t ,  so schaff t  d ie  
H f h e r v e r s i c h e r u n g  d e r  P a t i e n t e n  den  ,Arzten und 
Krankenh~iusern  e i n e n  S p i e l r a u m  zu neue r l i chen  
Kostensteigerungen. D i e  Sp i ra l e  geh t  in ihre n/ichste 
R u n d e .  
In  de r  Abbildung I wird  d ie  K o s t e n - V e r s i c h e r u n g s -  
Sp i ra le  durch  das  Z u s a m r n e n s p i e l  d e r  Z u s a m m e n -  
h/inge Z1 bis Z3 symbo l i s i e r t .  E n t s p r e c h e n d  wol len  
wir  in e i n e m  e r s t en  A b s c h n i t t  au f  d ie  K o s t e n b e t e i l i -  
g u n g  als D e t e r m i n a n t e  d e r  N a c h f r a g e  nach  E r s t k o n -  
t a k t e n  mi t  d e m  P r iva t a r z t  e i n g e h e n  (Z1) .  D e r  A r z t  als 
R e g u l a t o r  d e r  N a c h f r a g e  nach  L e i s t u n g e n  des  s ta t io -  
n/iren Se k to r s  b i lde t  das  T h e m a  des  zwe i t en  
A b s c h n i t t s  (Z2  in Abb. 1). D e r  d r i t t e  A b s c h n i t t  
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Abb. 1. Vereinfachte Darstellung der Kosten-Versiche- 
rungs-Spirale im Gesundheitswesen 

befasst sich sodann mit der Wahl des Versicherungs- 
schutzes durch das Individuum (Z3). Zu einer vollst~in- 
digen Erkl~irung des Prozesses wfirde die Anpassung 
der offiziellen Arzt- und Spitaltarife geh6ren. Doch 
dies whre eine Untersuchung fiJr sich; immerhin hat 
beispielsweise die St/irke der Verhandlungsposition 
der Arztegesellschaften einiges mit der Nachfrage 
nach Erstkontakten zu tun, welche ihre Mitglieder 
registrieren. Der 4. Abschnitt enthalt eine Zusammen- 
fassung und beschreibt das konkrete Forschungspro- 
jekt im Rahmen des NFP 8. 

2. Die Gestaltung der Krankenversicherung und die 
Nachfrage nach Erstkontakten 
Die Krankenversicherung ist eine grossartige soziale 
Erfindung, um denjenigen, die das Risiko besonders 
stark scheuen, dieses Risiko abzunehmen und es - 
gegen Bezahlung - zu iibernehmen. Aber die Leute 
verhalten sich tendenziell etwas anders, wenn sie vom 
Risiko befreit sind. Insbesondere wird der Anreiz zur 
Beseitigung von Risiken, also zur Pr/~ventation, 
geschw/icht (Ehrlich und Becket, 1972). Umgekehrt 
steigt die Bereitschaft, bei einer gegebenen St6rung 
des Gesundheitszustandes Leistungen des Gesund- 
heitswesens in Anspruch zu nehmen. Tats~ichlich fin- 
den Newhouse und Phelps (1976) in ihrer sorgf~iltigen 
Studie, dass zwar der subjektiv wahrgenommene 
Gesundheitszustand die Wahrscheinlichkeit sehr stark 
beeinflusst, mit der ein Individuum erstmals den Arzt 
aufsucht. Doch die HOhe des Selbstbehalts (r) hat auch 
eine gewisse Wirkung: Den Sch~itzungen zufolge 
wiirde bei einer Verdoppelung (z. B. von r = 0.1 oder 
10 % auf r = 0.2 im Falle der Schweiz) die auf ein Jahr 
bezogene Wahrscheinlichkeit eines Erstkontaktes von 
56 % auf immerhin 45 % zuriickgehen. 
Andere Studien kommen zu ~ihnlichen Ergebnissen, 

vgl. Newhouse (1980) f/Jr eine rJbersicht. Daraus 
ziehen wir die 

Folgenang 1: 
Zwischen der Kostenbeteiligung in der Krankenversi- 
cherung und der Nachfrage nach Erstkontakten besteht 
ein negativer Zusammenhang (Z1 in Abb. 1). 

Im Rahmen des Projekts <<Datenanalyse in der Kran- 
kenversicherung,> wird es darum gehen, herauszufin- 
den, ob in der Schweiz fihnliche Effekte nachgewiesen 
werden k6nnen, Als Datenbasis dient die Versicher- 
tenstatistik der Krankenkasse ffir den Kanton Bern 
(KKB). Weil die Krankenkasse KKB drei verschie- 
dene Abteilungen ftir ambulante Versicherung kennt, 
ergibt sich grunds~itzlich die M6glichkeit eines Ver- 
gleichs des Selbstbehalts. Allerdings stOsst man bei 
einem solchen Vergleich auf subtile Probleme. Die 
Kostenbeteiligungsquote (r) ftir zus~itzliche Leistungen 
(aufgefasst als Arztminuten oder -stunden) ist n~imlich 
ex ante, das heisst vor dem Entscheid des Patienten, 
sehr schwer festzustellen. 
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P2 ~'k 

M2 PI M2 X \%~ 

" s'o 3"oo ' ' ' ' ' ' 
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M: Medizinische Leistungen, gemessen in Arztstunden ambulan- 
ter Behandlung 

X: Alle andern Gfiter und Leistungen 
Ph AIIgemeine Abteilung, Franchise 30 Franken 
P2: Mittelstandsversicherung, Franchise nominel150, real 35 Fran- 

ken, wegen Tarifzuschlag 45 % 
P3: Privatabteilung, Franchise nominell 80, real 55 Franken, bei 

Tarifzuschlag 45 % 
P3+:Privatabteilung, Franchise nominell 80, real 40 Franken, bei 

Tarifzuschlag 100 % 

Abb. 2. Kostenbeteiligungsregeln fftr ambulante Be- 
handlung und ihre A uswirkungen 

Die Abbildung 2 illustriert diese Probleme. Der unter- 
ste Streckenzug zeigt die Wahlm6glichkeiten eines 
Mitglieds der ailgemeinen Abteilung (P1) zwischen 
Arztminuten (M) und allen andern GiJtern, zusam- 
mengefasst in (X). Aufgrund seines Einkommens kann 
es sich nicht yon beidem beliebig viet leisten. Bis~zu 
/irztlichem Zeitaufwand im Betrage von 30 Franken 
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(M1) ist die Franchise in Kraft. In diesem Bereich muss 
der Patient jede zus/itzliche Minute zum vollen Preis 
bezahlen; der marginale Selbstbehalt betr/igt r = l  
(100%). Entsprechend gross ist das Opfer an andern 
G/item und Leistungen; der Streckenzug f/lilt bis Mt 
steil ab. Dann verl/iuft er lange vollkommen flach; der 
marginale Selbstbehalt betr~igt r = 0. Die Krankenkasse 
KKB erhebt n~imlich - verbreiteter Usanz fo lgend-  
einen Selbstbehalt von r=0.1  (10%) nur dann, wenn 
er ihr mehr einbringt als die Franchise (Krankenkasse 
KKB, 1979; Art. 55). Dies bedeutet, dass Rechnungs- 
betr~ige zwischen 30 und 300 Franken ein Mitglied der 
Kategorie P1 konstant mit 30 Franken belasten. Die 
Budgetbegrenzung f/illt also erst von M] an wieder ab, 
mit einer Steigung, die wegen r = 0.1 zehnmal kleiner 
ist als vor M1. Um einen effektiv zu erwartenden 
Selbstbehalt zu berechnen, w/aren die Zust/inde r = (1, 
0, 0.1) mit der Wahrscheinlichkeit ihres Eintretens zu 
gewichten und der Mittelwert zu bilden. Die Vertei- 
lung tiber die H6he der Rechnungsbetr~ige ist zwar far 
alle drei Klassen zusammen bekannt (Schmid, 1978). 
Aber sie braucht far ein P1-Mitglied gegebenen Alters 
nicht relevant zu sein. 

Wir kommen zur 

Folgerung 2: 
Unter typisch schweizerischen Bedingungen gibt es in 
einer bestimmten Abteilung far ambulante Behandlung 
nicht einen fixen Selbstbehalt (r), sondern Wahrschein- 
lichkeitsverteilungen iiber die Werte r = (1, O, 0.1). Die 
Bestimmung der im konkreten Fall ~richtigen,~ Vertei- 
lung ist ein noch zu lOsendes Problem. 

Die kombinierte -Franchise/10 %-Regel, schafft nicht 
nur Schwierigkeiten innerhalb einer Kategorie wie P1, 
sondern erschwert auch den Vergleich zwischen ver- 
schiedenen Kategorlen, was die Rolle des Selbstbehalts 
als Determinante der Nachfrage betrifft. Die Kranken- 
kasse KKB reiht Mitglieder mit tiberdurchschnittli- 
chem Einkommen in die Kategorie P2 ein. Deshalb 
verl/iuft in Abbildung 2 die typische Begrenzung des 
M~Sglichkeitsraumes weiter aussen, mit mehr yon 
ambulanten medizinischen Leistungen (M) und andern 
Gtitern (X). Mitglieder dieser Abteilung tragen eine 
Franchise yon 50 Franken je Krankheitsfall oder 
Quartal, Gleichzeitig hat aber der behandelnde Arzt 
das Recht, einen allgemeinen Zuschlag yon 45 % auf 
den Kassentarif zu erheben. Im Vergleich zum P1- 
Patienten ist damit das Leistungs/iquivalent bei M2 nur 
etwa 35 (= 50/1.45) Franken. Es verbleibt eine kleine 
Wahrscheinlichkeit, dass das P2-Mitglied ffir eine 
zus~itzliche Arztminute den vollen Preis bezahlt, w~ih- 
rend sich das P1-Mitglied bereits im flachen <<Gratisbe- 
reich, befindet. Dafar verl~sst das P1-Mitglied den 
<<Gratisbereich, frtiher wieder: Bei Leistungs/iquiva- 
lenten yon 300 bis 350 Franken (= 500/1.45) bezahlt 
das P1-Mitglied bereits einen marginalen Selbstbehait 
r = 0.1, w~ihrend far das P2-Mitglied immer noch r = 0 
gilt. 

Mitglieder der Privatabteilung (P3)' geniessen keinen 
Tarifschutz mehr. Die Franchise betr~gt 80 Franken; 
fails sich der behandelnde Arzt mit dem 45%- 
Zuschlag begntigt, entspricht dies Leistungen im 
Umfange von 55 (= 80/1.45) Franken far einen P1- 
Patienten. Bei einem angenommenen Zuschlag von 
100% schmilzt dieses fi, quivalent auf 40 (= 80/2.0) 
Franken, und in der Abbildung 2 trifft der gestriehelt 
markierte Streckenzug (P3+) zu. Aber auch hier gibt 
es ein grosses Intervall, am obern Ende, wo das P1- 
Mitglied bereits mit 10% Selbstbehalt belastet wird, 
w~ihrend die zus~itzliche Arztstunde ftir den Privatpa- 
tienten immer noch gratis ist. Ob das Steuerungsinstru- 
ment der Kostenbeteiligung in einer der drei Klassen 
besonders wirksam ist oder nicht, h/ingt wiederum von 
der jeweiligen Verteilung tiber die Rechnungsbetr/ige 
ab. Erst dann wird klar, wer mit welcher Wahrschein- 
lichkeit in die jeweiligen Bereiche mit r = (1, 0, 0.1) 
f/illt und deshalb mit einem hohen oder tiefen Selbst- 
behalt rechnen muss. Jedenfalls haben wir Grund zur 

Folgerung 3: 
Trotz hOherer Franchise in den Kategorien P2 und P3 
ist nicht vornherein klar, dass der mittlere Selbstbehalt 
ex ante dort hOher ist als fiir ein Mitglied der allgemei- 
nen Abteilung (P1). 

3. Nachfrage nach Erstkontakten und Arztverhalten 
Wenn der in Abbildung I eingezeichnete Zusammen- 
hang Z2 zutrifft, so versuchen sich die privaten Arzte 
mit zus/itzlichen Uberweisungen zu entlasten, wenn 
die Nachfrage nach Erstkontakten zunimmt. Bereits 
durchgeftihrte Untersuchungen am Datenmaterial der 
Krankenkasse KKB best~itigen diese Vermutung. 
Diese Untersuchungen hatten zum Ziel, die Implika- 
tionen eines formellen mathematischen Modells des 
Arztverhaltens empirisch zu iiberpriifen (Zweifel, 
1980). Darin legt der Arzt drei Entscheidungsgr6ssen 
lest: Eine kritische Symptomschwelle (c), einen impli- 
ziten Leistungspreis (q) und den mittleren Zeitauf- 
wand far einen Behandlungsfall (t). Die beiden 
betrachteten Anst6sse von aussen seien eine Ver/inde- 
rung des mittleren Symptomniveaus in der relevanten 
Population (d~) und eine Ver/inderung der quantitati- 
ven Nachfrage nach Erstkontakten (dh). Die nachste- 
henden beiden Aussagen sttitzen sich auf die weiterge- 
hende Analyse von Zweifel (1980, Kap. 5 und 6). Wir 
kleiderl die erste in die 

Folgerung 4: 
Eine erhOhte mittlere Symptomintensittit (g) in der 
BevOlkerung veranlasst den Arzt, seine kritische Sym- 
ptomschwelle zu reduzieren, anderseits aber seinen 
impliziten Leistungspreis (q) anzuheben. 

Das kritische Symptomniveau (c) ist jene Symptomin- 
tensit/it, bei der ein Arzt den Patienten nicht mehr 
selbst behandeln will. Je tiefer (c), desto mehr neigt 
der Arzt zu l)berweisungen an (andere) Fach/irzte 
oder ins Krankenhaus. Der implizite Leistungspreis 
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(q) ist ebenfalls ein theoretisches Konstrukt. Ein 
Kassentarif legt ja noch lange nicht lest, wieviel ein 
Arzt pro Stunde oder pro Minute verdient. Das 
theoretische Verhaltensmodell ffihrt nun zur Voraus- 
sage, dass ein Arzt, der (iberdurchschnittlich schwere 
F/tie annimmt, auch auf eine entsprechende Entschi- 
digung abzielt. Wihrend eine Verinderung (di) eine 
verinderte Qualitat der Nachfrage nach Erstkontakten 
spiegelt, gibt die Verinderung (dh) den quantitativen 
Aspekt wieder. Dazu formulieren wir als zweite Aus- 
sage des Modelles die 

Folgerung 5: 
Eine erh6hte Nachfrage nach Erstkontakten (h) bringt 
den Arzt ebenfalls dazu, seine kritische Symptom- 
schwelle (c) zur~ickzunehmen und den impliziten Lei- 
stungspreis (q) zu erh6hen. 

Der Nachfragedruck ffihrt einerseits zur Suche nach 
Entlastung, anderseits aber auch zu verkfirzten Kon- 
sultationszeiten. Der gleiche Geldaufwand des Patien- 
ten kauft sozusagen weniger irztliche Behandlungs- 
zeit, oder eben: der implizite Preis der irztlichen Zeit 
(q) steigt. 

Die Folgerungen 4 und 5 sind an mehreren hundert 
Arztabrechnungen tiberpriift worden, die freundli- 
cherweise vonder  Krankenkasse KKB zur Verfiigung 
gestellt worden sind. Aus dem bisher Gesagten geht 
hervor, dass Gr6ssen wie die ,&ritische Symptom- 
schwelle), in Kassenabrechnungen nie unmittelbar 
gemessen werden kOnnen. Bestenfalls sind Indikato- 
ren vorhanden, die das theoretische Konstrukt mehr 
oder weniger zuverlissig spiegeln. 

Aus diesem Grunde sind die Messfehler denn auch das 
dominierende Element der Abbildung 3. Ihr Einfluss 
wird durch die Pfeile am linken und rechten Rand 
symbolisiert, welche auf die gemessenen Gr6ssen 
zielen. Wenn beispielsweise eine verinderte Hiufig- 
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N = 616 A.rzte, prozentuale Verinderungen 1978 gegen~iber 1977 
dg: VerinderungdesmittlerenSymptomniveaus 
dh: Verinderung der Nachfrage nach Erstkontakten 
In Klammern: Geschitzte Standardfehler der Koeffizienten 
Unterstrichen: Parameter, die Gleichheitsrestriktionen genigen 
miissen 
Weitere Erklirungen im Text; zum Schitzverfahren vgl. Zweifel 
(1980, Kap. 7). 

Abb. 3. Einflasse auf die kritische Symptomschwelle 
(c) und den impliziten Leistungspreis (q) 

keit von Spitaleinweisungen zur stationiren Behand- 
lung (DUHST) grundsitzlich Verinderungen des kriti- 
schen Symptomniveaus (di) invers wiedergeben sol  
(Ladungskoeffizient -1), so macht der Messfehler etwa 
37% (=0.612) an der gemessenen Verianz yon 
DUHST aus. Doch zusammen mit Verschiebungen in 
der Hiufigkeit ambulanter 13berweisungen iiberhaupt 
(DUAMBT) und derjenigen an (andere) Spezialirzte 
(DUSPEZ) erscheint der Riickschluss auf das theoreti- 
sche Konstrukt (dc) m6glich. Der Pfeil, der von (dg) 
nach (ds) geht, trigt den Wert -0.037 (.022). Der 
Partialzusammenhang zwischen mittlerem Symptom- 
niveau und kritischer Symptomschwelle ist demnach 
negativ, wie in Folgerung 4 behauptet, doch sehr 
schwach und gegen Null nicht gesichert. Eine Verin- 
derung des mittleren Symptomniveaus (di) wird 
annahmegemiss im Verhiltnis 1:1 yon einer Verinde- 
rung des mittleren Alters der Patienten (DALTER) 
gespiegelt. Der geschitzte Messfehleranteil an der 
Varianz dieses Indikators ist mit 7.3% (=0.372) 
erstaunlich gering ausgefallen. Messfehler scheinen 
dagegen die Beziehung zwischen einer Verschiebung 
im Anteil von Obernahmen von andern Arzten 
(DUEBN%)  und (dg) ziemlich stark zu verwischen. 
An sich wire durchaus zu erwarten, dass Arzte mit 
einem hohen Anteil von lJbernahmen eher schwere 
F i l e  behandeln. Ein dritter, noch schw/icherer Indika- 
tor der mittleren Symptomintensitit (i) ist der Anteil 
der Patienten aus der Landwirtschaft am Total (PL%), 
bzw. DPL% ffir (di). 
Der Impuls (dg) sollte gemiss Folgerung 4 auch den 
impliziten Leistungspreis (q) ver/indern. Das ist auch 
der Fall: Der Koeffizient 1.03 (.033) w0rde bedeuten, 
dass die Arzte auf eine Erh6hung der mittleren 
Fallschwere um 10 % im Mittel mit einer Erh6hung des 
impliziten Leistungspreises (q) um 10% reagieren. 
Diese Erh6hung spiegelt sich in einem Mehr an 
Laboraufwendungen je Fall (DYLAB), an R6ntgen- 
aufwendungen (DYROE) sowie an selbstdispensierten 
Medikamenten (DYSELB) je Fall. Weil das Total der 
Aufwendungen for ambulante Behandlung pro Fall 
theoretisch dem Produkt aus Zeitaufwand (t) mal 
Leistungspreis entsprechen muss, ist der entspre- 
chende Ladungskoeffizient von DYTOT auf Eins 
fixiert. Eine Erh6hung der Nachfrage nach Erstkon- 
takten (dh) schligt sich wie vorausgesagt in einer 
Erh6hung des impliziten Leistungspreises nieder; der 
Koeffizient ist mit 0.094 (.003) zwar klein, aber doch 
deutlich yon Null verschieden. 
Auch der vorausgesagte Einfluss auf die kritische 
Symptomschwelle wird bestitigt: Zusitzliche Nach- 
frage nach Erstkontakten l/isst den Arzt diese Schwelle 
tiefer ansetzen, und seine Oberweisungstendenz nimmt 
zu. Diese Nachfrage nach Erstkontakten ist theore- 
tisch als die Wahrscheinlichkeit (h) definiert, mit der 
ein Individuum innerhalb einer Krankheitsperiode 
einen Arzt aufsucht. Die Linge dieser Entscheidungs- 
periode ist variabel und stimmt in der Regel weder mit 
dem Quartal als Periode der Fallabgrenzung noch mit 
,dem Jahr als Rechnungsperiode fiberein. Dazu 

84 



Sozlal- und Pri iventivmedir M~)declne soclale el  pr~)ventive 26, 81 - 87 (1981) 

kommt, dass nur Kontakte mit Mitgliedern der Kran- 
kenkasse KKB in die Statistik eingehen. Das Verhal- 
ten des betrachteten Arztes k6nnte aber auch auf 
Naehfragedruck von Versicherten anderer Kassen 
zurtickgehen. Die Ver~inderungen der Fallzahlen in 
den drei Kategorien (DP1, DP2, DP3) sind aus diesen 
beiden Grfinden als messfehlerbehaftete Indikatoren 
von (dh) aufzufassen. Als Basisindikator figuriert 
DERSTK, das ist die Ver~inderung der Zahl von 
ausgewiesenen Ersterkrankungen. Im Vergleich dazu 
scheint DP3 ein eher unzuverl~issiger Indikator zu sein, 
mit Messfehleranteil an der Varianz yon 98% 
(= 0.992). Dies ist ein erster Hinweis auf die M6glich- 
keit, dass die betrachteten .Arzte Privatpatienten 
anders behandeln als P1- und P2-Patienten; ftir andere 
Anhaltspunkte vgl. Zweifel (1980, Kap. 9). Alles in 
allem haben wit Grund zur 

F o l g e n a n g  6: 
Veri~nderungen in den theoretischen Grdssen <<kriti- 
sches Symptomniveau>, und <<impliziter Leistungspreis>, 
werden yon den verfagbaren Indikatoren aus der Kran- 
kenkassenstatistik recht klar gespiegelt. 

DarLiber hinaus gilt auch die 

F o l g e r u n g  7: 
Kritische Symptomschwelle und implizierter Leistungs- 
preis werden yon den 7trzten in der vorausgesagten Art 
und Weise Veriinderungen der qualitativen (Fall- 
schwere) und quantitativen Nachfrage nach Erstkontak. 
ten angepasst. Die Folgerungen 4 und 5 werden inso- 
fern bestiitigt. 

4.  D i e  N a c h f r a g e  n a c h  V e r s i c h e r u n g s s c h u t z  
Nachdem wir etwas Evidenz fiir das Bestehen der 
Zusammenhfinge Z1 und Z2 in Abbildung I beige- 
bracht haben, wenden wir uns dem Zusammenhang Z3 
zu. Ihm zufolge w~ihlen die Krankenversicherten ihren 
Versicherungsschutz neu, wenn die Behandlungsko- 
sten im Gesundheitswesen zunehmen. Der Anstoss 
wird in der Regel von der Krankenkasse ausgehen, die 
eine Erh6hung des Mitgliederbeitrags anktindigt, ver- 
bunden mit dem Hinweis auf die erhOhten Kosten der 
Behandlung. Der erste Aspekt macht for sich genom- 
men die Versicherungen weniger attraktiv, der zweite 
wirkt in entgegengesetzter Richtung. Die Risikoaver- 
sion des Kassenmitglieds dfirfte den Entscheid mass- 
geblich beeinflussen, einen Ausbau des Versicherungs- 
schutzes zu beantragen oder darauf zu verzichten. 
Eine H6herversicherung l~isst sich letztlich gleich 
untersuchen wie der Abschluss einer Krankenversiche- 
rung selber. In Abbildung 4 wird deshalb die Situation 
eines Individuums vor diesem grunds~itzlichen Ent- 
scheid dargestellt. Es nehme eine subjektive Bewertung 
(U) vor vonder  Art: <<Mehr Vermfigen (V) ist immer 
besser als weniger.>> Dies wird durch die positive 
Beziehung zwischen U und V ausgedriickt; die 
gewahlte konkave Form der Kurve U = f(V) in 
Abbildung 4 spiegelt die Risikoaversion des Individu- 

ums, vgl. Cullis und West (1979, S. 61-64). Es gebe 
nur zwei Alternativen: Keine Versicherung (Subskript 
R f/Jr Risiko) und Versicherung mit Beitrag in der 
H6he von B und Kostenbeteiligung 10 % (Subskript S 
ftir Sicherheit). Mit Wahrscheinlichkeit 4/5 bleibt das 
betrachtete Individuum gesund; falls es auf die Versi- 
cherung verzichtet, betr~igt sein Vermfigensbestand 
hohe (GR) Einheiten. Dieses Resultat rangiert denn 
auch am h6chsten in der subjektiven Bewertungsskala, 
mit U(GR), vgl. Punkt Y. Doch leider besteht auch die 
Wahrscheinlichkeit von 1/5, dass das Individuum 
erkrankt. Wie hoch genau die Behandlungskosten 
dann sein werden, ist nicht zum vornherein bekannt. 
Auf der V-Achse ist deshalb eine Verteilung von 
resultierenden Vermfigensbest~inden angedeutet, mit 
Schwerpunkt bei KR. Diese Situation erh~ilt aus der 
Sicht des Individuums die tiefe Bewertung U(KR), vgl. 
Punkt X. Das unversicherte Individuum findet sich 
also mit Wahrscheinlichkeit 4/5 beim Punkt Y und mit 
Wahrscheinlichkeit 1/5 beim Punkt X wieder. Der 
Punkt R auf der Geraden XY ist genau zu 4/5 weg von 
X und zu 1/5 weg yon Y; er gibt die relevante 
<<Mischung der Ergebnisse,> wieder. 
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v: Verm6gensbestand 
U: Individuelle Bewertung der Situation aufgrund des jeweiligen 

Verm6gensbestandes 
B: Beitrag zur Krankenkasse, gleich mittleren Behandlungsko- 

sten (G-KR) zuziiglich 25 % Verwaltungskosten und Riickstel- 
lungen 

B': Beitrag zur Krankenkasse nach Zunahme der zu erwartenden 
Behandlungskosten auf K'R 

GR: Verm6gensbestand bei Gesundheit, ohne Versicherung 
Gs: Verm6gensbestand bei Gesundheit, mit Versicherung 

(- Ga - B) 
KR: Mittlerer zu erwartender Verm6gensbestand bei Krankheit 

untcr Risiko, Ausgangslage 
K'R: Mittlerer zu erwartcndcr Vcrm6gensbestand bei Krankhcit 

untcr Risiko, nach Kostenstcigerung im Gesundheitswesen 

Abb. 4. Die Risikosituation mit und ohne Versiche- 
rungsschutz 

Die Alternative <<Versicherung>> kostet vorerst einmal 
den Beitrag B. Dieser Beitrag muss vonder  Kranken- 
kasse so angesetzt werden, class sie daraus die zu 
erwartenden Behandlungskosten sowie die Kosten der 
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Verwaltung decken kann. Wir nehmen in l]berein- 
stimmung mit der Argumentation in Abschnitt 3 an, 
dass die Wahrscheinlichkeit einer Erkrankung (mit 
Kostenfolge) etwas h6her liegt und 1/4 statt 1/5 betr~igt. 
Die zu erwartenden Behandlungskosten stellen sich 
dann auf 1/4(GR - Ka); die Behandlungskosten reagie- 
ren also vorerst nicht auf die Existenz der Versiche- 
rung, und die Kostenbeteiligungszahlungen der Versi- 
cherten sollen einfachheitshalber gerade die Verwal- 
tungskosten decken. 
Mit Wahrscheinlichkeit 3/4 befindet sich das kranken- 
versicherte Individuum also bei Gs - ein schlechteres 
Ergebnis als Ga. Doch dafiir sinkt das Verm6gen im 
Erkrankungsfall viel weniger stark, nhmlich nur nach 
Massgabe des Selbstbehalts r = 0.1. Ein Rest an Unsi- 
cherheit bleibt ebenfalls bestehen, doch die Verteilung 
der m6glichen Werte von (V) ist dank der Versiche- 
rung viel starker um Ks konzentriert. Die zu Gs und Ks 
geh6renden subjektiven Bewertungen sind wieder 
zwei Punkte auf der Bewertungsfunktion U = f(V). 
Die relevante Mischung (3/4, 1/4) ist durch den Punkt S 
wiedergegeben. Unter den gew/ihlten Bedingungen 
schneidet S etwas besser ab als R; das Individuum wird 
der Versicherung gegentiber dem Selbsttragen des 
Risikos den Vorzug geben. 
Wenn aber Hunderte und Tausende yon Individuen 
fiir (vermehrte) Krankenversicherung optieren, blei- 
ben die zu erwartenden Behandlungskosten nicht kon- 
stant, sondern nehmen zu, wie in Abschnitt 3 gezeigt 
wurde. Bei der Alternative ~Risiko,, ist deshalb im 
Erkrankungsfall nur noch mit einem Restverm6gen 
von (Kk) Einheiten zu rechnen, vgl. Punkt Z. Nach- 
dem nun die Behandlungskosten so hoch sind, wird 
das nichtversicherte Individuum einiges daran setzen, 
die Wahrscheinlichkeit einer Erkrankung mit Kosten- 
folgen zu reduzieren, beispielsweise yon 1/5 auf 1/6. 
Auf der ~(Mischungsgeraden,~ ZY befindet sieh deshalb 
der Punkt R'  sechsmal nhher bei Y als bei Z. Dennoeh 
bedeutet der Obergang yon R auf R'  eine Verschlech- 
terung der Situation. Bei der Alternative ,,Kranken- 
versicherung~ bedingt die Kostensteigerung eine Bei- 
tragserh6hung auf B', so dass der Wert des bestenfalls 
erreiehbaren Restverm6gens auf (G's) zuriiekgeht 
(nicht markiert, da zuffillig gleich Ks). Dazu kommt 
die Kostenbeteiligung yon 10 %, so dass im ungiinsti- 
gen Fall ein Verm6gensbestand (K'~) resultiert. Die 
relevante Misehung sei unverandert (3/4, 1/4), mit 
Punkt S'. Der Vergleieh zwisehen R'  und S' zeigt, dass 
das betrachtete Individuum noch mehr als bisher vom 
Abschluss der Versicherung profitiert. Wir kommen 
z u r  

Folgerung 8: 
Unter den in Abbildung 4 gezeigten Bedingungen fahrt 
eine Kostensteigerung im Gesundheitswesen zu einer 
verstiirkten Nachfrage nach Versicherungsschutz, auch 
wenn der Beitrag entsprechend hdher angesetzt wird. 

Dieses Ergebnis h~ingt vor allem vom Verlauf der 
individuellen Bewertungsfunktion U = f(V) ab. In der 

Abbildung 4 sinkt diese Funktion zwischen den Punk- 
ten X und Z viel rascher ab als zwischen X und Y. 
Allgemein besagt dieser konkave Kurvenverlauf, dass 
ein Verlust von 1000 Franken subjektiv starker ins 
Gewicht falle als ein gleich wahrscheinlicher Gewinn 
von 1000 Franken. Bei milderer Auspragung der 
Risikoaversion in der Umgebung von X liegt R'  h6her 
und kommt als Alternative zu S' eher in Betracht; for 
eine detaillierte Diskussion vgl. Phelps (1973, 1976). 
Die empirische Analyse zeigt aber, dass hOhere erwar- 
tete Behandlungskosten im Mittel doch einen Ausbau 
des Versicherungsschutzes induzieren (Phelps 1976, 
Tab. 1, 2 und 4). 

5. Schlussfolgerungen, besonders im Hinblick auf die 
Forschung in der Schweiz 
Die vermutete Kosten-Versicherungs-Spirale im 
Gesundheitswesen besteht aus drei Zusammenhi~ngen. 
Der erste (Z1) fiihrt vom Versicherungsschutz zur 
Wahrscheinlichkeit der Inanspruchnahme von Lei- 
stungen des Gesundheitswesens, vor allem in der Form 
der Nachfrage nach Erstkontakten beim privaten Arzt. 
Der zweite (Z2) besagt, dass die Arzte mit zunehmen- 
dem Nachfragedruck tendenziell teurer ambulant 
behandeln und etwas mehr zur Hospitalisierung nei- 
gen. Der dritte Zusammenhang (Z3) schliesst den 
Kreis: Die Krankenversicherten verbessern angesichts 
erh6hter Behandlungskosten ihren Versicherungs- 
schutz, obschon die Krankenkassen den Mitgliederbei- 
trag erh6hen, um ihr finanzielles Gleichgewicht zu 
wahren. Bisherige empirische Untersuchungen an sta- 
tistischen Unterlagen der Krankenkasse KKB haben 
den Zusammenhang Z2 best/itigt. Zur Oberpriifung 
der Zusammenh~inge Z1 und Z3 wird im Rahmen des 
NFP 8 erneut auf Daten der Krankenkasse KKB 
zuriickgegriffen. Diesmal bildet abet nicht der Ver- 
tragsarzt, sondern das einzelne Mitglied die Beobach- 
tungseinheit. Der Beobachtungszeitraum umfasst den 
Zeitraum 1976-1980; innert ftinf Jahren sollte wenig- 
stens etwas von der Dynamik der Kosten-Versiche- 
rungs-Spirale sichtbar werden. Die Entwicklung des 
Versicherungsstatus jedes einzelnen Mitglieds ist auf- 
grund des Registers der Krankenkasse KKB bekannt, 
ebenso die jeweilige Inanspruchnahme von Leistun- 
gen. Es w~ire naiv, diese Inanspruchnahme nur mit 
dem Versicherungsstatus erklhren zu wollen. Deshalb 
werden die Kasseninformationen durch Angaben tier 
Mitglieder fiber die Entwicklung ihres Gesundheitszu- 
standes und ihrer sozio6konomischen Lage erghnzt. 
Diese Angaben stammen aus einer schriftlichen Befra- 
gung ohne den Einsatz von Interviewern. Die so 
erg/inzte Datenbasis wird auch der Schatzung des 
Zusammenhangs Z3 dienen, wo Veranderungen nicht 
nur des allgemeinen Kostenniveaus im Gesundheits- 
wesen, sondern auch der individuellen Bedingungen 
zu Anpassungen des Versicherungsschutzes f/ihren. 
Aufgrund einer Gesamtschau der Kosten-Versiche- 
rungs-Spirale lassen sich schliesslich die Auswirkungen 
verschiedener M6glichkeiten der Kosteneind~immung 
im Gesundheitswesen absch~itzen. Wenigstens im Rah- 
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men einer einzelnen Krankenkasse wird man beispiels- 
weise sagen k6nnen, ob eine verschfirfte mittlere 
Kostenbeteiligung arme Versicherte spfirbar mehr als 
reiche von einer Inanspruchnahme medizinischer Lei- 
stungen abh/ilt und ob eine D/impfung des Kostenauf- 
triebs rasch oder mit grosser Verz6gerung zu erwarten 
w/ire. 
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Zusammenfassung 
Die Kosten-Versicherungs-Spirale im Gesundheitswesen 
Im Gesundheitswesen wird die Existenz einer Kosten-Versiche. 
rungs-Spirale vermutet, die aus drei Einzelzusammenhfingen 
besteht. Neben dem subjektiven Gesundheitszustand beeinflusst 
erstens der Versicherungsschutz die Wahrscheinlichkeit, mit der ein 
Individuum den Arzt erstmals aufsucht. Wird der Versicherungs- 
schutz ausgebaut, so steigt die Nachfrage nach Erstkontakten, mit 
Auswirkungen auf den firztlichen Behandlungsstil, vom ambulanten 
Aufwand je Fall bis hin zur Hospitalisierungstendenz. Wegen dieses 
zweiten Zusammenhangs sehen sich die Versicherten einem erh6h- 

ten finanziellen Risiko im Krankheitsfall ausgesetzt, und so ist 
drittens damit zu rechnen, dass sic ihren Versicherungsschutz welter 
ausbauen. Damit geht aber die Kosten-Versicherungs-Spirale in ihre 
n~ichste Runde. Ob eine solche Spirale existiert, wie rasch sic sich 
dreht und wie sic gebremst werden k6nnte, das sind die wichtigsten 
Fragestellungen eines Forschungsprojekts, das 1982 zum Abschluss 
kommen wird. Eine schriftliche Befragung von Mitgliedern einer 
grEsseren Krankenkasse ist bereits durchgefiihrt worden; sic soil die 
Angaben liefern, die zur Erg/inzung der Krankenkassendaten fiber 
Inanspruchnahme yon Leistungen und Entwicklung des Versiche- 
rungsschutzes notwendig sind. 

Abstract 
The Cost-Insurance Spiral in Health Care 
The working hypothesis is that a cost-insurance spiral is operating in 
the Swiss health care system. It consists of three causal links. First, 
insurance coverage is one of the factors influencing the probability 
with which an individual sees a physician for a given condition. With 
improved coverage, demand for initial contacts will rise, inducing 
changes in ambulatory cost per case treated as well as in the 
propensity of hospitalization. Due to this second relationship, 
members of the sick funds find themselves exposed to an increased 
financial risk. Therefore, they tend to adjust coverage accordingly. 
With this third link, a feedback is established, and the cost-insurance 
spiral is ready to go into another round. The questions of whether 
such a spiral exists, the speed with which it turns, and how it could be 
slowed down are at the core of an investigation that will be 
completed in 1982. Members of a major sick fund have already been 
sampled in order to supplement insurance records with 
socioeconomic data. 

R~sum~ 
La spirale coOt-assurance dans le syst~me de sant~ 
Le systEme de santE Suisse est soup~onnE ~tre caractErisE par une 
spirale co0t-assurance composEe de trois causalitEs distinctes. 
D'abord, l 'ampleur de la couverture des risques par les caisses- 
maladie est run  des facteurs influenqant la probabilit6 avec laquelle 
un individu va voir le m6decin, pour une condition donnEe. Quand 
la couverture est Etendue, la demande de contacts initiaux aug- 
mente, ce qui induit des cbangements dans les frais de traitement 
ambulatoire par cas, voire dans la propensitE d'hospitaliser. A cause 
de ce deuxi~me lien, les membres des caisses-maladie se voient 
exposes ~t un risque financier accru. Ils tendent donc ~. ajuster leur 
couverture. Le cercle est fermE, et la spirale coOt-assurance va dans 
son prochain tour. Les questions h savoir si une tel!e spirale est en 
operation, quelle est sa vitesse de virage et comment elle saurait Ore 
freinEe sont adressEes dans une Etude qui sera achevEe en 1982. Un 
Echantillon a dEj/~ EtE effectuE parmi les membres d'une caisse- 
maladie majeure avec le b u t d e  completer les donnEes disponibles 
sur l'utilisation et le contrat d'assurance par des indications socio- 
Economiques. 
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