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Vorwort

Vom ersten Atemzug bis zum letzten Herzschlag wird jede und jeder von
uns — sei es haufig oder weniger oft — mit dem Gesundheitswesen kon-
frontiert. Ob es um die Kosten der medizinischen Versorgung, die
finanzielle Selbstbeteiligung, der Wahl des Arztes und der Behandlungs-
methode oder andere Fragen geht, das Gesundheitswesen spielt eine
zentrale Rolle in unserem Leben.

Es betrifft uns als Patienten, Versicherte, Gesundheitsfachpersonen,
Institutionen, Pramien- und Steuerzahler, Arbeitgeber, Versicherungen und
politische Entscheidungstrager. Kurzum: In vielerlei Hinsicht ist das Ge-
sundheitswesen ein Spiegelbild unserer Gesellschaft und beeinflusst unser
Wohlbefinden massgeblich. Dabei spielt die 6ffentliche Hand als «Organi-
sator» des Gesundheitswesens eine wesentliche Rolle.

Diese Studie von Zukunft.li fokussiert sich auf die obligatorische Kranken-
versicherung in Liechtenstein. Ziel ist es, die Entwicklung der Gesundheits-
kosten zu analysieren und zu zeigen, wie sich diese im Vergleich zur
Schweiz und zu den Grenzkantonen darstellen. Da Liechtenstein das
schweizerische System weitgehend bernommen hat, ist dieser Vergleich
besonders relevant. Zudem werden in der Studie Aspekte der Verhaltens-
okonomie beleuchtet, um Ansatze fur eine effizientere und transparentere
Gestaltung des Gesundheitssystems aufzuzeigen.

Wir hoffen, dass diese Publikation nicht nur dazu beitragt, das System
besser zu verstehen, sondern auch politische Aufmerksamkeit ftr unsere
Empfehlungen zur Weiterentwicklung des Gesundheitswesens weckt.
DarUber hinaus soll dieses Projekt eine Grundlage fur weitere Analysen und
Vergleiche mit anderen Gesundheitssystemen ausserhalb Liechtensteins
und der Schweiz bieten.

Wenn diese einfihrenden Worte Ihr Interesse an diesem Thema geweckt
haben, freuen wir uns und wiinschen lhnen eine aufschlussreiche Lekture.

Peter Eisenhut, Stiftungsratsprasident



Das Wichtigste in Kirze

Die Gesundheitskosten und damit verbunden die Krankenkassenpramien
sind auch in Liechtenstein politisch intensiv diskutierte Themen. Diese Studie
richtet den Blick auf die obligatorische Krankenpflegeversicherung (OKP)
und analysiert die Gesundheitskosten in ihrer Entwicklung und im Vergleich
zu den Schweizer Nachbarkantonen. Durch die engen Verflechtungen und
die hohe Ahnlichkeit der Gesundheitssysteme in beiden Landern bietet sich
dieser Vergleich an.

Enge Verflechtungen wiederum schranken den Handlungsspielraum ein.
Die Studie sucht innerhalb des heutigen Systems nach Steuerungsméglich-
keiten. Auch wirft sie einen Blick auf zwei Themen, die das Gesundheitswe-
sen mittel- bis langfristig wesentlich beeinflussen durften: die Digitalisierung
und verschiedene regulatorische Entwicklungen in der Schweiz.

Die Studie kommt zu folgenden Ergebnissen:

Kostenentwicklung in der OKP

Das Kostenwachstum im Gesundheitswesen kennt verschiedene Treiber.
Dazu gehdren das Bevolkerungswachstum, die demografische Entwicklung,
der medizinisch-technische Fortschritt, sich verandernde Préferenzen

der Bevolkerung, aber auch eine hohe Anspruchshaltung. Zudem spielen
verschiedene Anreizmechanismen fir Patienten wie fur Leistungserbringer
eine Rolle. Die Gesundheitskosten pro Versicherten in der OKP sind von
2004 bis 2022 um 62 Prozent oder 2.6 Prozent im Jahresdurchschnitt
angestiegen. Einzelne Wachstumstreiber lassen sich isolieren. Etwa ein Drit-
tel des Anstiegs ist auf die Veranderung der demografischen Struktur
durch die Alterung der Bevolkerung zurtckzufthren.

Nach Leistungsbereichen gegliedert, entfallt der hochste Kostenanteil mit
rund 36 Prozent auf stationare Spitalaufenthalte, gefolgt von ambulanten
Behandlungen (30 Prozent), anderen Leistungen wie beispielsweise
Laboranalysen, Physio- und Psychotherapien (20 Prozent) und dem Konsum
von Medikamenten (13 Prozent). Die Kosten der einzelnen Leistungs-
bereiche sind ahnlich angestiegen, sodass nicht ein einzelner Bereich das
Wachstum massgeblich beeinflusst hat. Der Blick auf zwei wesentliche
regulatorische Anderungen in den Jahren 2013 (Einfuhrung des SwissDRG-
Systems) und 2017 (umfassendes Gesetzespaket) zeigt, dass diese die
Kostenentwicklung zwar langfristig gedampft haben, aber die Kosten wei-
terhin angestiegen sind.

Gesundheitswesen Liechtenstein -
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Kostenbeteiligung: Zielgerichtete Unterstiitzung anstelle flachen-
deckender Entlastungen

Kostenbeteiligungssysteme mit Franchise und Selbstbehalt reduzieren die
Gesundheitskosten nachweislich. Bei ihrer Konzeption muss allerdings
darauf geachtet werden, dass keine negativen Effekte entstehen, etwa durch
das Aufschieben notwendiger Behandlungen. Zudem sollte die Franchisen-
hohe nicht abhéngig von planbaren medizinischen Behandlungen
strategisch verandert werden.

In Liechtenstein bestehen verschiedene Ausnahmeregelungen, durch die
Sparpotenzial in der OKP verloren geht. So sind Kinder und Jugendliche,
Personen im Rentenalter und Menschen mit bestimmten chronischen Er-
krankungen unabhé&ngig von der wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit der
Haushalte ganz oder teilweise von der Kostenbeteiligung befreit. Um die
Wirkung von Beteiligungssystemen zu nutzen, sollten diese Ausnahmen
durch gezielte Untersttitzung im Pramienverbilligungssystem abgelst wer-
den. Dadurch wird das System keineswegs unsolidarischer. Im Gegenteil:
Die heute flachendeckende Entlastung durch die Ausnahmeregelungen wird
durch eine zielgenaue Unterstitzung ersetzt. Davon profitiert die ganze Ver-
sichertengemeinschaft, da sie bei richtiger Konzeption Personen mit geringe-
ren Einkommen insgesamt nicht schlechter stellt.

Auch sollte der Anteil Versicherter im erwerbsfahigen Alter mit Wahlfran-
chise gesteigert werden. Hohere Franchisen haben das Potenzial, die
Ubermassige Nachfrage nach Gesundheitsleistungen zu verringern. Eine
Anpassung der heutigen Franchisestufen kann ein Mittel dazu sein.
Schliesslich sollte der heute jahrlich mogliche Franchisenwechsel abgeschafft
und durch eine Wechselmdglichkeit, beispielsweise alle drei Jahre, ersetzt
werden. Ein Franchisenwechsel aufgrund geplanter Eingriffe unterlduft das
Systemziel, und die daraus resultierenden Konsequenzen dieses Verhaltens
tragt letztlich wieder die Versichertengemeinschaft.

Kostenvergleich: Pro Kopf 20 Prozent hoher als in Nachbarkantonen
Die OKP-Kosten pro versicherte Person liegen in Liechtenstein um 20 Prozent
Uber dem Niveau von St. Gallen und Graubtnden. Die Differenz zeigt sich in
praktisch allen Leistungsbereichen und nimmt bei Versicherten ab Alter 55
deutlich zu. In der Langzeitpflege durfte das Betreuungs- und Pflegegeld in
Liechtenstein der Grund fir den durchschnittlich hoheren Pflegegrad und
damit verbunden fur die deutlich héheren OKP-Kosten in den Pflege-



heimen sein, da Heimeintritte durch diese Unterstltzung oft zu einem
spateren Zeitpunkt erfolgen.

Ein markanter Unterschied zu den Schweizer Kantonen zeigt sich im
Versicherungsverhalten. Ein deutlich héherer Anteil der Versicherten wahlt
in Liechtenstein das Modell mit Grundfranchise und verzichtet damit auf
Pramienrabatte, die bei der Wahl von hoheren Franchisen gewahrt werden.
Die Pro-Kopf-Kosten von Versicherten mit Grundfranchise liegen deutlich
Uber denjenigen mit den hdheren Wahlfranchisen und sind damit zu einem
wesentlichen Teil fir den Kostenunterschied verantwortlich. Eine starkere
Inanspruchnahme von Leistungen und der hohe Wohlistand in Liechtenstein
durften die hoheren Kosten zusatzlich erklaren. Ein internationaler Vergleich
bestatigt die Korrelation zwischen Wohlstand und Gesundheitsausgaben.

Wettbewerb: Im Gesundheitswesen (fast) inexistent

Strenge Regulierung reduziert den Wettbewerb im Gesundheitswesen auf
allen Ebenen auf ein Minimum. Wo Spielraume vorhanden sind,
beispielsweise durch die Schaffung von Versicherungsmodellen mit Versor-
gungsnetzen, werden sie nicht genutzt. In der ambulanten Versorgung
verhindert die Bedarfsplanung den Wettbewerb innerhalb der OKP, vielmehr
bieten verschiedene Systemelemente Anreize zur Mengenausweitung.

Eine Verfeinerung des Risikoausgleichs zwischen den Krankenkassen,

die Moglichkeit von Tarifverhandlungen mit einzelnen Arztinnen und Arzten
respektive Facharztgruppen oder auch eine periodische Neuausschreibung
der OKP-Stellen in der Bedarfsplanung sind mdgliche Massnahmen, um den
Wettbewerb innerhalb der bestehenden Rahmenbedingungen zu férdern.
Ein weiteres wettbewerbsbelebendes Instrument ist die Verbesserung der 6f-
fentlich zuganglichen Informationen zur Qualitit von Arztinnen und Arzten.
Es ist undenkbar, dass Liechtenstein ein eigenes Qualitatsindikatorensystem
entwickelt und betreibt. Die Qualitdtsmessung und -information kénnte
dennoch mit einigen wenigen, aber gut erforschten Indikatoren starten.

Ein erster einfacher Schritt zu hoherer Transparenz ware die Veroffentlichung
des jahrlich von der Liechtensteinischen Arztekammer erstellten Berichts

zur Prfung von Qualitatskriterien ihrer Mitglieder.

Managed Care: Vielversprechender Ansatz
Dieser Begriff bezeichnet einen Ansatz, mit dem dank verbesserter
Organisation und optimierter Strukturen und Prozesse Gesundheitsleis-

Gesundheitswesen Liechtenstein  ©
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tungen kosteneffizienter bei gleichzeitig hoher Qualitat erbracht werden.
Wer sich als versicherte Person fur ein solches System entscheidet, schrankt
ihre Freiheit bei der Arztwahl zwar ein, profitiert im Gegenzug aber von
geringeren Pramien.

Mit der aktuellen Regulierung bestehen fur Versicherungen und Leistungs-
erbringer kaum Anreize, in solche Modelle zu investieren. Heute kénnen
Versorgungsvertrage nur mit Leistungserbringern innerhalb der Bedarfs-
planung abgeschlossen werden. Die Erweiterung dieses Kreises auf
Leistungserbringer ausserhalb der Bedarfsplanung kénnte neue Maglich-
keiten in diesem Bereich eréffnen und ein Konkurrenzangebot zu Arzten
mit Bedarfsplanung bieten. Da die 6ffentliche Hand ein grosses Interesse
an einer kostengunstigen Gesundheitsversorgung hat, sollte sie die Etab-
lierung solcher Strukturen durch eine teilweise Umschichtung des heutigen
OKP-Staatsbeitrags zeitlich begrenzt unterstttzen.

Digitalisierung: Gut unterwegs — Potenzial besser ausschopfen
Liechtenstein hat mit dem elektronischen Gesundheitsdossier (eGD) die
Voraussetzungen fur die Digitalisierung im Gesundheitswesen geschaffen.
Das eGD kann seine Vorteile allerdings erst mit einer breiten Nutzung

durch Patienten und Leistungserbringer entfalten. Das ist heute noch nicht
der Fall. Massnahmen wie die Einfihrung mobiler Apps oder ein verein-
fachtes Freigabeverfahren fur die Nutzung der Patientendaten wirden diese
Verbreitung unterstiitzen und sollten dringend vorangetrieben werden.

Ambulantisierung: Chance auf grenziibergreifende Zusammenarbeit
Seit einigen Jahren entwickelt sich auch in der Schweiz der Trend, verschie-
dene Eingriffe ambulant statt stationar und damit kostengtnstiger vorzuneh-
men. Dies erfordert eine Neuregelung der Finanzierung, die ab spatestens
2028 fur ambulante und stationare Leistungen einheitlich erfolgen soll.

Neu finanzieren die Kantone nach dem stationaren auch den ambulanten
Bereich mit und dadurch erhalten sie zusatzliche Steuerungsmaoglichkeiten.
Dazu gehort die Festlegung von Limiten fur die Anzahl der zur OKP
zugelassenen Arztinnen und Arzte. Damit nahert sich die Regulierung in der
Schweiz der Bedarfsplanung in Liechtenstein an. Dies erhéht die Chance
auf eine regionale Bedarfsplanung zwischen Liechtenstein und den
Schweizer Nachbarkantonen.



Grundlagen, Methodik und Aufbau

Grundlagen

Die wissenschaftlichen Grundlagen dieser Publikation wurden im Auftrag der
Stiftung Zukunft.li von Polynomics in Olten erarbeitet (Méader et al., 2024).
Die Grundlagenstudie «Das Gesundheitswesen in Liechtenstein — heute und
morgen» ist unter www.stiftungzukunft.li abrufbar.

Methodik und Aufbau

Die Vielzahl der Anpassungen auf gesetzlicher Ebene machen die Dynamik
und Aktualitdt des Gesundheitswesens auf politischer Ebene deutlich.
Kapitel 2 listet die zentralen (Gesetzes-)Anderungen auf, die zur heute
geltenden Systematik geftihrt haben. Kapitel 3 widmet sich der Kostenent-
wicklung im Gesundheitswesen und identifiziert deren Haupttreiber.

Kostenbeteiligungssysteme sollen Versicherte anregen, medizinische
Leistungen mit Bedacht in Anspruch zu nehmen, und ein gesundheits-
bewusstes Verhalten fordern. Kapitel 4 beschreibt eine 6konomische
Sicht auf Beteiligungssysteme, erlautert die Systematik in Liechtenstein
und vergleicht sie mit derjenigen in der Schweiz. Kapitel 5 zeigt auf,

wie die Hauptunterschiede zu den Pro-Kopf-Kosten im Vergleich zu den
Schweizer Nachbarkantonen zu erkléren sind.

Das Gesundheitswesen ist sehr stark reguliert. In Kapitel 6 werden

anhand des Konzepts eines wirksamen Wettbewerbs Marktstruktur, Markt-
verhalten und Marktergebnis in den Bereichen Krankenversicherungen,
Arzteschaft und Spitaler analysiert.

Managed-Care-Modelle sollen durch eine enge Zusammenarbeit aller
Akteure eine effiziente und zielgerichtete Gesundheitsversorgung sicher-
stellen. In Kapitel 7 werden die Wirkungen dieser integrativen Modelle,
die bisherigen Hindernisse fur deren Umsetzung in Liechtenstein und ein
Losungsansatz zur Forderung solcher Modelle thematisiert.

Mit der Digitalisierung und dem Trend zur ambulanten Behandlung beschrei-
ben die Kapitel 8 und 9 zwei wesentliche Trends und skizzieren Chancen und
Herausforderungen fur Liechtenstein in diesen Bereichen.

Abschliessend werden die wesentlichen Erkenntnisse in den Kapiteln 10 bis 15
zusammengefasst und daraus Handlungsempfehlungen abgeleitet.

Gesundheitswesen Liechtenstein ==



TEIL 1 - EINFUHRUNG
1. Einleitung
2. Wichtige Gesetzesanderungen



1| Einleitung

Kaum ein anderes Thema ist ein so bestandiger politischer Dauerbrenner wie
das Gesundheitswesen. Angesichts der Vielzahl und der Vielfalt an involvier-
ten Akteuren ist dies jedoch wenig Uberraschend. Von der Geburt bis

zum Tod ist jede Person bei einer Krankenkasse versichert. Je nach Lebens-
phase und Gesundheitszustand nutzt sie essenzielle Gesundheitsdienst-
leistungen, die sie sowohl bewusst durch Pramien, Franchisen und Selbst-
behalte als auch weniger bewusst durch Steuern finanziert. Arbeitgeber
haben ein starkes Interesse an der Gesundheit ihrer Angestellten. In
Liechtenstein finanzieren sie zudem einen signifikanten Teil der Krankenkas-
senpramien ihrer Mitarbeitenden.

Im Jahr 2022 arbeiteten von den rund 42’500 Beschaftigten in Liechten-
stein 1’200 Personen oder 2.9 Prozent im Gesundheitswesen (AS, 2024b).
Auch aussenpolitisch ist der Bereich vor allem durch die engen regulatori-
schen Verflechtungen mit der Schweiz sowie durch den hohen Anteil an im
Ausland konsumierten Gesundheitsleistungen relevant. 393 Millionen Fran-
ken oder 10’020 Franken pro Kopf betrugen die gesamten Gesundheits-
ausgaben der liechtensteinischen Bevélkerung im Jahr 2021." Mehr als ein
Drittel davon wurde im Ausland konsumiert. Im Spitalbereich waren

es sogar 75 Prozent, da Liechtenstein nur ein kleines Spital mit eingegrenz-
tem Leistungsauftrag betreibt (AS, 2024c).

Reflektieren diese hohen Ausgaben auch den Gesundheitszustand

der Bevolkerung? Dazu gibt es fur Liechtenstein keine aktuellen Daten,
denn die letzte verfugbare Gesundheitsbefragung ist schon etwas in

die Jahre gekommen. 2017 bezeichneten 87 Prozent ihren Gesundheits-
zustand als gut bis sehr gut, 10 Prozent als mittelmassig und nur

3 Prozent als schlecht (AS, 2017). Wenn man aufgrund der hohen
Vergleichbarkeit der Gesundheitssysteme beider Lander unterstellt, dass
die Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem in Liechtenstein nicht
wesentlich von derjenigen in der Schweiz abweicht, dann liegt sie auch im
internationalen Vergleich auf einem hohen Niveau. Eine Umfrage

unter OECD-Staaten im Jahr 2022 ergab, dass 92 Prozent der Befragten
in der Schweiz mit ihrem Gesundheitswesen zufrieden waren — ein Spitzen-
wert im internationalen Vergleich.?

1

Die Gesundheitsausgaben umfassen
nicht nur die von der OKP finanzierten
Kosten. Sie beinhalten insbesondere
auch die Kosten, welche die Haushalte
durch freiwillige Versicherungen oder
durch Selbstzahlung tragen, sowie die
Aufwendungen fur die Administration
des Gesundheitswesens.

Es wurde nach der Zufriedenheit oder
Unzufriedenheit bezuglich der Verfug-
barkeit einer qualitativ hochwertigen
Gesundheitsversorgung in der Stadt
oder Region gefragt.

w
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Eine Erhebung des Liechtenstein-Instituts zu Lebenszufriedenheit und Sorgen
der liechtensteinischen Bevolkerung aus dem Jahr 2022 bestatigt dieses

Bild (Frommelt & Rochat, 2022). 29 Prozent der Befragten bezeichneten ihre
personliche Gesundheit als sehr gut, weitere 57 Prozent als eher gut.

Des Weiteren kann gefragt werden, ob ein Zusammenhang zwischen der
Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem und den Gesundheitsausgaben
besteht. Abbildung 2 zeigt die Gesundheitsausgaben der OECD-Staaten pro
Kopf der Bevolkerung.
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Abbildung 1:

Zufriedenheit mit dem
Gesundheitssystem in OECD-
Staaten, 2022

Quelle: OECD (2023)

Abbildung 2:
Gesundheitsausgaben pro
Kopf in den OECD-Staaten,
2022

Quelle: OECD (2024)

3 PPP: Purchasing Power Parity. Es
handelt sich um eine Korrektur des BIP
bzw. BIP pro Kopf aufgrund von Unter-
schieden in der Kaufkraft des jeweiligen
Landes. Die Umrechnung dient der
internationalen Vergleichbarkeit.



Die USA mit den mit Abstand hoéchsten Gesundheitsausgaben belegt

bei der Zufriedenheit Rang zwolf, wahrend sich die Schweiz das zweit-
teuerste System leistet, damit aber auch zufrieden zu sein scheint. Uber
alle Staaten betrachtet ist die Korrelation zwischen Pro-Kopf-Kosten und
Zufriedenheit recht hoch und ein Zusammenhang darf angenommen
werden. Die Analyse soll an dieser Stelle auch nicht weiter vertieft werden.
Aber durch die sehr starke Ahnlichkeit des Gesundheitssystems in Liech-
tenstein mit demjenigen der Schweiz darf zumindest die These aufgestellt
werden, dass die Bevolkerung Liechtensteins nicht wesentlich zufriedener
oder unzufriedener mit dem Gesundheitssystem ist als diejenige des Nach-
barlandes.

Ein politischer Dauerbrenner ist der Gesundheitsbereich vor allem durch die
Kostenentwicklung in der Krankenversicherung und die damit ver-
bundenen Auswirkungen auf die Pramien und den 6ffentlichen Haushalt.
Die Entwicklung einzelner Gréssen im Vergleich:#

m Die von der OKP getragenen Kosten pro versicherte Person wuchsen
von 2004 bis 2022 um durchschnittlich 2.6 Prozent pro Jahr.

m Die durchschnittliche OKP-Préamie in Liechtenstein erhohte sich von 2004
bis 2022 von 204 auf 301 Franken und damit um 2.2 Prozent pro Jahr?®
(AG, 2024). Fur 2024 lag der Pramienanstieg je nach Krankenkasse zwi-
schen 2.2 Prozent und 12.4 Prozent (AG, 2022; AG, 2023).°

m Das nominale BIP-Wachstum lag im gleichen Zeitraum bei durchschnitt-
lich 2.3 Prozent und somit tiefer als das Kostenwachstum in der OKP”’
(Liechtenstein-Institut, 2024).

m Der Medianlohn stieg zwischen 2006 bis 2022 durchschnittlich um
1.1 Prozent pro Jahr an (AS, 2024a).

Die erwahnte Umfrage des Liechtenstein-Instituts zur Lebenszufriedenheit
zeigt auch, dass trotz grossmehrheitlich guter Gesundheit vielen Befragten
die Gesundheitskosten selbst Sorgen bereiten. Sie rangieren bei der

Frage nach den drangendsten Themen auf dem dritten Platz, nach Verkehr
und Lebenshaltungskosten. Bei der Frage nach den sechs dréangendsten
Problemen zeigen sich deutliche Unterschiede zwischen den Altersgruppen.
Fur die Uber 50-Jahrigen stehen die Gesundheitskosten an erster Stelle,

bei den 18- bis 34-Jahrigen landen sie auf dem sechsten Rang.

Die teilweise unterschiedlichen Zeit-
raume sind der Verfugbarkeit der
statistischen Daten geschuldet.

Bis 2016 basiert die Berechnung des
Durchschnitts auf den Pramien mit
Grundfranchise. Danach sind auch die
Pramien mit Wahlfranchisen gewichtet
berucksichtigt.

Erwachsene bis Alter 64 mit Grundfran-
chise von 500 Franken.

2022: Schatzwerte.
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Wenn die Gesundheitskosten — und damit drften die meisten die
Krankenkassenpramie meinen — so grosse Sorgen bereiten, ist die Bevol-
kerung dann auch bereit, im Gesundheitswesen zu sparen? Auch fur die
Antwort auf diese Frage muss in die Schweiz ausgewichen werden.

Mit dem reprasentativen «Gesundheitsmonitor» erfragt das Forschungs-
institut GfS Bern jahrlich die Einstellung der Schweizer Stimmberechtigten
zum Gesundheitswesen. In der aktuellen Erhebung 2023 (Bieri et al., 2023)
finden sich Resultate wie: «Seit 2015 zieht die Mehrheit der Befragten

das Originalmedikament einem Generikum oder einem Biosimilar vor» oder

«Immer noch klar bevorzugt werden die Qualitéts- und Quantitatsorien- 8 Kirzung Leistungskatalog, einge-
) ) ) ) schrankter Zugang zu neuen Medika-
tierung sowie der freie Zugang zu neuen Medikamenten gegentber der menten oder Behandlungsformen,

Verschreibungsfreiheit, keine freie

Kostenorientierung». Ebenso deutlich: «Die Bereitschaft, zwecks . S
Arztwahl, keine freie Spitalwahl.

allgemeiner Kostensenkungen individuelle Einschrénkungen auf sich zu 9 Unfallleistungen werden durch die OKP
. . N . . gedeckt, wenn keine Unfallversicherung

nehmen, war 2022 so tief wie schon langer nicht mehr» oder «Alle funf dafiir aufkommt. In Liechtenstein und
abgefragten Massnahmen? lehnt jeweils eine absolute Mehrheit kategorisch der Schweiz st eine Unfallversicherung
e . . . fur angestellte Arbeitnehmende obliga-

ab ... .». Qualitat ist also wichtiger als Kosten. Es besteht kaum Bereitschaft, torisch. Damit kann die Unfalldeckung

Abstriche zu machen. Ohne es belegen zu kénnen, wagt Zukunft.li auch hier in der OKP ausgeschlossen werden.
. . . o ) ) Kinder, Rentner und nicht erwerbstatige

die Vermutung, dass die gleiche Befragung in Liechtenstein zu nicht wesent- Personen sind hingegen in der Regel

bei ihrer Krankenversicherung gegen

Unfalle versichert, und die Leistungen

werden gleich behandelt wie bei Krank-
. . . . . heit und Mutterschaft. Diesbezuglich

Die Gesundheitskosten stehen denn auch im Fokus dieser Studie von bestehen keine Unterschiede zwischen

Zukunft.li und im Speziellen die von der OKP finanzierten Gesundheitsleistun- Liechtenstein und der Schweiz, die einen

. " . . . . Kostenvergleich verzerren wiirden.

gen. Die OKP gewadhrt Leistungen bei Krankheit, Unfall und Mutterschaft ftr

Massnahmen aus dem gesetzlich definierten Leistungskatalog (Ministerium fur

Gesellschaft, 2020).° Seit der Einfiihrung des Obligatoriums (1971) sind alle in

Liechtenstein wohnhaften oder erwerbstatigen Personen krankenversichert.

lich anderen Resultaten fiihren durfte.
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Abbildung 3 zeigt die Entwicklung der OKP-Betriebsrechnung 2004 bis 2022
und erlaubt eine Einordnung verschiedener relevanter Grossen. Die ge-
samten OKP-Bruttoleistungen beliefen sich 2022 auf 196 Millionen Fran-
ken. Im Betrachtungszeitraum wurde der kumulierte Gesamtaufwand

zu 63 Prozent durch Pramien, zu 30 Prozent durch den Staatsbeitrag und
zu acht Prozent durch die Kostenbeteiligungen der Versicherten finanziert
(AS, 2024d).

In Abbildung 4 sind die Geldfltsse zwischen den OKP-Beteiligten fur das Jahr
2022 dargestellt. Versicherte zahlen Pramien und Kostenbeteiligungen

an die drei in Liechtenstein tatigen Versicherungen, die ihrerseits die
Leistungserbringer fur die von den Versicherten bezogenen Gesundheits-
dienstleistungen — dort als Bruttoleistungen (196.1 Millionen Franken)
bezeichnet — entschadigen. Der Staat leistet Zahlungen auf drei Ebenen:
Staatsbeitrage an die Versicherungen, Pramienverbilligungen an Versicherte
und Beitrdge an bestimmte Spitéler. Schliesslich finanzieren die Arbeitgeber
50 Prozent der Beitrdge ihrer Angestellten mit. Dieser Beitrag fliesst

aber nicht an die Krankenkassen, sondern direkt an die Arbeitnehmenden.

Pramienverbilligung Arbeitgeberbeitrage
Staat CHF 10.9 Mio. . CHF 30 - 35 Mio. .
. 1q Versicherte 3§ Arbeitgeber
CHF 87.3 Mio. > < 9

Pramien Kostenbeteiligung
CHF 133.6 Mio (Franchise und Selbstbehalt)
CHF 22.2 Mio

Staatsbeitrage
CHF 41.7 Mio

Drei Krankenkassen

Spital stationar CHF 48.5 Mio.
Pflegeheime CHF 10.7 Mio.

Bruttoleistungen CHF 196.1 Mio.
Betriebsaufwand CHF 8.5 Mio.

Arzte inkl. Medikamente CHF 60.8 Mio
Spital ambulant CHF 29.2 Mio.
Alle anderen CHF 46.9 Mio.

Spitalbeitrage . »
CHF 34.6 Mio Stationare Ambulante

Leistungserbringer Leistungserbringer

(Spitaler, Pflegeheime) (Arzte, Physiotherapeuten etc.)

Die Untersuchung kénnte mit guten Grunden viel weiter gefasst werden,
als es der Fokus auf die Kostenfragen erlaubt, zum Beispiel indem die
Patientinnen und Patienten ins Zentrum gestellt werden. Schliesslich ist die
Qualitat der Gesundheitsleistungen der entscheidende Faktor fur die

Abbildung 4:
Geldfliisse in der OKP, 2022

Quelle: Regierung (2023)
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Menschen, die auf sie angewiesen sind. Zukunft.li fokussiert in dieser
Studie dennoch auf die Kosten, um dieses komplexe Thema zu
veranschaulichen. Weitere Aspekte der Gesundheitsversorgung kénnten
in weiteren Studien und Projekten behandelt werden.

Viele Aspekte, die im Folgenden beleuchtet werden, spiegelt Zukunft.li
zudem mit der Schweiz als Vergleichsland. Ausgerechnet mit dem Land,
das — wie bereits aufgezeigt — eines der teuersten Systeme weltweit
betreibt. Auch das hat seinen guten Grund, denn das liechtensteinische
Gesundheitswesen ist so eng mit der Schweizer Systematik verwoben
wie kaum ein anderer Politikbereich. Und auch dort gilt das bereits Gesagte:
In einem nachsten Schritt sollte untersucht werden, von welchen Landern
Liechtenstein in der Konzeption und Systematik des Gesundheitswesens
lernen kann. Fir diesen Blick ist aber ein profundes Verstandnis

der aktuell eingesetzten Systematik essenziell. Dieses will Zukunft.li mit
dieser Publikation schaffen.

Neben einer vertieften Analyse der Kostenentwicklung identifiziert die
Studie zentrale Kostentreiber und beleuchtet verhaltensékonomische und
wettbewerbspolitische Aspekte. Zudem wird der Frage nachgegangen,
ob integrierte Versorgungsnetze, wie sie zwar in der Schweiz seit langem
angeboten werden, aber in Liechtenstein bis anhin nicht existieren,
Maoglichkeiten bieten, die Kosten fur Gesundheitsdienstleistungen ohne
Qualitatseinbussen zu senken. Abschliessend werden zwei wesentliche
Trends im Gesundheitswesen — die Digitalisierung und die Verlagerung
bestimmter Eingriffe vom stationaren in den ambulanten Bereich —im
liechtensteinischen Kontext beleuchtet.



2 | Wichtige Gesetzesanderungen

Die zahlreichen Anpassungen des Krankenversicherungsgesetzes (KVG)
unterstreichen die politische Bedeutung und die dynamische Entwicklung
im liechtensteinischen Gesundheitswesen. Seit dem Jahr 2000 wurde das
Gesetz rund 20-mal modifiziert. Dieses Kapitel bietet als Einstieg in das
Thema einen Uberblick Uber die wesentlichen Veranderungen, beginnend
mit der Einfihrung des Hausarztmodells im Jahr 2000, um die sich eine
langanhaltende und intensive Debatte gedreht hatte.

2000: Hausarztmodell wird eingefiihrt

Nach dem EWR-Beitritt des Landes im Jahr 1995 stiegen die Kosten im
Gesundheitswesen durch den Zuzug und die Praxiser6ffnungen von
Arztinnen und Arzten stark an. Die Politik reagierte mit einer umfassenden
Reform. Im April 2000 wurde das Hausarztsystem gesetzlich eingeftihrt mit
dem Ziel, die Kostenentwicklung in den Griff zu bekommen.

Die Teilnahme am Hausarztmodell war fir Versicherte nicht verpflichtend,
den Krankenkassen wurde jedoch auferlegt, eine Versicherungsoption
anzubieten, «... in welcher die Versicherten mit dem Beitritt die Verpflich-
tung Ubernehmen, mit Ausnahme von Notféllen im Krankheitsfall zunachst
einen bestimmten in Liechtenstein zugelassenen Arzt, der als Grund-
versorger tatig ist, als Hausarzt aufzusuchen.» (Regierung, 1998). Eine Be-
handlung durch einen Spezialisten oder im Spital sollte damit ausschliess-
lich erst nach Uberweisung durch den Hausarzt erfolgen.

Die Wahl des Hausarztsystems wurde den Versicherten durch finanzielle
Anreize bei der Kostenbeteiligung der Versicherten schmackhaft gemacht.
Wer sich dafir entschied, musste nur 50 Prozent der Kostenbeteiligung
tragen. Ganzlich davon ausgenommen waren einerseits Versicherte unter
16 Jahren und andererseits Jugendliche und Personen im Rentenalter, die
das Hausarztsystem wahlten.

Schliesslich wurden mit der Reform die Pramienverbilligungen an einkom-
mensschwache Versicherte eingeftihrt. Auch dort wurden Anreize fur

die Wahl des Hausarztsystems geschaffen, indem der Anspruch auf diese
Beitrage direkt mit der Wahl des Versicherungssystems verknipft wurde.

2004: Bedarfsplanung 16st Hausarztmodell ab
Nur vier Jahre spater wurde das Hausarztmodell als Standardvariante wieder
abgeschafft, und an seine Stelle trat die heute noch gultige Bedarfsplanung.

Gesundheitswesen Liechtenstein  ©
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Die Regierung begriindete diese Neuausrichtung mit dem anhaltenden
Kostendruck durch die Zulassung neuer Arzte. lhre Anzahl hatte sich von
33 im Jahr 1996 auf 64 im Jahr 2002 fast verdoppelt.’® Der Aufwand in
der OKP stieg von 1996 bis 2001 um 47.5 Prozent an, wahrend die Anzahl
der Versicherten nur geringfligig zunahm. Pro Person lagen die Kosten

um Uber 40 Prozent Uber jenen im Kanton St. Gallen.

Zuvor waren alle zur Berufsaustibung zugelassenen Arzte berechtigt, tiber
die OKP abzurechnen. Neu galt dies nur noch fur die von der Liechtenstei-
nischen Arztekammer und dem Liechtensteinischen Krankenkassenverband
(LKV) bestimmten Leistungserbringer. Versicherte hatten zwar die Mdglich-
keit, auch Arzte ausserhalb der Bedarfsplanung zu wahlen. Aber es wurde in
diesen Fallen nur die Halfte des Tarifs von den Krankenkassen tbernommen,
wenn nicht eine entsprechende Zusatzversicherung abgeschlossen wurde.

Auf der Leistungsseite wollte die Regierung mit verschiedenen Massnahmen
auf die Kostenentwicklung Einfluss nehmen. Den Krankenkassen

wurden Kostenziele vorgegeben und Versicherte wurden dazu verpflichtet,
im Krankheitsfall die Behandlung bei dem zu Beginn aufgesuchten Arzt
fortzusetzen. Dieser sollte auch tUber Zuweisungen an Spezialisten oder ans
Spital entscheiden.

Mit der Revision wurden auch die an das Hausarztsystem geknUpften
Beschrankungen bei der Pramienbefreiung respektive der Pramien-
verbilligung aufgehoben und der Anspruch wurde auf alle Versicherten
ausgedehnt, welche die entsprechenden Férderbedingungen

(z.B. Einkommensgrenzen) erfllten.

Auf der Finanzierungsseite anderte man unter anderem die Regelung ftr
den Staatsbeitrag an die Krankenkassen. Wahrend er zuvor einem

festen Prozentsatz der OKP-Kosten entsprach, wurde er neu jahrlich durch
den Landtag bestimmt und damit finanzpolitisch steuerbarer gemacht
(Regierung, 2003a).

Das Hausarztsystem wurde jedoch nicht vollstandig abgeschafft.

Man schuf eine Bestimmung, mit der die Versicherungen Versorgungs-
netze wie beispielsweise den Hausarztansatz auf freiwilliger Basis als
Versicherungsform anbieten konnten (Regierung, 2003b).

10 Heute fuhrt der Liechtensteinische
Krankenkassenverband auf der Website
rund 90 Arztinnen und Arzte mit OKP-
Zulassung auf. Die Angaben beziehen
sich auf die Zahl der Fachkrafte und
nicht auf Vollzeitstellen. Es handelt sich
dabei um 50- und 100-Prozent-Stellen
(LKV, 2024).



2014: Erweiterte OKP

Im Rahmen der Sanierung des Staatshaushalts musste die Regierung beim
Staatsbeitrag an die Krankenkassen 23 Millionen Franken einsparen. Eine
weitere KVG-Revision sollte dieses Ziel neben der Reduktion des Staats-
beitrags durch héhere Kostenbeteiligungen der Versicherten erreichen — so-
zialpolitisch flankiert durch starkere Unterstitzung von einkommens-
schwachen Versicherten. Die von der Regierung vorgeschlagene Erhéhung
der Kostenbeteiligung fand allerdings keine Mehrheit im Landtag und
wurde nicht umgesetzt.

Ein weiteres Reformelement umfasste eine grundlegende Systemanpas-
sung der OKP. Bis zu diesem Zeitpunkt wurden Kosten von Leistungs-
erbringern ohne OKP-Vertrag zur Halfte aus der OKP vergutet. Die rest-
lichen 50 Prozent mussten die Versicherten selbst Ubernehmen oder

sie mussten eine Zusatzversicherung fur die «freie Wahl des Leistungs-
erbringers» abschliessen. Danach wurde eine «OKP plus» mit freier
Wahl des Leistungserbringers geschaffen, die von den Krankenkassen fur
eine monatliche Pramie von 40 Franken angeboten werden musste.

Ein wesentlicher Unterschied zum Vorgdngersystem lag darin, dass bei
einem Leistungsbezug die volle Kostenbeteiligung verrechnet wurde.
Zuvor fiel fur Behandlungen, die Uber die Zusatzversicherung finanziert
wurden, nur die halbe Kostenbeteiligung an (Regierung, 2012).

2017: Neue Hochkostenversicherung, Erh6hung der Kostenbeteili-
gung und Tarmed-Tarifsystem

Die Gesundheitskosten stiegen weiter stark an und fuhrten 2015 zu

einer nachsten KVG-Reform, die 2017 in Kraft gesetzt wurde. Die Regie-
rung schlug in einem umfassenden Massnahmenpaket unter anderem
folgende Anderungen vor, die auch umgesetzt wurden (Regierung, 2015a;
Regierung 2015b):

m Die obligatorische Krankenpflegeversicherung wurde in eine Hochkosten-
versicherung fur Leistungen tber 5'000 Franken pro versicherte Person
und eine Grundversicherung bis 5’000 Franken aufgeteilt.

m Die Mindestfranchise ftr Erwachsene wurde von 200 auf 500 Franken
angehoben.

m Der Selbstbehalt fur Erwachsene wurde von 10 auf 20 Prozent erhoéht,
mit Ausnahme flr Rentnerinnen und Rentner, bei denen er unverandert
bei 10 Prozent blieb. Damit stieg die maximale Kostenbeteiligung mit
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der Mindestfranchise von 800 auf 1'400 Franken fir Erwachsene
unter 65 Jahren und von 400 auf 950 Franken flr Personen im Rentenalter.

m Der obere Wert der wahlbaren Franchisen wurde auf 4’000 Franken
angehoben.

m Das Schweizer Tarifsystem fur ambulante Arztleistungen (Tarmed)
wurde als Ersatz fir den liechtensteinischen Arzttarif Gbernommen.
Tarifverhandlungen konzentrierten sich nun hauptsachlich auf
die Festlegung des Taxpunktwerts.

2022: Franchisenbefreiung fiir Rentnerinnen und Rentner

Eine von den Demokraten pro Liechtenstein initiierte Volksinitiative fand
an der Urne eine Zustimmung von 64 Prozent. Damit wurden alle Personen
im Rentenalter von der Grundfranchise von 500 Franken befreit
(Regierung, 2022a).
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3 | Kosten der Gesundheitsversorgung

Die moglichen Kostentreiber fur die in Kapitel 1 aufgezeigte Entwicklung
sind vielfaltig und unter Experten weitgehend bekannt. Neben dem Bevol-
kerungswachstum und der Alterung der Gesellschaft spielen auch Anreiz-
mechanismen fur Patienten und Leistungserbringer eine entscheidende
Rolle. Auch kénnen institutionelle und rechtliche Rahmenbedingungen un-

erwinschte finanzielle Effekte hervorrufen. Der medizinisch-technologische

Fortschritt erhoht Heilungschancen. Er bringt zwar geringere Belastungen
fur Patienten mit sich, aber zu einem hohen Preis. Und nicht zuletzt fihren
veranderte Praferenzen der Bevolkerung und ein hohes Wohlfahrtsniveau
zu hoheren Erwartungen an die Gesundheitsversorgung und die Medizin.

Neben der Analyse der Kostenentwicklung zwischen 2004 und 2022
zeigt dieses Kapitel in einem ersten Teil den Einfluss der Demografie auf
das Kostenwachstum und die Entwicklung in verschiedenen Leistungs-
bereichen der Gesundheitsversorgung auf. Ein weiterer Schwerpunkt liegt
auf dem Einfluss von Gesetzesanderungen, die das Kostenwachstum

signifikant beeinflusst haben. Im zweiten Teil werden die Kostenunterschie-

de zwischen Liechtenstein und den beiden Nachbarkantonen St. Gallen (SG)
und GraubUnden (GR) auf verschiedenen Ebenen untersucht.

Im Zentrum dieser Analyse steht die obligatorische Krankenpflegeversiche-
rung. Die Kosten, die durch freiwillige Versicherungen oder durch Selbst-
zahlungen der Patienten finanziert werden, sind darin nicht enthalten.
Das Gleiche gilt fur die vom Staat direkt an Privatpersonen ausbezahlten
Betreuungs- und Pflegegelder. Staatsbeitrage an die stationdren
Leistungen bestimmter Spitaler reduzieren die durch die OKP getragenen
Gesundheitskosten (siehe auch Kapitel 4.4)."" Um die tatsachlichen
Gesundheitskosten zu erhalten, die dem Leistungsumfang der OKP ent-
sprechen, werden die Staatsbeitrdge an die Spitéler nach Moglichkeit — das
heisst, wo die verfigbaren Daten dies zulassen — zu den OKP-Kosten
addiert.'? Die Analyse basiert zudem auf den Kosten pro versicherte Person,
um den Einfluss des Bevdlkerungswachstums moglichst zu eliminieren.

3.1 Kostenentwicklung in der OKP

Die Kosten pro versicherte Person sind im Zeitraum von 2004 bis 2018 nur
in zwei Jahren — 2014 und 2015 — leicht gesunken. Sie betrugen 2004
rund 3'400 Franken, stiegen bis 2012 kontinuierlich an und erfuhren 2013
einen Sprung von Uber 10 Prozent auf rund 4'900 Franken.

"

Staatsbeitrage erhalten regionale
Grundversorger, die eine Rund-um-
die-Uhr-Versorgung auch im Notfall
abdecken. Dazu gehoren auch auslandi-
sche Einrichtungen fur die psychiatri-
sche Grundversorgung (Ministerium fir
Gesellschaft, 2020).

Stationdre Leistungserbringer um-
fassen die Akutspitaler, psychiatrischen
Kliniken und Rehabilitationskliniken.
Sanierungskredite an das Landesspital
sowie staatliche Leistungssubventionen
ausserhalb der OKP, wie zum Beispiel
die Pflegefinanzierung, werden in der
Analyse nicht bertcksichtigt.



6'000 Abbildung 5:
Entwicklung der OKP-Kosten
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Nach einer funfjahrigen Stagnation kam es 2019 zwar zu einem erneuten,
aber weniger starken Kostensprung. 2022 lag das Niveau bei 5'544 Franken
pro Kopf. Der Zuwachs in den betrachteten 18 Jahren betrug damit
annahernd zwei Drittel oder 2.6 Prozent im Jahresdurchschnitt. Die Ursachen
der beiden Kostenspriinge werden in Kapitel 3.1.3 beleuchtet.

2004 betrugen die jahrlichen Gesundheits-
kosten pro Kopf noch rund 3’400 Franken.
2022 waren es bereits 5'544 Franken.

3.1.1 Einfluss der Alters- und Geschlechtsstruktur

Die Nutzung von Gesundheitsleistungen und die damit verbundenen
Kosten steigen mit dem Alter signifikant an. Beginnend mit einem
Durchschnitt von 1'500 Franken pro Kind (bis 16 Jahre) im Jahr 2022 ver-
doppeln sich die Kosten jeweils fur die Altersgruppe der 31- bis 35-Jahrigen
(3’200 Franken) und danach fur 61- bis 65-Jahrige auf rund 6’400 Fran-
ken. Fur noch éltere Versicherte liegen die Niveaus noch einmal deutlich
hoher: Die Kosten belaufen sich im Durchschnitt auf 9'400 Franken fur
71- bis 75-jahrige Versicherte, auf 15’000 Franken fiir 81- bis 85-Jahrige
und auf Gber 25’000 Franken fur Personen tber 90 Jahre.

Das absolute Kostenwachstum ist im betrachteten Zeitraum bei den Alters-
gruppen Uber 75 Jahren am hochsten (zwischen 4’000 und 5’500 Franken).
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Relativ betrachtet verzeichnen jedoch auch einzelne junge Altersgruppen
einen deutlichen Anstieg, zum Beispiel die 31- bis 35-Jahrigen um 48 Prozent.

30000 Abbildung 6:
27'500 Entwicklung der OKP-Kosten
25000 pro versicherte Person,
£ 22500 ausgev.vahlte Altersgruppen,
4] 2004 bis 2022
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Der Fokus auf die Kosten pro versicherte Person schliesst ein Wachstum
aufgrund der Bevolkerungsentwicklung praktisch aus. Der Einfluss

der Verdnderung der Altersstruktur lasst sich durch eine hypothetische
Berechnung verdeutlichen, bei der die durchschnittlichen Kosten pro
Altersgruppe im Jahr 2022 auf Basis der Altersstruktur des Jahres 2004
hochgerechnet werden (siehe Tabelle 1).



Tabelle 1: 2
Bruttoleistungen Hypothetische OKP-Kosten

2022 in Mio. CHF 2022 mit Versichertenstruktur
von 2004

~N

Bruttoleistungen
pro Versicherten-
monat in CHF

h
9.7

Anteil Versicherten-

Alters- monate in %

klasse

Quelle: Mé&der et al. (2024)

Gesundheitswesen Liechtenstein

0-16 19.8 15.8 95 124 12.1 +2.4
17 - 25 11.2 9.2 116 212 9.7 11.8 +2.1
26-30 6.6 6.0 162 214 6.3 7.0 +0.7
31-35 8.1 6.5 178 264 8.5 10.6 +2.1
36-40 8.9 6.8 172 255 8.5 1.3 +2.7
41-45 8.8 6.7 196 252 8.3 11.0 +2.7
46 -50 7.9 7.2 237 311 1.1 12.1 +1.0
51-55 7.1 8.4 278 337 13.9 11.8 =21
56 - 60 6.4 8.1 326 429 17.2 13.6 -3.5
61-65 5.0 7.2 435 529 18.7 13.0 -5.7
66— 70 3.3 5.6 472 632 17.4 10.2 =73
71-175 2.4 4.8 639 780 18.7 9.3 -9.4
76 - 80 2.1 3.8 702 1'029 19.3 10.5 -8.8
81-85 1.5 2.3 949 1'246 14.3 9.4 -4.8
86 -90 0.7 1.2 1237 1'518 9.0 52 -3.7
91+ 0.3 0.5 1'646 2'104 5.0 3.2 -1.8
Total 100 100 244 396 195.6 162.3 =338

Die Tabelle zeigt jeweils fir 2004 und 2022 pro Altersgruppe den Anteil am Total der Versicherten (aus-
gedruckt in Versicherungsmonaten) und die Bruttoleistungen pro Versicherungsmonat. Die hypothetischen
Bruttoleistungen fur 2022 berechnen sich aus der Versichertenstruktur von 2004 und den Kosten der

jeweiligen Altersklasse aus 2022.

Unter diesen Annahmen resultiert ein Demografieeffekt von 33.3 Millio-
nen Franken. Hatte sich die Alters- und Geschlechtsstruktur der
Versicherten seit 2004 nicht verandert, waren die Ausgaben in der OKP im
Jahr 2022 um diesen Betrag respektive 17 Prozent niedriger ausgefallen.
Tabelle 1 verdeutlicht auch die Veranderungen in der Altersstruktur. Im Jahr
2004 gab es anteilsmaéssig mehr unter und weniger Uber 50-jahrige
Versicherte als 2022. Auch die Kosten pro Versicherungsmonat sind in
allen Altersgruppen angestiegen. Die grossten Verdnderungen zeigen

sich in den Altersgruppen zwischen 66 und 80 Jahren, wo sich die Versi-
chertenzahlen teilweise verdoppelt haben.
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Rund 30 Prozent des Kostenwachstums von
2004 bis 2022 lassen sich auf den
demografischen Wandel zurickfihren.

Die Kosten pro versicherte Person hatten im Jahr 2022 mit der Alters- und
Geschlechtsstruktur von 2004 4'088 Franken betragen und wéren so um
durchschnittlich 1.8 Prozent pro Jahr gewachsen. Tatsachlich lagen sie
jedoch bei 5544 Franken und waren seit 2004 um jahrlich 2.6 Prozent an-
gestiegen. Somit lassen sich 0.8 Prozentpunkte oder rund 30 Prozent

des jahrlichen Kostenwachstums auf den demografischen Wandel zurtick-
fuhren. Dieser Wert entspricht auch friheren Beobachtungen und Prognosen,
die fur die Schweiz gemacht wurden. In einzelnen Studien wurde

fur die Periode 2000 bis 2030 ein demografischer Effekt von 0.6 bis

0.7 Prozent pro Jahr berechnet, fur den langeren Zeitraum bis 2050 ein
solcher von 0.5 Prozent.

Auch in Liechtenstein wird sich diese Entwicklung aus heutiger Sicht noch
lange fortfiihren. Die neuesten Bevolkerungsszenarien zeigen bis 2060
einen anhaltenden Anstieg der Anzahl der Menschen tber 65 Jahren.
Konsequenzen werden sich nicht nur in den OKP-Kosten, sondern in ver-
schiedenen anderen Bereichen wie den Rentensystemen, den notwendigen
personellen Ressourcen oder den Pflege- und Betreuungskosten
ausserhalb der OKP zeigen. Lorenz et al. (2017) haben diese Heraus-
forderung bereits ausfuhrlich in der Studie «Finanzierung der Alters-
pflege — Handlungsbedarf und Lésungsansatze» von Zukunft.li aufgezeigt.
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Gesundheitsleistungen werden in verschiedenen Leistungsbereichen kon-
sumiert: stationar oder ambulant im Spital, bei frei praktizierenden Arzten
(Arzt ambulant), bei weiteren Leistungserbringern wie beispielsweise Phy-
siotherapeuten, Pflegeheimen oder Spitexorganisationen (andere Leis-

tungserbringer'3). Auch der Konsum von Medikamenten wird als separater
Leistungsbereich ausgewiesen (Medikamente ambulant). Dieses Kapitel
untersucht, inwiefern die Kostenentwicklung auf einzelne Leistungs-

bereiche zurtickzufthren ist.
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Abbildung 7:

Entwicklung der Altersgruppe
65+ in Liechtenstein, 2023 bis
2060, Szenario «Trend»

Quelle: AS (2024e)

Altersgruppen
m 30+

m 65-79

13 Andere Leistungserbringer umfassen
Laboratorien, Physiotherapeuten,
psychologische Psychotherapeuten,
Pflegeheime, ambulant tatige Pflege-
fachpersonen, Chiropraktoren, Ergo-
therapeuten etc.

Abbildung 8:

Entwicklung der OKP-Kosten
pro versicherte Person nach
Leistungsbereich,

2004 bis 2022

Quelle: Mader et al. (2024)

Spital stationar
Andere Leistungserbringer
Arzt ambulant

Medikamente ambulant

Spital ambulant
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Die hochsten Pro-Kopf-Kosten entstehen durch stationare Spitalaufenthalte.™
Sie sind im Betrachtungszeitraum stetig gestiegen, mit einem Sprung in
den Jahren 2012 und 2013 durch die Einfuhrung des SwissDRG-Systems '
in der Schweiz und in Liechtenstein (vgl. Kapitel 3.1.3). Der zweitgrésste
Kostenblock entfiel 2022 auf «andere Leistungserbringer».

Auf ahnlichem Niveau bewegen sich die Kosten fur Behandlungen durch
frei praktizierende Arzte. Jene stagnieren nach einem stetigen Wachstum
seit 2013. Allerdings muss diese Kategorie zusammen mit dem spital-
ambulanten Bereich betrachtet werden, der seit einigen Jahren gezielt aus-
gebaut wird und Uber den gesamten Zeitraum stetig angestiegen ist.

Die Anteile der verschiedenen Leistungs-
bereiche an den gesamten OKP-Kosten sind
seit Jahren konstant.

Die Anteile der verschiedenen Leistungsbereiche an den Gesamtkosten sind
in Tabelle 2 fUr einzelne Jahre zwischen 2007 und 2022 dargestellt.

Diese zeigt, dass die Verteilung Uber den betrachteten Zeitraum relativ
konstant blieb.

Spital stationar 34% 35% 35% 36%
Spital ambulant 9% 9% 1% 12%
Arzt ambulant ohne Medikamente 21% 21% 19% 18%
Medikamente Arzt ambulant/Apotheke 15% 14% 14% 13%
Andere Leistungserbringer 21% 21% 21% 20%

In Abbildung 8 kann der Eindruck entstehen, dass die Kosten im stationaren
Bereich am starksten angestiegen sind. Allerdings verzeichneten sie

kein signifikant starkeres Wachstum im Vergleich zu den anderen Bereichen.
lhr Anteil erhéhte sich zwischen 2007 und 2022 um lediglich zwei Pro-
zentpunkte. Der Anteil der spitalambulanten Kosten stieg um drei Pro-
zentpunkte, derjenige der Arzte in freier Berufstatigkeit sank im gleichen
Umfang. Entsprechend blieben die Kosten fur ambulante Leistungen
insgesamt bei 30 Prozent stabil. Es fand aber eine Verschiebung zu den
Spitalambulatorien statt. Tatsachlich zeigt sich nur im Medikamenten-
bereich eine etwas geringere Wachstumsrate.

Tabelle 2:

Anteil der Leistungsbereiche
an den totalen OKP-Kosten,
2007, 2012, 2017 und 2022

Quelle: Mader et al. (2024)

14 Akutstationdr, Psychiatrie, Reha.

15 SwissDRG ist das Tarifsystem fur statio-
ndre akutsomatische Spitalleistungen.
Stationare Psychiatrieleistungen werden
nach der Tarifstruktur Tarpsy und
Leistungen fur stationare Rehabilitation
nach der Tarifstruktur ST Reha abge-
rechnet.



3.1.3 Effekte von Gesetzesdnderungen auf die OKP-Kosten

Die Politik spielt eine entscheidende Rolle bei der Gestaltung, Regulierung
und Weiterentwicklung des Gesundheitswesens. Sie legt die Organisation,
Finanzierung und Qualitat der Gesundheitsdienstleistungen fest und
beeinflusst damit die Kostenstrukturen und -entwicklung massgeblich.

In diesem Kapitel wird der Effekt von wesentlichen Reformen auf die OKP-
Kosten untersucht. Erganzend zur Beschreibung bedeutender KVG-Refor-
men in Kapitel 2 gibt Tabelle 3 einen Uberblick der wichtigsten regulatorischen
Anpassungen zwischen 2000 und 2022, die einen Effekt auf die OKP-
Kosten gehabt haben durften. Neben Anpassungen im Leistungskatalog
wurde der Zugang zur ambulanten Gesundheitsversorgung mehrmals neu
geregelt. Es wurden neue Tarifstrukturen in der akutstationaren Pflege
(SwissDRG) und der arztlichen Versorgung (Tarmed) eingefthrt und die
Kostenbeteiligung der Versicherten wurde mehrmals angepasst.
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2000

2004

2007

2012

2013
2014

2017

2018
2019
2022

Einfihrung des Hausarztmodells zur Steuerung der Fachkraftezuwanderung aus
dem EWR (Gesundheitsnetz Liechtenstein, GNL)

Ablosung des Hausarztmodells durch Bedarfsplanung bei frei praktizierenden
Arzten

EinfUhrung der Zusatzversicherung «freie Arztwahl»
Kinder werden generell von der Prémie befreit (vorher nur fur Versicherte im GNL)

Pramienbeitrdge des Staates an einkommensschwache Versicherte werden auf die
gesamte OKP ausgeweitet (vorher nur fur Versicherte im GNL)

Geringere Kostenbeteiligung fur Versicherte im GNL entfallt

Staatsbeitrag wird vom Landtag jahrlich festgelegt und entspricht nicht mehr
einem fixen Prozentsatz der Gesundheitskosten

Einfihrung der Bedarfsplanung bei psychologischen Psychotherapeuten

Fur Co-Marketing-Produkte wird nur noch der guinstigere Preis (im Verhdltnis zum
Originalpraparat) tbernommen

Einfiihrung von SwissDRG per 1.1.2013 (in der Schweiz per 1.1.2012)
Einfuhrung der erweiterten OKP
Einfihrung der Hochkostenversicherung

Erhéhung der Mindestfranchise auf CHF 500 und Selbstbehalt (20% bis CHF 900)
fur Versicherte ab 21 Jahren bis zum Rentenalter

Verpflichtung der Krankenversicherer zum Angebot von mindestens drei
Wahlfranchisen

Streichen von arztlich verordneten Badekuren aus dem Leistungskatalog der OKP
Einfihrung von Tarmed

Erneuerung der Bedarfsplanung (Abrechnung nur noch von Arzten mit Zulassung;
veranlasste Leistungen an andere Arzte nicht mehr kassenpflichtig)

Zulassung Akupunktur durch Naturheilpraktiker
Eingriff des Bundesrates in den Tarmed'®
Ambulant-vor-Stationar-Listen der Schweiz tbernommen

Senkung der Tarife fur Laboranalysen um 10 Prozent

Basierend auf den verfugbaren Daten, der Kostenentwicklung gemass
Abbildung 5 und gesundheitsékonomischen Uberlegungen erscheinen

die Einfihrung des SwissDRG-Systems zur Abrechnung der akutstationdren
Leistungen im Jahr 2013 sowie die zahlreichen Anpassungen im

Jahr 2017 als besonders relevant. Insbesondere die hthere Kostenbeteiligung
der Versicherten und die Einfihrung der Tarifstruktur Tarmed zur Abrech-
nung arztlicher Leistungen im Jahr 2017 waren bedeutende System-
anpassungen. Mader et al. (2024) haben die Effekte regulatorischer Eingriffe
in diesen beiden Jahren beztglich ihrer Wirkung auf die Pro-Kopf-Kosten
analysiert. Die verschiedenen Anpassungen im Jahr 2004 waren vermutlich

Tabelle 3:

Ubersicht (Gesetzes-)Anpas-
sungen in Liechtenstein
2000 bis 2022

Quelle: Mé&der et al. (2024)

16 Die Tarifstruktur wurde sachgerechter
gestaltet und Ubertarifierte Leistungen
wurden korrigiert. Weiter sollten Fehl-
anreize reduziert werden, damit gewis-
se Tarifpositionen nicht Gbermassig oder
unsachgemdss abgerechnet werden.



sowohl einzeln als auch gesamthaft von Bedeutung. lhre Kostenwirkung
kann jedoch mit den verfligbaren Daten nicht untersucht werden.

Zusammengefasst lasst sich in fast allen Leistungsbereichen ein ausge-
pragter Kostensprung im Jahr 2013, als SwissDRG in Liechtenstein einge-
fuhrt wurde, beobachten. Danach folgte eine Periode von vier Jahren

mit stagnierendem oder sogar negativem Wachstum. Ab 2017 begannen
die Kosten erneut zu steigen, jedoch mit einer niedrigeren Rate als vor
2013. Obwohl statistisch keine kausalen Zusammenhéange aufgezeigt wer-
den koénnen, liegt die Vermutung nahe, dass der regulatorische Eingriff

im Jahr 2013 zwar kurzfristig zu einer Kostensteigerung fthrte, aber lang-
fristig das Kostenwachstum dampfte. Letzteres gilt auch fur die
Anpassungen im Jahr 2017."7

In der Schweiz wurde mit SwissDRG ein ahnlicher Effekt im EinfUhrungs-
jahr beobachtet. Der Evaluationsbericht des Schweizerischen Gesundheits-
observatoriums zeigte, dass ein Teil des Kostensprungs durch den
Einbezug der Anlagenutzungskosten in die Fallpauschalen erklart werden
kann. Ein weiterer Grund kénnte in der antizipativen Anpassung an die
neue Gesetzgebung durch eine grindlichere Dokumentation der erbrach-
ten Leistungen liegen. Schliesslich kénnen auch die initial festgelegten
Basispreise die Kosten erhoht haben.

Die Gesetzesanderungen im Jahr 2017 hatten vermutlich gegenlaufige
Wirkungen und schlugen sich deshalb nicht so klar in den Kosten nieder
wie SwissDRG im Jahr 2013. Der Leistungskatalog wurde sowohl erweitert
als auch gekurzt. Die Anreize zu kostenbewusstem Verhalten fur die
Versicherten wurden gleichzeitig gesenkt (Hochkostenversicherung) und
erhoht (hdhere Kostenbeteiligung). Im ambulanten Bereich wurde der
Tarmed eingefthrt und gleichzeitig die Bedarfsplanung erneuert. Eine iso-
lierte Analyse der Effekte dieser Einzelmassnahmen war im Rahmen dieses
Projektes und mit den verflgbaren Daten nicht moglich.

Die regulatorischen Anderungen in den
Jahren 2013 und 2017 haben die
Kostenentwicklung langfristig gedampft.

17 Mader et al. (2024) haben die Effekte
von ausgewahlten Gesetzesanderungen
auf die Kosten pro versicherte Person
statistisch untersucht. In ihrer Grund-
lagenstudie findet sich eine ausfuhr-
liche Analyse und Beschreibung der
angewandten Methodik.
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Abbildung 9 vergleicht die tatsachlich beobachtete Kostenentwicklung mit
den Vorhersagen zweier Modelle. Das eine schreibt die Kostenentwicklung
nach 2012 im Rahmen der durchschnittlichen Wachstumsrate der

Vorjahre fort. Das andere beschreibt die beobachtete Entwicklung als das
Ergebnis dreier unterschiedlicher Wachstumstrends: einem vor 2013,

einem zwischen 2013 und 2017 und einem nach 2017. Die Kosten pro
versicherte Person hatten im Jahr 2022 in der hypothetischen Situation mit
ungehindert fortgesetztem Wachstum 6’494 Franken betragen. Die tat-
sachlich beobachteten Kosten lagen mit 5’544 Franken jedoch auf einem
deutlich tieferen Niveau.

CHF pro versicherte Person

w
N
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— Entwicklung der OKP-Kosten
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4 Zwischenfazit

Seit 2004 sind die Kosten pro versicherte Person in der OKP jahrlich um
2.6 Prozent gestiegen. 2022 betrugen sie 5’544 Franken im Vergleich
zu 3’400 Franken im Jahr 2004.

Nach einem anhaltenden Wachstum bis 2012 erfolgte 2013 ein
sprunghafter Anstieg, gefolgt von einer Phase der Stagnation. Ab 2017
setzte wieder ein kontinuierliches Wachstum ein.

Die Kosten pro versicherte Person zeigen erhebliche Unterschiede zwi-
schen den Altersgruppen. Die Spannweite reicht von 1'500 Franken bei
den Kindern bis 25’000 fur Gber 90-Jahrige. Neben einem hohen abso-
luten Kostenwachstum bei &lteren Versicherten (4’000 bis 5’500 Franken
bei Uber 75-Jahrigen) stiegen die Kosten auch bei jingeren Altersgrup-
pen deutlich, zum Beispiel um 48 Prozent bei den 31- bis 35-Jahrigen.



Ware die Alters- und Geschlechtsstruktur von 2004 bis 2022 gleich-
geblieben, waren die OKP-Kosten um rund 33 Millionen Franken oder
17 Prozent niedriger ausgefallen. Dieser Demografieeffekt erklart

30 Prozent des jahrlichen Kostenwachstums.

Die Kosten stiegen vor allem im spitalstationaren Bereich stark an und
wurden 2013 durch die Einfihrung von SwissDRG kurzfristig ange-
heizt. Im ambulanten Bereich kam es zu einer Verschiebung von den
Arztpraxen zu den Spitalambulatorien. Insgesamt zeigen sich keine
relevanten Verschiebungen zwischen den Kostenanteilen der einzelnen
Leistungsbereiche.

Die regulatorischen Anderungen in den Jahren 2013 und 2017 fuhrten
zu signifikanten Veranderungen bei den Kosten pro Versicherten.

Die Einfuhrung von SwissDRG im Jahr 2013 bewirkte einen Kosten-
sprung mit anschliessend stagnierender Entwicklung. Nach der
KVG-Revision 2017 lag das Wachstum signifikant tiefer als zwischen
2004 und 2012.

Hatte sich das Kostenwachstum der Jahre 2004 bis 2022 linear
fortgesetzt, lagen die Kosten heute deutlich Gber dem tatsachlichen
Niveau. Dies deutet darauf hin, dass die Gesetzesanderungen

2013 und 2017 zwar kurzfristig zu einer Kostensteigerung fthrten,
aber langfristig die Kostenentwicklung dampften.
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4 | Kostenbeteiligung in der Krankenversicherung

Wie einleitend festgestellt, ist die Finanzierung der Gesundheitskosten der
politisch am starksten diskutierte Aspekt bei der Gestaltung der Gesund-
heitspolitik. Die Anzahl potenzieller Kostentrager ist dabei begrenzt.

Die Krankenkassen selbst gehéren nicht dazu; sie Ubernehmen lediglich
eine Organisations- und Verteilfunktion. Die verbleibenden Hauptakteure
sind die Versicherten, die 6ffentliche Hand und die Unternehmen.
Allerdings verfugt die 6ffentliche Hand nur Gber Mittel, die grosstenteils
von Privaten und Unternehmen generiert werden. In Liechtenstein im Spe-
ziellen tragen hohe staatliche Vermdgensertrage auch zur Finanzierung bei.

Die offentliche Hand subventioniert das Gesundheitswesen unter anderem
durch Staatsbeitrage an die Krankenkassen und verbilligt damit die
Versicherungspramien. Zudem Gbernehmen liechtensteinische Arbeitgeber
50 Prozent der OKP-Préamien (Landesdurchschnitt) ihrer Angestellten.™

Die Versicherten selbst zahlen Krankenkassenpramien und beteiligen sich
in der Regel zusatzlich an den Kosten, abhangig vom Konsum von Gesund-
heitsleistungen. Allerdings trifft dies nicht gleichermassen auf alle zu.

Dieses Kapitel beschreibt den Begriff der Kostenbeteiligung in der OKP und
vergleicht die Systeme in Liechtenstein und der Schweiz. Zudem
beleuchtet es 6konomische und verhaltensokonomische Aspekte von
Kostenbeteiligungssystemen.

4.1 Kostenbeteiligungssysteme aus 6konomischer Sicht

Moral Hazard beschreibt den Umstand, dass Personen aufgrund der Risiko-
abdeckung durch die Krankenkasse dazu neigen kénnen, mehr medizinische
Leistungen als notwendig in Anspruch zu nehmen (ex-post Moral Hazard),
oder generell weniger Gesundheitsvorsorge zu betreiben (ex-ante Moral
Hazard). In diesem Fall werden Ressourcen ineffizient genutzt: Unnétige
Behandlungen treiben nicht nur die Kosten fur die Krankenversicherungen in
die Hohe, sondern binden auch Kapazitdten der Leistungserbringer.

Kostenbeteiligungen sollen dem Moral Hazard entgegenwirken, indem sie
Versicherte dazu anregen, medizinische Leistungen mit Bedacht in An-
spruch zu nehmen und gesundheitsbewusster zu leben. Dabei werden vor

allem zwei Instrumente eingesetzt: 18 Der Beitrag ist ein von der Einkommens-
hohe unabhéngiger Pauschalbetrag und

macht bei einem Vollzeitpensum aktuell
166 Franken pro Monat aus. Er wird
auf Basis des Landesdurchschnitts der
festgelegten Betrag. Pramien bestimmt (Art. 22 Abs. 8 KVG).

m Die Franchise: Sie umfasst die volle Kostenbeteiligung bis zu einem



m Der Selbstbehalt: Anteilsmassige finanzielle Beteiligung der Versicherten
an den konsumierten Gesundheitsleistungen.

Es wurde empirisch nachgewiesen, dass Kostenbeteiligungen tatsachlich die
Nachfrage nach weniger notwendigen medizinischen Leistungen redu-
zieren und somit die Gesundheitsausgaben senken kénnen. Allerdings
besteht auch die Gefahr, dass insbesondere Menschen mit niedrigem Ein-
kommen dadurch von notwendiger medizinischer Versorgung abgehalten
werden. Nicht rechtzeitige Behandlungen kénnen den Gesundheitszustand
der Betroffenen verschlechtern und zu héheren Kosten fur das Gesund-
heitssystem fuhren. Dieser Aspekt wurde in der gesundheitsékonomischen
Literatur bisher erst von wenigen Studien empirisch untersucht.

Kostenbeteiligungen zielen darauf ab, dass
Versicherte medizinische Leistungen

mit Bedacht in Anspruch nehmen und
gesundheitsbewusster leben.

Ein weiterer unerwinschter Nebeneffekt besteht in einer verstarkten
Selektion. Der Begriff bezeichnet die Tendenz, dass gestindere und ein-
kommensstarkere Versicherte durch die Wahl von héheren Selbstbehalten
oder Zuzahlungen von Pramienrabatten profitieren, da Erstere seltener
medizinische Leistungen in Anspruch nehmen und Letztere sich die zusatz-
lichen Behandlungskosten leisten kénnen. Dadurch wird das Solidarprinzip
als Grundpfeiler des Krankenversicherungssystems und als entscheidendes
Element in der Konzeption der OKP ausgehohlt. Dieses basiert auf dem
Ausgleich zwischen Gesunden und Kranken, Jungen und Alten sowie
Einkommensstarken und -schwachen. Eine durch Kostenbeteiligungen
verstarkte Selektion stort diesen Ausgleich und die finanzielle Last und das
Risiko werden ungleich verteilt.

Es ist deshalb essenziell, bei der Konzeption von Kostenbeteiligungen soziale
Ausgleichsmechanismen zu berticksichtigen. Sie sollen sicherstellen,

dass der Zugang zu notwendigen medizinischen Leistungen fur alle Bevolke-
rungsteile gewahrleistet und gleichzeitig das Solidarprinzip erhalten bleibt.
Dazu zahlen neben Gerechtigkeitsfragen auch Aufgaben wie die direkte
oder indirekte Steuerung des Gesundheitsverhaltens, wenn die Versicherten
nicht alle Folgen (externe Effekte) ihres Handelns fir sich und andere
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angemessen berdcksichtigen. Daher werden Vorsorgeuntersuchungen und
Impfungen haufig von der Kostenbeteiligung befreit.™

Kostenbeteiligungssysteme muissen soziale
Ausgleichsmechanismen berucksichtigen,
damit das Solidarprinzip erhalten bleibt.

Neben der Franchise und dem Selbstbehalt als gangige Kostenbeteiligungs-

elemente gibt es auch weiter gefasste Ansatze. Ein Beispiel sind Gesund-
heitssparkonten, wie sie etwa in Singapur angewendet werden. Einen
Vorschlag in die ahnliche Richtung hat Zukunft.li mit dem «vererbbaren
Pflegekapital» zur Teilfinanzierung der zuktnftigen Pflege- und Betreu-
ungskosten zur Diskussion gebracht (Lorenz et al., 2017). Diese werden
heute noch zu einem erheblichen Anteil durch 6ffentliche Mittel finanziert.

4.2 Kostenbeteiligung in Liechtenstein

Auch in Liechtenstein setzt sich die Kostenbeteiligung aus der Franchise
und dem prozentualen Selbstbehalt zusammen. Die Franchise ist

von den OKP-Versicherten zu bezahlen, bevor sich die Versicherung Uber-
haupt an den Kosten beteiligt. Neben der Grundfranchise von 500 Fran-
ken kénnen drei hohere Stufen gewahlt werden: 1500, 2500 oder
4'000 Franken.

Die Kostenbeteiligung in der OKP gilt pro Person und Jahr bis zu Gesund-
heitskosten in Hohe von 5’000 Franken.?° Sobald die Franchise ausge-
schopft ist, greift der Selbstbehalt von 20 Prozent bis zu diesem Kosten-
deckel. Personen im Rentenalter sind seit 2023 von der Franchise befreit
und mussen sich lediglich mit einem (halben) Selbstbehalt von 10 Prozent an
den Kosten beteiligen. Versicherte unter 21 Jahren zahlen weder
Selbstbehalt noch Kostenbeteiligung?', und bis zum Alter von 16 Jahren
fallen auch keine Pramien an.

Versicherte ab 21 Jahren haben die Méglichkeit, die Franchise jedes Jahr
anzupassen. Bei hoherer Franchise steigt die jahrliche Kostenbeteiligung
im Krankheitsfall. Im Gegenzug fir das selbst gewahlte hohere Risiko
erhalten sie einen Rabatt auf ihre Pramie.?? Mit den aktuellen Pramien-
rabatten (2024) lohnen sich Wahlfranchisen finanziell, wenn das maximale
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In Liechtenstein werden fiir Vorsorge-
untersuchungen, bestimmte Leistungen
im Zusammenhang mit Schwanger-
schaften und fur definierte chronische
Krankheiten keine Kostenbeteiligungen
eingehoben (KVG Art. 23b; KVV Art. 81).
Fur hohere Ausgaben greift die Hoch-
kostenversicherung, die samtliche
Kosten Uber 5000 Franken tragt.

Gilt auch fur chronisch Kranke gemass
Indikationsliste (KVV Anhang 5).

Der maximale Pramienrabatt ist gemass
Art. 82 KVV auf maximal 70 Prozent
des zusatzlichen Risikos der Kosten-
beteiligung beschrankt. Die tatsachlich
gewadhrten Rabatte 2024 liegen etwas
niedriger, zwischen 60 und 65 Prozent.



Risiko — das heisst Gesundheitskosten von tber 5'000 Franken — hochstens
alle 1.67 Jahre eintritt.

Tabelle 4 gibt einen Uberblick tiber das Kostenbeteiligungssystem in Liech-

Selbstbehalt Maximale et Maximaler
Zusatzliches

tenstein.

Franchise . Kosten- Risik Pramien-
(CHF) o I\mnz:: beteiligung (ICS;IFC)’ rabatt
(CHF) (CHF) p.a. (CHF)
Grundfranchise respektive Befreiung von Franchise und/oder Selbstbehalt
<21 0 0 0 0 -
21-64 500 20% 900 1'400 0
> 64 0 10% 500 500 0
Wahlfranchisen
1'500 700 2'200 800 560
21-64 2'500 20% 500 3'000 1600 1120
4’000 200 4'200 2'800 1960
1'000 400 1'400 900 630
> 64 2'000 10% 300 2'300 1’800 1'260
3'500 150 3'650 3'150 2'205

Lesebeispiel: Eine 30-jahrige Person wahlt eine Franchise von 2'500 Franken und konsumiert in einem Jahr Ge-
sundheitskosten von 3'500 Franken. lhre Kostenbeteiligung belduft sich auf 2'700 Franken: Franchise = 2'500,
Selbstbehalt = 200 (20 Prozent auf Uber die Franchise hinausgehende Kosten bis 5000 Franken).

Die Abbildungen 10 und 11 zeigen die Zusammensetzung der Kostenbeteili-
gung fur Erwachsene (21 — 64 Jahre) in Abhangigkeit von der Hohe

der Gesundheitskosten fur zwei unterschiedliche Franchisehdhen. Zudem
ist die aktuell (2024) hochste und niedrigste in Liechtenstein angebotene
Pramie eingetragen, die bei héherer Franchise sinkt. Bis zur Hohe der Fran-
chise tragen Versicherte die Gesundheitskosten selbst. Danach setzt der
Selbstbehalt von 20 Prozent ein. Beim Kostenmaximum von 5’000 Franken
betragt die Kostenbeteiligung 28 Prozent bei der Grundfranchise (siehe Ab-
bildung 10) und 60 Prozent bei einer Franchise von 2’500 Franken (siehe Ab-
bildung 11). Wahlt ein Versicherter die maximale Franchise von 4’000 Franken,
finanziert er bei Gesundheitskosten von 5000 Franken einen Anteil von

84 Prozent aus der eigenen Tasche.

Tabelle 4:
Kostenbeteiligung
in Liechtenstein

Quelle: Mé&der et al. (2024)
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4.3 Vergleich mit der Schweiz

In der Schweiz setzt sich die Kostenbeteiligung ebenfalls aus einer Fran-
chise und einem prozentualen Selbstbehalt zusammen. Personen tber

18 Jahren kénnen zwischen sechs Franchisestufen von 300 bis 2'500 Fran-
ken wahlen. Der Selbstbehalt betrédgt 10 Prozent fur die vollen ersten
7'000 Franken und erreicht damit maximal immer 700 Franken.

Im Gegensatz dazu wird in Liechtenstein der Selbstbehalt als Differenz
zwischen 5’000 Franken und der Franchisenhdhe berechnet.

mienhdhe, Franchise 500,



Folglich belauft sich die Kostenbeteiligung fur Erwachsene in der Schweiz
maximal auf 1°0002 bis 3'2002* Franken pro Jahr. Diese bezahlen dartber
hinaus einen Tagesbeitrag von 15 Franken fur Spitalaufenthalte — unabhangig
von Franchise und Selbstbehalt.

Fur Kinder und Jugendliche bis 18 Jahre entfallt die Grundfranchise und
der Selbstbehalt ist bei Gesundheitsausgaben von 3'500 Franken
gedeckelt. Allerdings kennt das System auch Wahlfranchisen bei Kindern
bis 600 Franken. Der maximale Pramienrabatt bei Wahlfranchisen ist
wie in Liechtenstein bei 70 Prozent des zusatzlichen Risikos begrenzt.

Der Vergleich in Tabelle 5 zeigt die Hauptunterschiede der beiden Systeme:

Tabelle 5:
FL CH Vergleich Kostenbeteili-

Grundfranchise (CHF) 500 300 gur?gssysteme. Liechten-
stein — Schweiz

g Max. Franchise (CHF) 4’000 2'500
w
< Selbstbehalt bis maximal 20% ab Franchisen- . ;
[~ 9 ! lle: Mader et al. (2024),
g Gesundheitskosten (CHF) grenze bis 5’000 LE% bl 710 Q_ue e: Mader etal. )
g eigene Darstellung
L Max. Pramienrabatt in % 70 70
des zuséatzlichen Risikos
— Franchise 0 0, wahlbar bis
5 CHF 600
2
v — Selbstbehalt bis maximal 0 10% bis 3'500
Gesundheitskosten (CHF)
Ny Chronisch Kranke Bes’glmmte Kr.a’;f' Keine Befreiung
) heiten befreit
2
€6 & Keine Grund-
& S ¥ Rentner franchise, Selbst-  Keine Sonderregelung

behalt 10%

Durch die hohere Grundfranchise und den hoheren Selbstbehalt realisiert
sich das finanzielle Risiko im Krankheitsfall in Liechtenstein schneller
als in der Schweiz. Ein wesentlicher Unterschied besteht im Umfang der
relevanten Gesundheitskosten.

. . . . . . . 23 Grundfranchise 300 Franken plus
Abbildung 12 vergleicht die Kostenbeteiligungssysteme der beiden Lander fur 10 Prozent von 7°000 Franken.
die erwachsene Bevolkerung. Es wird deutlich, dass die maximale Beteili- 24 Wahlfranchise 2'500 Franken plus

. . L . . . 10 Prozent von 7'000 Franken.

gung in der Schweiz bei htheren Gesundheitsausgaben eher erreicht wird 25 Gemass Art. 81 KW kénnen Chronisch-
als in Liechtenstein. Liechtensteinische Versicherte im erwerbsfahigen kranke auf Antrag und unter definierter

) . ] - Voraussetzung von der Kostenbeteili-
Alter tragen bei der Grundfranchise eine hthere Kostenbeteiligung als gung befreit werden.
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die erwachsene Bevolkerung in der Schweiz, die Rentner in Liechtenstein
jedoch eine deutlich niedrigere.

Die Wahlfranchise von 2'500 Franken besteht in beiden Landern und er-
maoglicht einen Vergleich. Die liechtensteinischen Versicherten im

Alter zwischen 21 und 64 Jahren erreichen die maximale Kostenbeteiligung
wegen des hoheren Selbstbehalts schneller. Ab 5’000 Franken Gesund-
heitsausgaben mussen sie sich aber nicht weiter beteiligen. Im Gegenzug
erreichen Schweizer Versicherte die maximale Kostenbeteiligung

erst bei Gesundheitsausgaben von 9500 Franken.
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Gesundheitsausgaben in CHF

Auch bei der Verteilung der Versicherten auf die Franchisestufen zeigen
sich wesentliche Unterschiede zwischen den beiden Landern. Bei den
Kindern wahlen in den Nachbarkantonen St. Gallen und Graubtnden im-
merhin beinahe 10 Prozent der Versicherten eine Wabhlfranchise,

die es in Liechtenstein gar nicht gibt. Bei den Erwachsenen ist der Unter-
schied frappant: Nur jeder Vierte entscheidet sich in Liechtenstein fir eine
Wahlfranchise, in den Kantonen St. Gallen und Graubinden hingegen sind
es 60 Prozent der Versicherten. Fur Personen im Rentenalter scheint in
Liechtenstein eine Wahlfranchise derart unattraktiv zu sein, dass nur 4 Pro-
zent der Versicherten sie wahlen. In den vorher genannten Kantonen sind
es 28 Prozent.

Abbildung 12:

Vergleich Kostenbeteiligung
Liechtenstein und Schweiz fur
verschiedene Franchisenh6hen,
erwachsene Bevélkerung

Quelle: Mader et al. (2024)

FL: Franchise: 4'000, Alter: 21 — 64
FL: Franchise: 2'500, Alter: 21 — 64
CH: Franchise: 2'500, Alter: 18+
FL: Franchise: 500, Alter: 21 - 64
CH: Franchise: 300, Alter: 18+

FL: Franchise: 0, Alter: 64+



Die Sonderbehandlung von Personen im Rentenalter in Liechtenstein stellt
einen wesentlichen Unterschied zu den Regelungen in der Schweiz dar.

Wie in Kapitel 2 beschrieben, ist sie durch eine erfolgreiche Initiative einge-
fuhrt worden. Die Argumentation der BefUrworter ging davon aus, dass die
Franchisenbefreiung keine zusatzlichen Gesundheitskosten verursacht (Re-
gierung, 2022b). Offensichtlich wurde die spéater in diesem Kapitel beschrie-
bene Nachfragewirkung von Kostenbeteiligungen ausser Acht gelassen.

Eine Sonderbehandlung von Personen
im Rentenalter wie in Liechtenstein kennt
die Schweiz nicht.
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Die Grunde fur die niedrigen Versichertenzahlen mit einer Wahlfranchise in
Liechtenstein wurden in dieser Studie nicht untersucht. Mogliche Ursachen
werden in Kapitel 5.1 skizziert (hohe Risikoaversion, zu hohes finanzielles
Risiko bei Wahlfranchisen, geringe Pramienbelastung und dadurch wenig
Anreize fur einen Franchisenwechsel). Ein zusatzlicher Erklarungsansatz
kann darin bestehen, dass die Versicherten ungentigend tber das Versiche-
rungssystem und die entsprechenden Wahlmaoglichkeiten informiert sind.

4.4  Bedeutung von Pramien und Transferzahlungen
Krankenkassenpramien fallen unabhangig von den bezogenen Leistungen
an und zdhlen deshalb nicht zur Kostenbeteiligung. Indirekt reagiert die

Abbildung 13:

Anteil Versicherte in Liech-
tenstein und den Kantonen
St. Gallen und Graubiinden
mit Grund- und Wahlfranchise,
2022

Quelle: Mader et al. (2024),
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Nachfrage nach Gesundheitsleistungen jedoch auf die Pramienhohe auf-
grund des Einkommenseffekts. Ist die relative Pramienbelastung der Haus-
halte mit tieferen Einkommen hoch, bleibt diesen weniger verflgbares
Einkommen und sie kénnen sich weniger Gesundheitsausgaben leisten.

In einem System mit fur die Versicherten einheitlich gleich hohen Pramien
spielen deshalb Pramienverbilligungen eine entscheidende Rolle, um

den gewdiinschten Zugang aller Bevélkerungsschichten zu Gesundheits-
leistungen sicherzustellen. Eine liechtensteinische Besonderheit ist, dass bei
einem Anspruch auf Pramienverbilligungen auch ein Teil der Franchise und
auch des Selbstbehalts subventioniert wird.?® Eine alleinstehende Person
mit einem massgebenden Einkommen von 26’000 Franken muss mit

der Grundfranchise 150 der ersten 500 Franken Gesundheitskosten tragen
und ihr effektiver Selbstbehalt fur die nachsten 4’500 Franken betragt

6 Prozent. Insgesamt sinkt ihre Kostenbeteiligung damit auf maximal

420 Franken pro Jahr. Dass sich der Anspruch auf eine Pramienverbilligung
auch direkt auf die Kostenbeteiligung auswirkt, mindert die beabsichtigte
Reduktion von Moral Hazard. Gleichzeitig ist diese Losung in Bezug auf die
Anreizwirkung nicht unbedingt weniger gerecht. Schliesslich wird eine

fur alle vom Einkommen unabhéngige Franchise und ein fur alle fixer pro-
zentualer Selbstbehalt auch je nach finanzieller Situation unterschiedlich
starke Anreizwirkungen setzen.

Vom Einkommen unabhangige Franchisen
und ein fixer prozentualer Selbstbehalt
setzen je nach finanzieller Situation auch
unterschiedliche Anreizwirkungen.

Der Arbeitgeberbeitrag an die OKP-Préamie wird vermutlich von den
Arbeitnehmenden eher als Lohnbestandteil und nicht als préamienreduzie-
rende Transferzahlung betrachtet. Ihm durfte deshalb keine tber

den Budgeteffekt hinausgehende Bedeutung fir Konsumentscheidungen
der Versicherten zukommen.

Ein weiteres Subventionsinstrument sind die Staatsbeitrdge an stationare 26 Bei Alleinstehenden betragt der Sub-

. L . . . ventionssatz 70 Prozent fur Einkommen
Leistungen der Vertragsspitaler. Der Staat finanziert 55 Prozent der statio- bis 26'000 Franken, far Ehepaare/Konku-
naren Kosten der Vertragsspitaler, 45 Prozent gehen zulasten der OKP. Leis- binate bis 37°000 franken. Der Satz wird

) . ) ] ) linear abgestuft auf 15 Prozent bei Ein-
tungen in anderen Spitélern sind vollstandig von der OKP gedeckt. Damit kommen von 65'000/77°000 Franken.



beteiligt sich der Staat ungleichmassig an den verschiedenen Gesundheits-
ausgaben. Aus Sicht der Versicherten steigen dadurch die wahrgenomme-
nen Kosten fur stationare Spitalleistungen, die nicht durch einen Staats-
beitrag subventioniert werden, da in diesem Fall die Kostenbeteiligung auf
den Gesamtbetrag fallig wird. Da der Bezug von stationdren Leistungen
jedoch aufgrund eines medizinischen Befunds angeordnet werden muss,
durfte der Staatsbeitrag keinen wesentlichen Effekt auf die Entscheidung
der Patienten haben.

45 Wirkung von Kostenbeteiligungen

Bei der Gestaltung von Kostenbeteiligungssystemen mussen Effizienz- und
Gerechtigkeitsaspekte sorgfaltig gegeneinander abgewogen werden. Dari-
ber hinaus ist es wichtig, mogliche Reaktionen und Verhaltensénderungen
der Versicherten auf die Festlegung oder Veranderung einzelner System-
komponenten zu berlcksichtigen. Die folgenden Ausfiihrungen beschrei-
ben relevante Forschungsergebnisse zur 6konomischen und verhaltens-
okonomischen Wirkung von Kostenbeteiligungssystemen.

4.5.1 Das RAND-HIE-Experiment (RAND HIE)

Das RAND HIE in den 1970er-Jahren in den USA gilt wegen seiner
Konzeption bis heute als wegweisend. In einem mehrjahrigen Versuch
wurden Personen zufallig vier Gruppen mit unterschiedlichen Kosten-
beteiligungsraten zugewiesen: 0, 25, 50 und 95 Prozent. Allerdings wurde
der Selbstbehalt auf heute kaufkraftbereinigt rund 4’500 bis 5'000 US-
Dollar beschrankt.?” Anschliessend wurden wahrend drei bis funf Jahren
sowohl die Qualitat und die Quantitat der bezogenen Gesundheitsdienst-
leistungen als auch der Gesundheitszustand der Versicherten beobachtet.

Die Anzahl der Arztbesuche nahm dabei mit steigender Kostenbeteiligung
ab. Ohne Kostenbeteiligung betrug sie durchschnittlich 4.5 Arztbesuche
pro Jahr. Bei Personen mit Kostenbeteiligung verringerte sie sich auf 3.3
bis 2.8 Konsultationen. Auch die Anzahl Hospitalisierungen nahm bis zur
dritten Kostenbeteiligungsstufe ab.

Der Verzicht auf Gesundheitsdienstleistungen aufgrund einer héheren Kos-
tenbeteiligung ging nicht zwangslaufig mit einem schlechteren Gesundheits-
zustand einher. Allerdings wiesen die armsten und am starksten erkrankten
sechs Prozent der Versicherten einen systematisch besseren Gesundheits-
zustand auf, wenn sie sich nicht an den Kosten beteiligen mussten.

27 Fur armere Haushalte wurde die
Kostenbeteiligung je nach Gruppe auf
5, 10 oder 15 Prozent des Einkommens
begrenzt.
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Wie beschrieben, untersuchte das RAND HIE das Ausmass von Moral
Hazard fur verschiedene Selbstbehaltstufen. Eine Ubertragbarkeit der Er-
gebnisse auf die aktuelle Situation in Liechtenstein ist zumindest qualitativ
anzunehmen. Allerdings wurde keine Kombination von Franchise und
Selbstbehalt untersucht, wie sie in Liechtenstein angewendet wird.

Die Studienautoren empfehlen einen eher geringen Selbstbehalt, da dieser
bereits einen wesentlichen Beitrag zur Reduzierung einer (ibermassigen
Nachfrage leistet. Die erste Stufe des RAND HIE von 0 auf 25 Prozent
deckt allerdings bereits eine gréssere Bandbreite ab als die in Liechtenstein
Ubliche Spanne. Daher lasst sich nicht genauer quantifizieren, wie effektiv
beispielsweise der zehnprozentige Selbstbehalt in der Schweiz im Vergleich
zu den 20 Prozent in Liechtenstein ist.

Die Wirkung einer Franchise, also einer 100-prozentigen Kostenbeteiligung
bis zu einem bestimmten Betrag, wurde mit dem RAND HIE nicht explizit
untersucht. Allerdings entspricht der 95-prozentige Selbstbehalt etwa

der hochsten wahlbaren Franchise in Liechtenstein.?® Die Ergebnisse der
Studien zeigen, dass Personen in diesem Modell tendenziell sparsamer mit
Gesundheitsleistungen umgehen. Fur den liechtensteinischen Kontext

ist jedoch darauf hinzuweisen, dass aufgrund des Selektionseffekts wahr-
scheinlich vorwiegend Personen mit guten Risiken dieses Modell wahlen
und nur so lange in diesem bleiben, bis sich ihr Gesundheitszustand
verschlechtert. Aussagen zu niedrigeren Franchisen sind aus der Studie
nicht ableitbar.

4.5.2 Neuere Forschungsergebnisse

Eine jingere Untersuchung in den USA beobachtete das Verhalten der An-
gestellten eines Unternehmens, das eine Kostenbeteiligung bei der Kran-
kenversicherung mit einer Franchise zwischen 3000 und 4’000 US-Dollar
und einem Selbstbehalt von 10 Prozent einflhrte. Im ersten Jahr sanken
die Ausgaben um rund 18 Prozent??, und der Effekt hielt auch im zweiten
Jahr an. Dabei wurde festgestellt, dass die Nachfrage quer durch alle Arten
von Behandlungen zurtickging, sowohl bei jenen, die als kosteneffizient
eingeschatzt wurden, als auch bei solchen mit einem hoheren Anteil
unnotiger Untersuchungen. Ebenso wurde keine Verschiebung der Nach-
frage zu glnstigeren Angeboten oder zu gunstigeren alternativen Behand-
lungsmethoden beobachtet. Der Kostenrlickgang war also rein mengen-
bedingt, indem weniger Leistungen in Anspruch genommen wurden.

28
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4’000 Franken Franchise und 20 Pro-
zent Selbstbehalt fur maximal weitere
1’000 Franken im Vergleich zum kauf-
kraftbereinigten maximalen Selbst-
behalt von 4’500 bis 5’000 US-Dollar
im RAND HIE.

Preisentwicklung im Gesundheitswesen
und Alterung der Versicherten wurden
herausgerechnet. Wird berticksichtigt,
dass vor der Umstellung planbare Be-
handlungen vorgezogen wurden, sinkt
der Effekt auf rund 11 bis 15 Prozent.



Ein weiteres Ergebnis war, dass die unmittelbar zum Zeitpunkt der Be-
handlung anfallenden Kosten einen starken Einfluss auf die Konsum-
entscheidung hatten. Dies galt auch fur Patientinnen und Patienten mit
chronischen Erkrankungen, bei denen absehbar war, dass sie das Maxi-
mum der Kostenbeteiligung im Laufe des Jahres ohnehin erreichen wirden
und damit die erwarteten Grenzkosten der zusatzlichen Behandlung das
ganze Jahr Uber bereits null sein werden.°

Die unmittelbar zum Zeitpunkt der Behand-
lung anfallenden Kosten haben einen starken
Einfluss auf die Konsumentscheidungen.

Obwohl die Studie lediglich die Anderung des Kostenbeteiligungssystems
in einem Unternehmen untersuchte, kénnen einige Erkenntnisse dennoch
auf Liechtenstein Gbertragen werden. Besonders relevant ist die Feststel-
lung, dass die Kombination aus Franchise und Selbstbehalt wirksam ist und
langfristig zu einer Reduzierung der Gesundheitsausgaben fuhrt.

In einer anderen Studie in den USA wurde untersucht, welcher Effekt sich
aus kleinen Veranderungen bei der Kostenbeteiligung ergibt. Dabei
fuhrte die Erhdhung der Franchise um einen Dollar zu einem Ausgaben-
rickgang von 55 Cent. Eine Reduktion der Selbstbeteiligung um

einen Prozentpunkt bewirkte eine Ausgabensteigerung um 82 US-Dollar,
ausgehend von Gesundheitsausgaben von 4’500 US-Dollar pro Jahr.

Aufgrund der hohen Ahnlichkeit der Kostenbeteiligungssysteme in Liech-
tenstein und in der Schweiz sind Untersuchungen in der Schweiz von
besonderem Interesse. Eine Studie der Universitat Zdrich vergleicht

die Wirksamkeit von Kostenteilungssystemen sowohl auf der Angebots-
seite (Teilnahme an einem Managed-Care-System) als auch auf der Nach-
frageseite (Hohe der Franchise). Beide Ansatze wirken kostendammend,
starken jedoch die Massnahmen auf der Angebotsseite. Eine Erklarung
orten die Autoren darin, dass hohe Franchisen vor allem von Personen mit
geringen Gesundheitskosten gewahlt werden und die Franchise jahrlich
einer neuen oder absehbaren Situation angepasst werden kann. Bei der Er-
hohung der Franchise um 200 respektive 700 Franken wurden zwei Effekte
festgestellt: Der Anteil der Personen ohne Gesundheitsausgaben stieg

30 Bei manchen Personen ist etwa wegen
einer chronischen Erkrankung die Héhe
der Gesundheitskosten bereits zu Be-
ginn eines Jahres absehbar und damit
klar, dass die Kostenbeteiligung maxi-
mal ausféllt. Der Patient kann bereits im
Januar damit rechnen, dass es am Ende
des Jahres finanziell keinen Unterschied
macht, ob er zwei- oder finfmal zum
Arzt geht.
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um 1 respektive 3.7 Prozentpunkte an, bei Personen mit Gesundheitsaus-
gaben sanken diese um 7 respektive 18 Prozent.

Das Forschungsergebnis zu den Kosten-
unterschieden zwischen verschiedenen Fran-
chisestufen zeigt: 25 Prozent sind auf

den Anreizeffekt zurlickzufuhren, unnétige
Ausgaben zu vermeiden.

Eine Untersuchung aus dem Jahr 2005 widmete sich dem Zusammenhang
zwischen Versicherungsdeckung und Gesundheitsausgaben. Die Autoren
fuhren 75 Prozent der Unterschiede in den Ausgaben zwischen verschiede-
nen Franchisestufen auf den Selektionseffekt zurtck (vor allem gute Risi-
ken wahlen hohere Franchisen). 25 Prozent entfallen auf den Anreizeffekt,
unndtige Ausgaben zu vermeiden.

In einer aktuellen Studie der Universitat St.Gallen (HSG) wird untersucht,
ob es zu einer sprunghaften Zusatznachfrage von Gesundheitsdienstleis-
tungen kommt, wenn die Jahresfranchise aufgebraucht ist. Es zeigt sich
sowohl bei der niedrigsten als auch bei der hochsten Franchisestufe ein
positiver Unterschied vor und nach Erreichen der Franchise. Allerdings ist
der Anstieg statistisch nicht signifikant. Das Gleiche gilt bei einer Unter-
teilung der Versicherten nach Rentenstatus, Pramienreduktion und Anzahl
chronischer Krankheiten. Die Autoren kommen zu folgendem Schluss:
Das Franchisesystem stellt eine wirksame Losung fur die Kostenbeteiligung
in der Schweiz dar. Auch nach Ausschopfung der Franchise ist keine nach-
weisbar Gbermaéssige Nachfrage nach Gesundheitsleistungen festzustellen.
Dies deuten die Autoren als Zeichen dafur, dass auch dann keine substan-
zielle Unterversorgung vorliegt, solange die Versicherten noch alle
Leistungen durch die Franchise selbst bezahlen mussen.

Insgesamt zeigen verschiedene Untersuchungen, dass die Kostenbeteili-
gung auch im Schweizer Kontext wirksam ist, um die Nachfrage nach Ge-
sundheitsleistungen zu reduzieren. Die zitierte HSG-Studie macht deutlich,
dass es bei den eingesparten Gesundheitsleistungen eher um verzichtbare
Behandlungen geht. Zumindest qualitativ lassen sich die Ergebnisse auf
Liechtenstein Ubertragen.



Untersuchungen aus der Schweiz zeigen,
dass die Kostenbeteiligung die
Nachfrage nach weniger notwendigen
Gesundheitsleistungen reduziert.

Zwischenfazit
Kostenbeteiligungen reduzieren nachweislich die Nachfrage nach Ge-
sundheitsleistungen. Der Effekt ist zwar nicht beliebig skalierbar. Aber
bereits geringe Kostenbeteiligungen wirken sich aus.
Kostenbeteiligungssysteme konnen unerwtinschte gesellschaftliche Aus-
wirkungen haben und die gewtinschte Solidaritat im Krankenversiche-
rungssystem schwachen. Dies zum Beispiel, wenn einkommensschwa-
chere Haushalte durch die Kostenbeteiligung notwendige Behandlungen
aufschieben, Versicherte mit gutem Gesundheitszustand hohe Franchisen
wahlen oder die Franchisenhdhe strategisch geplant wird.
Der Verzicht auf Gesundheitsleistungen aufgrund von Kostenbeteili-
gungen geht nicht mit einem schlechteren Gesundheitszustand einher.
Das gilt aber nicht fir alle Versichertengruppen gleichermassen.
Das RAND-HIE-Experiment hat gezeigt, dass der Gesundheitszustand
von besonders armen und kranken Personen schlechter ist, wenn sie
einem System mit héherer Kostenbeteiligung zugeteilt sind.
Daher kann es sinnvoll sein, die Préamienbelastung und auch die Kos-
tenbeteiligung fur bestimmte Versichertengruppen zu reduzieren, um
negative Effekte auf Gesundheit und Wohlstand zu vermeiden.
Bei der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen orientieren sich
Versicherte an den unmittelbaren Kosten zum Zeitpunkt der Behandlung.
Die durch eine Kostenbeteiligung bewirkte Nachfragereduktion betrifft
vornehmlich die Menge der konsumierten Gesundheitsleistungen und
nicht etwa ein Ausweichen auf gtinstigere Behandlungsmethoden.
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5 | Kostenunterschiede zwischen Liechtenstein
und den Nachbarkantonen

Die OKP-Systematik in Liechtenstein ist weitgehend mit derjenigen in der
Schweiz vergleichbar. Dennoch weist Liechtenstein (FL) im Vergleich zu
den Nachbarkantonen Graubtinden (GR) und St. Gallen (SG) um rund
1’000 Franken (+20 Prozent) hohere OKP-Kosten pro versicherte Person
auf (siehe Tabelle 6).

o . ; ; ; Ubersicht der OKP-Kosten
Kosten pro versicherte Person (in CHF) 5'830 4'851 4'784 FL, SG und GR, 2022
Differenz FL zu SG und GR
— absolut +979 +1'046 Quelle: Mader et al. (2024)

—in % +20% +22%

Die Pro-Kopf-Kosten in der OKP sind in
Liechtenstein um rund 20 Prozent hdher als
in den Kantonen St. Gallen und Graubtnden.

Dieses Kapitel widmet sich diesen Kostenunterschieden und sucht nach
maoglichen Erkldrungen. Genauer betrachtet werden Unterschiede beim
Kostenbeteiligungssystem (kapitel 5.1), in der Alters- und Geschlechtsstruktur
der Versicherten (Kapitel 5.2), sowie der Zusammenhang zwischen Wohlstand
und Gesundheitskosten in einem internationalen Vergleich (Kapitel 5.3).

Zur Strukturierung der Analyse werden die folgenden Hypothesen bezlg-
lich der Grunde fur die Kostenunterschiede pro Versicherten aufgestellt:

1. Die Kosten sind in Liechtenstein aufgrund der unterschiedlichen Alters-
und Geschlechtsstruktur héher.
2. Die Kosten sind in Liechtenstein aufgrund der unterschiedlichen Kos-
tenbeteiligung hoher. Dabei sind sie:
— bei unter 21-Jahrigen aufgrund der fehlenden Kostenbeteiligung in
Liechtenstein héher;
- bei 21- bis 64-Jahrigen aufgrund der héheren Kostenbeteiligung in
Liechtenstein niedriger.
3. Die Kosten sind in Liechtenstein aufgrund der niedrigen Anzahl Versi-
cherter mit Wahlfranchisen héher.
4. Die Kosten sind in Liechtenstein aufgrund des hohen Wohlstands hoher.



5.1 Unterschiede bei der Kostenbeteiligung

Wie in Kapitel 4 ausfuhrlich beschrieben, haben Kostenbeteiligungen aus
gesundheitsokonomischer Sicht zwei Effekte: Sie reduzieren durch den
Versicherungsschutz ausgel®ste Fehlanreize und Versicherte mit geringeren
Gesundheitsrisiken wechseln in Modelle mit hoher Kostenbeteiligung und
entsprechend niedrigeren Pramien. Beide Effekte fuhren zu niedrigeren
OKP-Kosten, weil erstens weniger (unnétige) Gesundheitsleistungen nach-
gefragt werden und zweitens die Versicherten weniger kranklich sind.
Entsprechend erwartet man niedrigere Kosten pro Versicherten mit stei-
gender Kostenbeteiligung.

Tabelle 7 zeigt die durchschnittlichen Kosten und Versichertenanteile in drei
Altersklassen fur die verschiedenen Franchisestufen in Liechtenstein

und in den Kantonen St. Gallen und Graubtnden. Grundsatzlich werden
mit steigender Kostenbeteiligung niedrigere Kosten pro versicherte

Person erwartet. Dieser Effekt zeigt sich sowohl in Liechtenstein als auch in
den Kantonen St. Gallen und Graubtnden. Bei einer Wahlfranchise

von 2'500 Franken betragen sie einen Viertel der Durchschnittskosten

von Versicherten mit der Grundfranchise.
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. Kosten pro . .

Erwachsene /

14'094 6542 20.1%

500/0 1919

c

7 1'500/- -

§ 2'500/- -

g

d=

& 4000/ -

-
Total 1923
300/0 1'674
500/100 1'984

e 1'000/200 1'498

E 1'500/300 1'473

& 2'000/400 1'439
2'500/500, 600 929
Total 1618
300/0 1'685
500/100 2'955

c

g 1'000/200 1’093

1§ 1'500/300 1'605

g 2'000/400 1'494

2'500/500, 600 1238
Total 1'657

Diese beobachteten niedrigen Kosten entstehen einerseits durch die

5'645
2'580
1827
1619
4739
6'8683
4'957
3'080
2'435
1'788
1484
3'818
5'518
4'469
2'653
2'054
1839
1439
3'484

5'362
2'270
1'503
13’690
13628
11'750
8167
6'533
5990
4'609
12009
12'495
10379
7'035
6'947
4'689
3'676
11204

2'757
1’838
1614
5’830
6’658
7293
4'043
2'980
2140
1634
4'851
6347
6’640
3414
2'786
2'131
1'577
4'784

20.1%
19.0%
0.1%
0.1%
0.2%
0.3%
1.4%
21.1%
16.4%
0.0%
0.1%
0.1%
0.1%
1.0%
17.8%

46.3%
4.3%
2.9%
7.9%
61.4%
22.2%
3.8%
2.0%
5.3%
1.9%
25.5%
60.7%
27.1%
3.0%
1.9%
4.5%
1.3%
23.4%
61.2%

17.8%
0.3%
0.1%
0.3%
18.5%
12.9%
2.1%
0.5%
0.9%
0.2%
1.6%
18.3%
16.1%
1.8%
0.5%
0.8%
0.2%
1.7%
21.0%

84%
5%
3%
8%

100%

54%
6%
3%
6%
2%

28%

100%

60%
5%
2%
5%
2%

26%

100%

Reduktion von Moral Hazard und andererseits dadurch, dass Personen mit

geringeren Gesundheitsrisiken hdhere Franchisen wahlen. In beiden

Landern besteht die Mdglichkeit, die Franchisenhohe jahrlich zu wechseln
und an den (erwarteten) Gesundheitszustand anzupassen. Dieser Selbst-

selektionseffekt von guten Risiken in hohere Franchisen durfte in der Regel

nicht unbeachtlich sein. Dabei zeigen sich aber deutliche Unterschiede.

Waéhrend sich im Kanton St. Gallen 46 Prozent und in Graubtinden 40 Pro-

zent fur eine Wahlfranchise entscheiden, sind es in Liechtenstein lediglich

16 Prozent. Da keine offensichtlichen Grinde bestehen, weshalb die
Morbiditat3' in Liechtenstein hoher sein sollte als in den Nachbarkantonen,

gibt es fur diesen tiefen Anteil vor allem drei Erklarungsansatze:

Tabelle 7:

OKP-Kosten und Anteil Versi-
cherte pro Franchisestufe und
Altersklasse, 2022

Quelle: Mé&der et al. (2024)

31 Morbiditat ist ein Gesundheitsindikator,
mit dem die Haufigkeit von Erkran-
kungsféllen in einer bestimmten Be-
volkerungsgruppe in einem definierten
Zeitraum gemessen wird (AOK, 2024).



m eine hohe Risikoaversion beziglich des Gesundheitszustands,
ein zu hohes finanzielles Risiko bei den Wahlfranchisen oder

m eine zu niedrige Belastung der Haushaltseinkommen durch die Pramien
und damit wenig Anreize fir einen Franchisenwechsel.

Dies bedeutet umgekehrt, dass in Liechtenstein in der Grundfranchise mehr
Versicherte mit guter Risikostruktur und niedrigen Gesundheitsausgaben
vertreten sind als in der Schweiz.

In den Nachbarkantonen entscheiden
sich viel mehr Versicherte fur eine hdhere
Franchise als in Liechtenstein.

Unter diesem Gesichtspunkt ist es wichtig, die Pro-Kopf-Kosten nach
Franchisestufe mit Vorsicht zu vergleichen. Insbesondere bei der Grund-
franchise zeigen sich nur bei Kindern/Jugendlichen und Pensionierten

in Liechtenstein relevant hohere Kosten. In Liechtenstein betrug sie 2022
far Kinder null. In der Schweiz sind Kinder ebenfalls franchisenbefreit, aber
es stehen Wahlfranchisen zur Verfligung. Es Uberrascht, dass bei Kindern
und Jugendlichen die Durchschnittskosten in den Kantonen St. Gallen

und Graubinden trotzdem tiefer liegen als in Liechtenstein — ein Indiz fur
eine starkere Inanspruchnahme von Leistungen in diesem Alterssegment in
Liechtenstein. Fur Pensionierte galt im Jahr 2022 noch eine Grundfranchise
von 500 Franken. In der Schweiz liegt sie bei 300 Franken. Die Abschaf-
fung der Franchise fur Personen im Rentenalter in Liechtenstein ab 2023
dirfte aus theoretischer Sicht die Kostendifferenz noch weiter erhéhen.

Bei den Erwachsenen zwischen 21 und 64 Jahren sind die Kosten mit der
Grundfranchise im Kanton St. Gallen sogar um rund 1'200 Franken hoher
als in Liechtenstein. Wie erwahnt, durften die niedrigeren Kosten in
Liechtenstein teilweise durch die gunstigere Risikostruktur in der Grund-
franchise beeinflusst sein, wahrend sich in der Schweiz viele Personen mit
geringeren Gesundheitsrisiken fir Wahlfranchisen entschieden haben.

Vergleicht man die Kosten der tUber 64-Jahrigen in den verschiedenen
Franchisestufen, fallen die Unterschiede zum Kanton St. Gallen und zu
Graubunden wesentlich geringer aus. Die Durchschnittskosten der wenigen
Versicherten mit einer Wahlfranchise liegen sogar deutlich niedriger als in
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den Nachbarkantonen. Auch dort kann angenommen werden, dass sich in
Liechtenstein nur Versicherte mit sehr guten Risiken fur héhere Franchisen
entscheiden.

Die um 20 Prozent hdheren Pro-Kopf-Kosten
in Liechtenstein sind auf den tiefen Anteil
Versicherter mit Wahlfranchise zurtckzufthren.

Die in der Gesamtbetrachtung festgestellten, um 20 Prozent hoheren Kosten
pro Versicherten in Liechtenstein sind auf den deutlich tieferen Anteil
Versicherter mit Wahlfranchise zurtickzufuhren. Die Kostendifferenz bei
Versicherten ist zwar mit der Grundfranchise vernachlassigbar. Aber

der Anteil der Versicherten mit Wahlfranchise und dadurch wesentlich
niedrigeren Kosten in den Kantonen St. Gallen und Graubtnden ist

viel héher und senkt damit den Kostendurchschnitt deutlich. Im Kanton

St. Gallen wéhlen 54 Prozent der Versicherten die Grundfranchise

und weisen Durchschnittskosten von 6’658 Franken auf. Diesen stehen in
Liechtenstein 84 Prozent mit Kosten von 6’542 Franken gegentber.
Zusammengefasst: Die hochsten Pro-Kopf-Kosten in Liechtenstein und in
beiden Kantonen weisen Versicherte mit Grundfranchise auf. Die Kosten-
differenz ist zwar gering, aber weil der Anteil in Liechtenstein viel

hoher ist, schlagt sich dies entsprechend in den durchschnittlichen Gesamt-
kosten nieder. Abbildung 14 verdeutlicht diesen Vergleich.



100% Abbildung 14:

90% OKP-Kosten und Anteil
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70% Quelle: Mader et al. (2024),
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Mittlere Wahlfranchisen: Fur Liechtenstein nur Wahlfranchise von 1'500 Franken.

Die Franchisenhdhe kann von den Versicherten jedes Jahr neu gewahlt
werden. Die Theorie geht davon aus, dass Versicherte die Franchise ihrem
erwarteten Gesundheitszustand im nachsten Jahr anpassen. Deshalb
wahlen Gesunde hohe Franchisen, wahrend Kranke und Gebrechliche
niedrige Franchisen bevorzugen. Letzteres gilt auch fur Personen mit einer
starken Risikoaversion und fur solche, die im nachsten Jahr einen hohen
Leistungsbezug erwarten. Ohne relevante Unterschiede in der Morbiditat
sind eine hohere Risikoaversion und ein hoher erwarteter Leistungsbezug
plausiblere Griinde fur den hohen Anteil an Versicherten mit Grundfran-
chise in Liechtenstein. Die Kosten fir Versicherte mit einer Grundfranchise
entsprechen dem Niveau in den Nachbarkantonen. Deshalb liegt die
Vermutung nahe, dass eine starkere Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen durch die Versicherten in Liechtenstein den Kostenunterschied
teilweise erklaren und ein hoher Anteil der Versicherten dadurch keinen

32 Angebotsinduzierte Nachfrage
Grund hat, in héhere Franchisestufen zu wechseln. Unklar bleibt, welcher beschreibt Leistungen durch Arztinnen
und Arzte, die tber den tatsachlichen
Bedarf der Patientinnen und Patienten
Verhalten der Leistungserbringer (angebotsinduziert3?) zurtickzufthren ist. hinausgehen. Die begrenzte Konsumen-
tensouveranitat der Patientinnen und
Patienten aufgrund des Informations-

Teil auf das Versichertenverhalten (nachfrageinduziert) und welcher auf das

5.2 Unterschiede in der Alters- und Geschlechtsstruktur vorsprungs der medizinischen Fachkraf-
. . . . . . N te fuhrt dazu, dass Letztere massgeblich

Liechtenstein ist mit rund 40000 Versicherten im Vergleich zu Graubdin- iber die Nutzung ihrer Leistungen

den mit 207°000 und zum Kanton St. Gallen mit 525’000 Versicherten ein sowie (iber die Nachfrage nach ver-

. ] ) ) schriebenen Arzneimitteln, Heilmitteln
sehr kleiner Gesundheitsmarkt. Die Alters- und Geschlechtsstrukturen sind und Hilfsmitteln entscheiden.
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nicht identisch, jedoch sehr &hnlich. Rund 20 Prozent der Versicherten sind
junger als 21 Jahre, 60 Prozent sind zwischen 21 und 64 und 20 Prozent
sind &lter als 64. Die sehr dhnliche Altersstruktur lasst vermuten, dass sich
auch die Krankheitsrate der Versicherten nicht wesentlich unterscheiden
durfte. Auffallig hingegen ist, dass in Liechtenstein nur 16 Prozent der Ver-
sicherten 2022 eine Wahlfranchise wahlten, im Kanton St. Gallen waren es
46 und in Graublnden 40 Prozent.

Liechtenstein weist anteilsméassig mehr weibliche Versicherte im Alter
zwischen 40 und 70 und weniger zwischen 20 und 35 Jahren sowie Uber
80 Jahren auf. Méannliche Versicherte zwischen 20 und 40 Jahren sind in
Liechtenstein im Vergleich untervertreten. Dafur ist der Anteil der 45- bis
60-Jahrigen hoher.

Abbildung 15: Abbildung 16:
Anteil weibliche Versicherte nach Anteil mannliche Versicherte
Altersklasse und Geschlecht, nach Altersklasse und Geschlecht,
FL - SG/GR, 2022 FL - SG/GR, 2022
Quelle: Mé&der et al. (2024) Quelle: Méader et al. (2024)
mm FL mmm SG/GR mm FL wmmm SG/GR
4.5% 4.5%
4.0% 4.0%
3.5% 3.5%
e 3.0% e 3.0%
() ()
= e
Y 25% Y 25%
(] (]
> >
= 2.0% = 2.0%
[ ()
= 1=
< 1.5% < 1.5%
1.0% 1.0%
0.5% 0.5%
0.0% 0.0%
0 1121 314151617181 91 0 1121 31415161718191
Alter Alter

Analog zur Analyse des Demografieeffekts (Kapitel 3.1.1) kbnnen die
hypothetischen OKP-Kosten fur Liechtenstein anhand der Alters- und
Geschlechtsstruktur der Versicherten in den Kantonen St. Gallen und
Graubinden berechnet werden. In diesem Fall wéren die Kosten im Jahr



2022 in Liechtenstein um rund 3.7 Millionen Franken (1.6 Prozent) hoher
ausgefallen. Die Alters- und Geschlechtsstruktur in Liechtenstein erweist
sich somit im Vergleich zu den beiden Nachbarkantonen als leicht kos-
tendampfend. Dies ist insbesondere auf den geringeren Anteil von Uber
76-jahrigen Versicherten in Liechtenstein zurlickzuftihren. Weil die Kosten
pro versicherte Person in dieser Altersgruppe hoch sind, beeinflusst selbst
ein geringer Unterschied bei den Anteilen die Gesamtkosten massgebend.

Die Alters- und Geschlechtsstruktur der
Versicherten in Liechtenstein ist
im Vergleich mit den Nachbarkantonen
leicht vorteilhafter.

Wie schon festgestellt, steigen die Pro-Kopf-Kosten mit dem Alter an. Ab-

bildung 17 zeigt diese Entwicklung. Die Kosten sind zwar in Liechtenstein
praktisch in jedem Alterssegment héher als im Kanton St. Gallen und in

GraubuUnden. Bis zum Alter 55 ist die Differenz aber noch nicht wesentlich.

Danach 6ffnet sich die Schere mit fast jedem Altersjahr deutlich. Die Kos-
ten der Uber 90-Jahrigen liegen in Liechtenstein mit 28’150 Franken rund
8'000 Franken oder 40 Prozent Uber jenen der Nachbarkantone.

Bei der Interpretation dieses hohen Kostenunterschieds ist zu beachten,
dass die 199 Versicherten lediglich 0.5 Prozent aller Versicherten aus-
machen und daher nur einen geringen Einfluss auf die Kosten pro Kopf
des Kollektivs haben. Sie tragen etwa 40 Franken zur Gesamtdifferenz von
1’000 Franken bei. Die rund 5’000 Versicherten zwischen 61 und 70 Jah-
ren hingegen generieren 199 Franken des Kostenunterschieds pro Person.
Die Durchschnittskosten dieser Altersklasse liegen in Liechtenstein zwar
«nur» um 1'573 Franken Uber jenen der Nachbarkantone (im Vergleich zu
Mehrkosten von 4’000 bis 8’000 Franken bei den tber 80-Jdhrigen).

Die Altersklasse reprasentiert jedoch einen Achtel des Versichertenkollek-
tivs und fallt damit auch entsprechend ins Gewicht.
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Mit zunehmendem Alter steigt auch

die Differenz zwischen den Pro-Kopf-Kosten
in Liechtenstein gegentber den Kantonen
St. Gallen und Graubutnden.

Es ist zielfUhrend, die steigenden Kostenunterschiede aufgrund der Alters-
struktur genauer zu untersuchen, da der grésste Kostenblock der OKP

bei Versicherten zwischen 50 und 80 Jahren entsteht. Zu diesem Zweck
wird analysiert, wo sich relevante Abweichungen in einzelnen Leistungs-
bereichen zeigen und wie stark diese Kostenunterschiede bei alteren
Versicherten erkléren.

Die Kostenzusammensetzung nach Leistungsbereichen ist in Liechtenstein
sowie in den Kantonen St. Gallen und Graubtnden recht ghnlich (siehe
Tabelle 8). Rund 30 Prozent entfallen auf den akutstationaren Spitalbereich.
Weitere 32 Prozent entfallen auf ambulante Arztbehandlungen, entweder
im Spital oder in den Arztpraxen. Rund 15 Prozent werden fur Medika-
mente aufgewendet. Trotz dieser Ubereinstimmung in der Zusammenset-
zung sind die absoluten Kosten in Liechtenstein je nach Leistungsbereich
deutlich hoher als in den Vergleichskantonen. Besonders signifikant sind
die Unterschiede im akutstationaren Bereich, wo die liechtensteinischen
Pro-Kopf-Werte um 290 Franken (+20 Prozent) tGber jenen im Kanton

Abbildung 17:

OKP-Kosten pro versicherte
Person nach Altersklassen,
FL - SG/GR, 2022

Quelle: Mé&der et al. (2024)

m FL

m SG/GR



St. Gallen und um 341 Franken (+ 24 Prozent) Uber jenen in Graubtnden
liegen. Aber auch bei den ambulanten Arztbehandlungen zeigen sich
Differenzen von

16 respektive 20 Prozent. Prozentual am hdchsten ist die Kostendifferenz
bei Laborleistungen (+ 127 Prozent zu SG, + 109 Prozent zu GR). Dahinter
konnten sich allenfalls auch strukturelle Unterschiede verbergen, weil
zum Beispiel in den Kantonen St. Gallen und Graubinden mehr Analysen
in Arztpraxen durchgefuhrt werden, wahrend diese in Liechtenstein an
Auftragslaboratorien ausgelagert sind. Die verfligbare Datenbasis lasst
allerdings keine entsprechende Differenzierung zu.

R B =
BT P CTA AT

GHENPONEREETE  geen g 4'784  +979 +20% +1046 +22%

Person, davon

Spital akutstationar 1741 1'451 1400 +290 +20% +341 +24%
Spital ambulant 688 692 749 -4 -1% -61 -8%
Arzt ambulant 1145 885 775 4260 +29% +370 +48%
izl mzrite 786 698 741 +838 +13% +45 +6%
ambulant

Psychiatrie/Rehabllita- ;3 452 434 a9 -11% -31 7%
tion stationar

Laboratorien 209 92 100 +117 +127% +109 +109%
Pflegeheime 271 208 219 +63 +30% +52 +24%
et Lefsiumgs- 587 373 364 4214 +57% +223 +61%

erbringer

Die Kostendifferenzen konnen entweder auf eine haufigere Inanspruch-
nahme der Leistungen oder auf umfangreichere Behandlungen zurtick-
gehen. Im ambulanten Bereich orientiert sich der Taxpunktwert fur

die Anwendung der Tarifstruktur Tarmed an den Schweizer Nachbar-
kantonen. Deshalb sind Preisunterschiede weitgehend als Erklarung far die
Differenzen ausgeschlossen. Im Jahr 2022 haben liechtensteinische
Versicherte im Durchschnitt mehr Arztinnen und Arzte sowie Spitalambula-
torien konsultiert als Versicherte im Kanton St. Gallen und in Graubtnden.
Die Anzahl der Besuche lag mit 8.8 rund 10 Prozent hoéher als in den
beiden Vergleichskantonen mit 8.0. Die Kostendifferenz ist jedoch neben
dieser haufigeren Inanspruchnahme von Leistungen auch auf héhere Kos-
ten pro Konsultation zurtickzufthren.

Tabelle 8:

OKP-Kosten pro versicherte
Person nach Leistungsberei-
chen, FL, SG und GR, 2022

Quelle: Mé&der et al. (2024)
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2022: Liechtensteinische Versicherte
konsultieren Arzte und Spitalambulatorien
um 10 Prozent mehr als Versicherte in
den Nachbarkantonen.

In Abbildung 17 wurden die hohen Kostenunterschiede bei den alteren Jahr-
gangen zwischen Liechtenstein und den Nachbarkantonen aufgezeigt.
Tabelle 9 zeigt die Abweichungen — unterteilt auf vier Altersklassen — ab

60 Jahren. Auch dort liegen die wesentlichen Differenzen in den gleichen
Leistungsbereichen wie in Tabelle 8 flir das gesamte Versicherungskollektiv.
Insbesondere die Leistungen von Arztpraxen und des akutstationaren
Spitalbereichs fuhren in Liechtenstein zu héheren Kosten.

Anzahl
Versicherte

Abweichung FL |1 el i o0 |inCHE| in% |inCHE| in % |in CHE| in %
zu SG/GR

Spital akutstationar ~ +721  +31% +449 +11% +764 +15% +1'243 +24%

Spital ambulant +6 +1% -98 5% -541 -34% -185 -23%
Arzt ambulant +302 +25% +549 +32% +713 +38% +530 +34%
gﬂnfgii:nmte”te +86  +7% +146 +8% +347 +16% +571 +30%
Ef;’;g'rftsrt';/liigfb' 83 -15% -89 —12% +535 +61% +315 +56%
Laboratorien +176 +154% +208 +146% +251 +178% +214 +204%
Pflegeheime +61  +54% +247 +56% +1'145 +53% +3'358 +44%
g:f;'fffggf‘smgs' +306 +61% +342 +43% +756 +51% +1906 +77%
Total +1'573 +22% +1755 +15% +3'970 +26% +7°952 +39%

Bei den Uber 80-Jahrigen steigt die Kostendifferenz vor allem bei Leistun-
gen von Pflegeheimen und Gbrigen Leistungserbringern (insbesondere
Krankenpflegeorganisationen) stark an. Die von der OKP tGbernommenen
Leistungen der ambulanten und stationaren Pflege sind in Liechtenstein
und der Schweiz (fast) identisch geregelt. Jedoch unterscheiden sich die
pro Pflegestufe verglteten Preise. Da die Pflegestufen in den beiden Lan-
dern unterschiedlich definiert sind, ist ein Preisvergleich schwierig.
Insgesamt sind die Unterschiede jedoch gering und die Hohe der Kosten-
differenz lasst sich damit nicht erklaren.

Tabelle 9:

Abweichung der OKP-Kosten
pro versicherte Person zwi-
schen FL und SG/GR fiir aus-
gewadhlte Altersklassen und
Leistungsbereiche, 2022

Quelle: Mé&der et al. (2024)



Allerdings bestehen strukturelle Unterschiede. Wer aus gesundheitlichen
Grinden Pflege- und/oder Betreuungsleistungen zu Hause benétigt,

kann in Liechtenstein seit dem Jahr 2010 das Betreuungs- und Pflegegeld
beantragen. Es ermdglicht den Bezligern, langer zu Hause zu leben

und erst bei einem hohen Pflegebedarf in ein Pflegeheim zu wechseln. Eine
vergleichbare Leistung existiert in der Schweiz nicht.

2022 wurden Betreuungs- und Pflegegelder von 11.8 Millionen Franken an
550 Personen ausgerichtet. Sie entlasten die OKP und damit die Pramien-
zahler zulasten der Steuerzahler. Die ausbezahlten Leistungen wie auch die
Anzahl Bezuger steigen seit Jahren und dieser Trend durfte sich angesichts
der absehbaren demografischen Entwicklung in den nachsten 30 Jahren
deutlich verstarken.

14 600 Abbildung 18:
Betreuungs- und Pflegegeld,
12 500 ausbezahlte Leistungen und
Anzahl Beziiger, 2010 — 2022
10
400
2 Quelle: AHV-IV-FAK (2011 - 2023)
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T
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Entsprechend weisen Personen in Pflegeheimen in Liechtenstein im Ver-
gleich zu den Kantonen St. Gallen und Graubtnden einen signifikant
hoheren Pflegebedarf auf. Im Jahr 2021 lag der Anteil der Pflegetage bei
Patientinnen und Patienten mit einem taglichen Pflegebedarf von Gber

180 Minuten in Liechtenstein bei rund 77 Prozent, im Kanton St. Gallen
und in Graubtnden markant tiefer bei lediglich 3.5 beziehungsweise 8 Pro-
zent. Diese erheblichen Unterschiede in der Versichertenstruktur in Pflege-
heimen erklaren die etwa doppelt so hohen Pro-Kopf-Kosten

der OKP in diesem Leistungsbereich.

6

—

Gesundheitswesen Liechtenstein



[=)]
N

Stiftung Zukunft.li

5.3 Gesundheit und Wohlstand

Die Ergebnisse einer Untersuchung tber den Zusammenhang zwischen dem
Bruttoinlandsprodukt und den Gesundheitsausgaben aus dem Jahr 2020
zeigen, dass ein BIP-Wachstum mit einem Anstieg der Gesundheitsausga-
ben einhergeht. Dabei wirkt diese Verbindung in beide Richtungen: Hohere
Gesundheitsausgaben fuhren auch zu héherem Einkommen,

da eine gute Gesundheit der Bevolkerung die Produktivitat steigert und

die Erwerbstatigkeit verlangert.®

Die Einkommenselastizitat der Gesundheitsausgaben liegt unter eins. Das
heisst: Die Gesundheitsausgaben wachsen im Durchschnitt langsamer

als das Einkommen. Diese Feststellung deutet darauf hin, dass die Gesund-
heitsversorgung eher eine Notwendigkeit als ein Luxusgut ist.

Eindeutiger Zusammenhang: Je hoher die
Einkommen in einem Land, desto
hoéher die Gesundheitskosten pro Kopf.

Abbildung 19 zeigt den Zusammenhang zwischen dem Bruttonational-
einkommen (BNE) und den Gesundheitsausgaben fir ausgewdhlte Lander.
Erfasst sind die gesamten Gesundheitsausgaben, nicht nur diejenigen

der Krankenversicherung. Es ist ein eindeutiger, positiver Zusammenhang
zwischen den beiden Grossen erkennbar. In Liechtenstein ist das Verhaltnis
stark unterdurchschnittlich. Selbst wenn das BNE pro Kopf durch die
spezielle volkswirtschaftliche Konstellation nach oben verzerrt sein sollte
(das BNE pro Kopf erreicht annahernd das Doppelte der Schweiz),

ist es durchaus plausibel, dass das hohe Einkommensniveau die héheren
Gesundheitsausgaben pro Kopf in Liechtenstein beeinflusst.

33 Liechtenstein gehort nicht zur Gruppe
der untersuchten Lander.



Gesundheitsausgaben pro Kopf in aktuellen USD
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Zwischenfazit
Die OKP-Kosten pro Kopf liegen in Liechtenstein um rund 20 Prozent
Uber denjenigen in den Nachbarkantonen St. Gallen und GraubUnden.
Bei Personen unter 21 und Uber 64 Jahren mit Grundfranchise sind die
Kosten pro versicherte Person in Liechtenstein hoher als in der Schweiz.
Es ist anzunehmen, dass die fehlende oder geringe Kostenbeteiligung
in Liechtenstein zu diesen hoheren Kosten fuhrt.
Ein Teil der Mehrkosten bei Kindern und Jugendlichen kann durch die
fehlende Kostenbeteiligung erklarbar sein. Die Abschaffung der Fran-
chise fur Personen im Rentenalter ab 2023 durfte die Differenz in dieser
Altersgruppe aus theoretischer Sicht noch erhéhen.
Bei 21- bis 64-Jahrigen mit Grundfranchise sind die Kosten pro ver-
sicherte Person in Liechtenstein vergleichbar oder sogar niedriger als in
den Kantonen St. Gallen und Graublnden. Die in Liechtenstein héhere
Grundfranchise durfte diese Differenz zumindest teilweise erklaren.
Ein weiterer Erklarungsansatz ist der Umstand, dass viele Versicherte
mit guten Risiken nicht zu Wahlfranchisen wechseln und so die Durch-
schnittskosten in dieser Kategorie senken.
In Liechtenstein liegt der Anteil von Personen mit Grundfranchise bei
85 Prozent und damit deutlich héher als in den Kantonen St. Gallen
(54 Prozent) und Graubtinden (60 Prozent). Die Kosten dieser Perso-
nengruppe sind bis zu viermal héher als bei Versicherten mit Wahl-
franchisen. Es ist nicht plausibel, dass sich der Unterschied durch eine

Abbildung 19:
Zusammenhang zwischen
Bruttonationaleinkommen
und Gesundheitsausgaben
ausgewadhlter Staaten, 2021

Quelle: Mé&der et al. (2024)
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schlechtere Gesundheit der Bevélkerung erklaren lasst. Die héheren
Kosten durften viel eher zu einem Grossteil auf die Gbermassige Inan-
spruchnahme von Leistungen durch Versicherte in Liechtenstein zustan-
de kommen. Offen bleibt, ob dies auf eine angebots- oder nachfrage-
induzierte Nachfrage zurtickzufthren ist.

Die demografische Struktur in Liechtenstein zeigt im Vergleich eine
leicht vorteilhafte Verteilung und kann damit die héheren Kosten nicht
erklaren.

Die Kostendifferenzen zeigen sich insbesondere bei Versicherten ab

60 Jahren und dort vor allem bei Leistungen in Arztpraxen, akutstationdren
Aufenthalten sowie bei Pflegeheimen und ambulanten Pflegeleistungen.
Patienten in liechtensteinischen Pflegeheimen weisen einen héheren
Pflegegrad auf als Patienten in den Nachbarkantonen. Das Betreuungs-
und Pflegegeld ermdglicht, langer zuhause zu wohnen und damit
spatere Heimeintritte. Dies durfte ein Hauptgrund fur die héheren OKP-
Pflegekosten in Liechtenstein sein.

Staaten mit hoher Wirtschaftsleistung pro Kopf weisen auch hohe
Gesundheitsausgaben auf. Dieser Aspekt kann als weitere Teilerklarung
far hohe Gesundheitskosten pro Kopf in Liechtenstein dienen.



6 | Wettbewerb im Gesundheitswesen

Das Gesundheitswesen ist stark reguliert. Das gilt ganz besonders fur den
Bereich, der von der OKP abgedeckt wird. Der Wettbewerb spielt sich — so-
fern er denn auch stattfindet — zwischen verschiedenen Beteiligtengruppen
ab, namlich

m zwischen den Krankenversicherern,

m zwischen den Leistungserbringern (Arzte, Spitaler, Apotheker, Psycho-
therapeuten, Ergotherapeuten etc.) und

m zwischen den Zulieferern, zum Beispiel im Bereich Arzneimittel, Labor-
analysen, Medizinaltechnik.

Dieses Kapitel konzentriert sich auf die Krankenversicherer und Leistungs-
erbringer, bei Letzteren auf die niedergelassenen Arzte und die Spitaler.
Dabei kann der Wettbewerb sowoh! auf Ebene des Preises als auch der
Qualitat der Dienstleistung stattfinden.

Die Analyse basiert auf dem Konzept des wirksamen Wettbewerbs. Dieses
geht davon aus, dass Marktstruktur und Marktverhalten zum Markt-
ergebnis fhren, wobei die drei Elemente interagieren, und durch die regu-
latorischen Rahmenbedingungen beeinflusst werden (vgl. Abbildung 20).

Ziel der Forderung des Wettbewerbs ist eine effiziente Ressourcen-
allokation, das heisst ein optimaler Einsatz der verschiedenen Produktions-
faktoren, um ein bestmogliches Leistungsniveau zu erreichen. Dabei ver-
folgen staatliche Regulierungen im Gesundheitswesen auch sozialpolitische
Ziele wie den Zugang aller Personen zu Gesundheitsleistungen. Diese Ziele
konnen im Widerspruch zu einer effizienten Leistungserbringung stehen.
Regulierungen wie die Aufnahmepflicht fur Krankenversicherer und das
Verbot risikoabhangiger Pramien verhindern, dass Personen wegen ihres
Gesundheitszustands benachteiligt werden. Letzteres ist in der Schweiz
und in Liechtenstein mit einer Kopfpramie fur alle umgesetzt, die — ohne
Korrekturen — zu einem ineffizienten Marktergebnis fuhrt, da sie den Kran-
kenversicherern Anreize zur Risikoselektion 34 bieten.

34 Es wird zwischen aktiver und passiver

Risikoselektion unterschieden. Passive
Risikoselektion geschieht durch die
Versicherten, indem jene mit guten
Risiken (oft besser Verdienende und
besser Informierte) von niedrigeren
Pramien profitieren und haufiger die
Versicherung oder das Versicherungs-
modell wechseln. Aktive Risikoselektion
durch die Krankenkassen kann auf
verschiedenen Ebenen erfolgen. Zum
einen koénnen sie sich tber Werbung
um Kunden mit guten Risiken
bemiihen. Zum anderen besteht aber
auch die Maglichkeit, Versicherte mit
schlechten Risiken durch bestimmte
Praktiken abzuschrecken. Beispiele
dafur sind lange Vorfinanzierungszeiten
durch den Patienten fur Behandlungs-
kosten im System des Tiers garant (der
Versicherte bezahlt die Rechnung des
Leistungserbringers und reicht sie bei
der Krankenkasse zur Ruckerstattung
ein), erschwerte raumliche Erreichbar-
keit oder stark verzogerte Ruckmel-
dungen bei Anfragen von Patienten im
fortgeschrittenen Alter.
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Marktstruktur

= Anzahl Anbieter und

Marktverhalten

= Preissetzung

Marktergebnis

= Produktions- und

Nachfrager = Produktwahl und Allokationseffizienz
= Marktzutrittsschranken -qualitat = Dynamische Effizienz
= Produktdifferenzierung |<==| = Servicequalitat <=>| (Wachstum)/Technolo-
= Vertikale/Horizontale = Abgestimmtes Verhalten gischer Wandel
Integration = Werbung = Verteilungsgerechtigkeit
= Diversifizierung = Forschung und
= Markttransparenz Entwicklung

Wettbewerbspolitik

= Regulierung

= Marktzutrittsschranken
= Kartellrecht

= Subventionen

Zur Operationalisierung und Uberprifung des Konzepts kommen die in
Tabelle 11 (Anhang 2: Wettbewerbsindikatoren) beschriebenen Faktoren und
Indikatoren zur Anwendung. In den folgenden Kapiteln werden hingegen
jene Aspekte beleuchtet, die im liechtensteinischen Kontext relevant sind.

6.1 Wettbewerb zwischen den Krankenversicherern

Das Krankenversicherungssystem in Liechtenstein basiert auf dem Modell
des regulierten Wettbewerbs. Jede Person mit Wohnsitz oder Erwerbsta-
tigkeit in Liechtenstein ist verpflichtet, eine obligatorische Krankenpflege-
versicherung abzuschliessen, die einen einheitlichen Leistungskatalog
umfasst. Die Krankenversicherer wiederum sind verpflichtet, alle Personen
in die OKP aufzunehmen.

Marktstruktur

In Liechtenstein sind aktuell drei Krankenversicherer tatig. Die Concordia ist
mit einem Marktanteil am Versichertenbestand von 64 Prozent die
fuhrende Anbieterin. Der Marktanteil der Swica hat sich seit 2017 zulasten
der Concordia in etwa verdoppelt. Dies deutet auf einen Wettbewerb
zwischen den Versicherern hin (siehe Abbildung 21). Neue Marktteilnehmer
kénnen eintreten, sofern sie die gesetzlichen Voraussetzungen erfillen.
Auslandische Krankenversicherer missen fur die Anerkennung eine Agen-
tur, eine Zweigniederlassung oder ein Blro in Liechtenstein betreiben,

das von eigenem Personal oder einer unabhangigen Person im Auftrag
des Krankenversicherers gefuhrt wird. In den letzten zehn Jahren gab es
allerdings weder in- noch auslandische neue Anbieter.

Abbildung 20:
Konzept des wirksamen
Wettbewerbs

Quelle: Mé&der et al. (2024)
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Die Krankenversicherer sind in der Gestaltung ihrer Versicherungsmodelle
und Préamien stark eingeschrankt. Grundfranchise, Mindestanzahl an
Wahlfranchisen, Maximalfranchise, Pramienhohe fur Kinder und Jugend-
liche, Selbstbehalte, maximale Pramienrabatte, Gewinnverbot in der OKP,
verpflichtendes Angebot einer erweiterten OKP inkl. Preisvorgabe (40 Fran-
ken): All diese Komponenten sind regulatorisch vorgegeben. Die M&g-
lichkeit zur Produktdifferenzierung ist zusatzlich durch die Vorgabe eines
einheitlichen Leistungskatalogs fur die OKP begrenzt.

Krankenversicherer sind in der Gestaltung
ihrer Versicherungsmodelle und Pramien
stark eingeschrankt.

Seit Januar 2021 ist es gesetzlich mdéglich, dass Krankenversicherer Ver-
trdge mit zugelassenen Leistungserbringern abschliessen, die sich zu einem
Versorgungsnetz zusammenschliessen und eine Mitverantwortung bei

den Kosten Gbernehmen. Dadurch kénnen sie Versicherungsmodelle anbieten,
bei denen sich die Versicherten verpflichten, ihre Leistungen im Rahmen
des Versorgungsnetzwerkes zu beziehen. In Kapitel 7 wird ausfuhrlich

auf dieses Thema eingegangen.
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Auch der Spielraum zur Beeinflussung der Leistungskosten ist begrenzt.
Jeder Krankenversicherer ist von Gesetzes wegen Mitglied im
Liechtensteinischen Krankenkassenverband. Dieser ist zustéandig far

die Tarifverhandlungen, den Abschluss von Qualitatsvereinbarungen mit
den Berufsverbanden der Leistungserbringer sowie fiir die Uberprifung der
Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringer. Die einzelnen Kranken-
versicherer kénnen daher wiederum nur im Rahmen von Versorgungs-
netzen mit Leistungserbringern Verhandlungen tber Tarife beziehungs-
weise Kosten fuhren und gegebenenfalls die Qualitat der Behandlung
beeinflussen.

Alle drei in Liechtenstein tatigen Krankenversicherer bieten auch Zusatz-
versicherungen fur weitere Leistungen (freiwillige Versicherung) an.
Gemass Art. 16 KVG kdnnen die Versicherer solche Zusatzversicherungen
auch Personen anbieten, die ihre OKP bei einer anderen Kasse abgeschlos-
sen haben.?> Allerdings bieten zwei Krankenkassen Zusatzversicherungen
nur Personen an, die auch die OKP oder eine erweiterte OKP bei

ihnen beziehen. Dies schrankt den potenziellen Wettbewerb ebenso bei
der Grundversicherung ein, da sich — dhnlich wie in der Schweiz — die
Mehrheit der Versicherten eine Form von Zusatzversicherung leistet, die
sie im fortschreitenden Alter teilweise nicht mehr ohne Einbussen wech-
seln kénnen. Erfahrungen aus der Schweiz zeigen, dass es auch ohne eine
formelle Bindung zwischen Grund- und Zusatzversicherung viele Personen
bevorzugen, beide Versicherungen beim gleichen Anbieter abzuschliessen,
um administrative Probleme zu vermeiden.

Markttransparenz ist im Hinblick auf die angebotenen Versicherungsmodelle
sowie die damit verbundenen Pramien und Kostenbeteiligungen gegeben.
Das Amt fur Gesundheit publiziert jedes Jahr die Pramien der drei
Versicherungen sowie den monatlichen Zuschlag fur die erweiterte OKP.

Marktverhalten

Durch den eingeschrénkten Spielraum bei den Versicherungsmodellen und

dem Leistungskatalog konkurrieren die Versicherer vor allem tber die

Preise. Die monatlichen Pramien fur Erwachsene variieren je nach Versicherer 35 g 1r832.10 Art. 16.

und Franchise um 20 bis 40 Franken.® Diese Preisunterschiede 36 Monatspramie ohne Unfalldeckung
.. . .. . . . bei einer Franchise von 500 Franken:

durften aber vor allem die Risikostruktur der drei Krankenversicherer wider- Concordia 2024 371, FKB 362, Swica

spiegeln. Da die Versicherungen verpflichtet sind, Versicherte in die 352 Franken. Bei einer Franchise von

] ) . ) 4'000 Franken Concordia 238, FKB
OKP aufzunehmen, werden unterschiedliche Risikostrukturen ausgeglichen. 222, Swica 199 Franken.



Dieser Ausgleich bertcksichtigt in Liechtenstein aktuell nur zwei Merkmale:
Alter und Geschlecht. In der Schweiz hingegen werden weitere Aspekte
berlcksichtigt (siehe Exkurs). Wahrend die Concordia und die FKB Zahlun-
gen aus dem Risikoausgleich erhalten®’, ist die Swica eine Nettozahlerin.®®
Durch die ungtnstigere Versichertenstruktur von Concordia und FKB sind
auch deren Nettoleistungen pro versicherte Person mehr als doppelt so
hoch wie bei der Swica. Gesetzlich ist bei den Versicherungsmodellen mit
frei wahlbarer Kostenbeteiligung ein Pramienrabatt bis zu 70 Prozent
maoglich. FKB und Concordia gewadhren fur alle Wahlfranchisen einen
Rabatt von 60 Prozent auf das zusatzliche Risiko, die Swica offeriert — ab-
hangig von der Franchisenhdhe — zwischen 63 und 65 Prozent.

Exkurs: Entwicklung des Risikoausgleichs in der Schweiz

Der Risikoausgleich zielt darauf ab, Fairness und Solidaritat unter den
Krankenversicherern zu fordern, indem Wettbewerbsverzerrungen durch
unterschiedliche Risikostrukturen der Versicherten vermieden werden.
Ohne diesen Ausgleich hatten Versicherer einen Anreiz, hauptsachlich ge-
sunde Personen mit geringeren Gesundheitskosten zu versichern und
kranke Personen mit hoheren Kosten abzuweisen. Mit dem Risikoausgleich
werden also Versicherer finanziell entschadigt, die zufallig oder

durch eine selektive Kundenpolitik einen Uberdurchschnittlich hohen Anteil
an Personen mit hohem Gesundheitsrisiko versichern.

Zu Beginn basierte der Ausgleichsmechanismus ausschliesslich auf den
zwei demografischen Faktoren Alter und Geschlecht. Versicherer mit einem
hoéheren Anteil an Frauen und alteren Versicherten erhielten Ausgleichs-
zahlungen fur die durchschnittlichen Mehrkosten dieser Gruppen. Schnell
wurde deutlich, dass diese Kriterien nicht ausreichten, um die unterschied-
lichen Risikoprofile addquat abzubilden und Risikoselektion zwischen den
Versicherern zu verhindern.

Seit 2012 wird zusatzlich das Kriterium «Spital- oder Pflegeheimaufenthalt
im Vorjahr» verwendet. Eine Wirkungsanalyse des Bundesamts fur
Gesundheit kam zum Schluss, dass die Anpassung zwar zu einer Starkung
der Solidaritat zwischen Gesunden und Kranken beigetragen hat,
Krankenversicherer mit Gberproportional vielen chronisch Kranken aber
weiterhin einen Wettbewerbsnachteil hatten.

37 2024 172 beziehungsweise 118 Fran-
ken pro versicherte Person.

38 2024 1'050 Franken pro versicherte
Person.
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2017 wurde deshalb ein zusatzliches Merkmal eingeftihrt, das hohe Arz-
neimittelkosten von Versicherten und damit das Kostenrisiko von vorwie-
gend ambulant behandelten chronisch Kranken bertcksichtigte (mehr als
5000 Franken im Vorjahr). Diese Medikamentenschwelle wurde 2020 durch
pharmazeutische Kostengruppen (PCG) ersetzt, die Versicherte anhand ihres
Medikamentenkonsums in 34 Gruppen klassifizieren. Diese Gruppen identi-
fizieren chronisch Kranke mit héheren Gesundheitskosten. Der Erklarungs-
gehalt des Risikoausgleichs erhéhte sich auf anndhernd 30 Prozent. Gemass
einer aktuellen Wirkungsanalyse ist es aber unklar, ob sich die Anreize zur
Risikoselektion damit noch weiter reduziert haben oder ob durch die PCG
nicht sogar neue Moglichkeiten fur Risikoselektion geschaffen wurden.

Die Versicherer nutzen den begrenzten Spielraum bei der Ausgestaltung der
Versicherungsmodelle nicht aus. Obwohl nur die hoéchste Franchise vorge-
geben ist, bieten alle drei Versicherer in der Grundversicherung die gleiche
Abstufung bei der Franchise an. Versicherungsmodelle mit Versorgungsnetzen
werden bisher von keinem Krankenversicherer angeboten. Grund dafur
durfte auch das mangelnde Interesse der Leistungserbringer an solchen
Modellen sein. Dies wird ausftihrlich in Kapitel 7 behandelt). Eine Produktdif-
ferenzierung oder die Entwicklung neuer Versicherungsmodelle kann nicht
beobachtet werden.

Die beschriebenen Zustandigkeiten des LKV starken zwar die Verhandlungs-
position der Krankenversicherer gegentiber den Leistungserbringern, reduzie-
ren jedoch auch den Wettbewerb im Tarifbereich und somit die Differenzie-
rungsmaglichkeiten der Versicherungen. Trotzdem scheint es nicht zielfiihrend,
dass die Tarifverhandlungen oder auch die Wirtschaftlichkeitspriifung nicht
mehr durch den LKV, sondern durch die einzelnen Versicherer geftihrt werden.
Dadurch wurde prinzipiell zwar der Preiswettbewerb gestarkt, aufgrund der
geringen Grosse der drei Versicherer ware der Ansatz aber weder umsetzbar
noch effizient.

Die Ausgaben fur Marketing und Werbung inkl. Provision der drei Kranken-
versicherer haben sich seit 2017 reduziert. Sie betrugen 2017 noch

16.50 Franken pro versicherte Person und fielen bis 2022 auf rund 13 Fran-
ken. Dies konnte ein Hinweis auf einen Riickgang des Versicherungs-
wettbewerbs sein. Inwiefern sich diese Ausgaben zwischen den Versicherern
unterscheiden, ist aus den Daten nicht ersichtlich. Es ist auch nicht erkennbar,
ob sich die Krankenversicherer in ihrer Servicequalitat unterscheiden.



Marktergebnis

Insgesamt ist die Wettbewerbsintensitat im Krankenversicherungsmarkt
gering. Pramienunterschiede zwischen den Krankenkassen durften haupt-
sachlich auf die unterschiedliche Risikostruktur zurtickzufthren sein

und nicht beispielsweise auf unterschiedliche Kostenmanagementmodelle.
Bei den Versicherungsmodellen mit frei wahlbarer Kostenbeteiligung wird
der maximal mogliche Pramienrabatt nicht genutzt und es findet, soweit
ersichtlich, kein Wettbewerb tber unterschiedliche Versicherungsmodelle
statt.

Ein Grund far die geringe Anzahl von
Versicherungswechseln durfte darin liegen,
dass Versicherte mit der Zusatzversicherung
an einen Anbieter gebunden sind.

Zur jahrlichen Wechselquote der Versicherten sind keine Daten verftgbar.
Die Entwicklung der Marktanteile zeigt jedoch, dass pro Jahr zumindest ein
bis zwei Prozent der Versicherten die Krankenversicherung wechseln. Ange-
sichts des weitgehend identischen Angebots der Krankenversicherer sowie
der monatlichen Pramienunterschiede von je nach Franchise 20 bis 40 Fran-
ken ist dieser Wert relativ niedrig. Eine Erklarung dafur konnte sein, dass
viele Versicherte die obligatorische Krankenpflegeversicherung beim glei-
chen Anbieter abschliessen wie die freiwillige Zusatzversicherung. Bei einem
Wechsel mussen sie befurchten, ihre Zusatzversicherung zu verlieren. Der
hohe Anteil der Versicherten, die sich fur die niedrigste Franchise entschei-
den, deutet zudem auf eine geringe Preissensitivitat der Versicherten hin.

6.2 Wettbewerb zwischen den Arztinnen und Arzten

Marktstruktur

Seit 2004 gilt in der OKP die Bedarfsplanung fur niedergelassene Arzte.
Diese bestimmt die maximale Anzahl der Leistungserbringer pro Facharzt-
gruppe, die Leistungen tber die OKP abrechnen durfen. Versicherte
haben die freie Wahl zwischen den fur die OKP zugelassenen Leistungs-
erbringern. In der erweiterten OKP k&nnen sie auch Leistungen von nicht
zur OKP zugelassenen geeigneten3 Arzten in Anspruch nehmen.

39 Krankenversicherer mussen Leistungs-
erbringer vergtten, wenn diese Gber
eine Berufsaustbungsbewilligung verfu-
gen und zur Behandlung der Krankheit
geeignet sind. Was genau «geeignet»
meint, ist nicht definiert.
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Die Bedarfsplanung wird gemeinsam von der Liechtensteinischen Arzte-
kammer und dem Liechtensteinischen Krankenkassenverband erstellt,

alle zwei Jahre Uberprift und der Regierung zur Genehmigung vorgelegt.
Leistungserbringer kénnen sich auf offene Stellen bewerben und

werden anhand vordefinierter Kriterien ausgewahlt. Eine Neubewertung
der Stellen von einmal in die Bedarfsplanung aufgenommenen Arzten

ist nicht vorgesehen. In der OKP ist somit kein Markteintritt moglich, in der
erweiterten OKP aber schon.

Niedergelassene Arzte sind zwar an den Leistungskatalog der OKP gebun-
den, verfligen aber Uber einen grossen Handlungsspielraum. Dieser wird
lediglich durch Wirtschaftlichkeitskontrollen und Vorgaben zur Qualitéts-
sicherung eingeschrankt. Es steht den niedergelassenen Arzten daher
grundsatzlich frei, sich durch die Qualitat ihrer Leistungen auszuzeichnen
und um Patienten zu werben.

Fur die Preissetzung gilt der Tarifvertrag zwischen der Liechtensteinischen
Arztekammer und dem Liechtensteinischen Krankenkassenverband.
Letzterer kann jedoch keine unterschiedlichen Tarife mit einzelnen Leis-
tungserbringern oder Facharztgruppen vereinbaren. Eine Tarifanpassung
muss somit immer auch im Interesse des gesamten Leistungserbringer-
verbandes, das heisst der Arztekammer, liegen. Fir &rztliche Leistungen
gilt die gesamtschweizerische Tarifstruktur Tarmed, und die Hohe des Tax-
punktwertes wird ebenfalls zwischen LKV und Arztekammer vereinbart.

Der Markt fur arztliche Leistungen ist
intransparent. Es mangelt unter
anderem an Informationen zur Qualitat
der Leistungserbringung.

Der Markt fur arztliche Leistungen ist intransparent. Die Informationen

zu den Preisen pro Leistung sind zwar 6ffentlich verflgbar, aber es ist fur
die Versicherten nicht wirklich abschatzbar, welche Leistungen und
welche Kosten sich aus einem konkreten Arztbesuch ergeben. Es mangelt
auch an Informationen zur Qualitat der Leistungserbringung. Der LKV

hat mit der Liechtensteinischen Arztekammer eine Vereinbarung zu
verschiedenen Qualitatskriterien (Struktur- und Prozessqualitat) sowie Vor-
gaben zur Weiterbildung abgeschlossen. Ihre Einhaltung zu prufen,



obliegt der Arztekammer im Rahmen eines regelméssigen Informations-
austausches mit dem LKV. Die Ergebnisse der Evaluation sind nicht 6f-
fentlich verfgbar. Zudem fehlen Indikatoren zur Ergebnisqualitat. Es wird
lediglich die Patientenzufriedenheit erwéhnt. Der Arztekammer steht es
laut Vereinbarung frei, alle funf Jahre eine reprasentative Befragung zur
Patientensicherheit durchzuftihren. Soweit ersichtlich, hat bislang keine
solche Befragung stattgefunden, oder es wurden zumindest keine entspre-
chenden Ergebnisse veroffentlicht.

Marktverhalten

Fur niedergelassene Arzte besteht aufgrund der beschriebenen Markt-
struktur wenig Anreiz, sich wettbewerbsorientiert zu verhalten, insbeson-
dere wenn sie Teil der Bedarfsplanung sind. Auch Werbung ist

fur Arztinnen und Arzte nur stark eingeschrankt méglich, und Provisionen
sind verboten.*° Die Bedarfsplanung verhindert den Markteintritt von
neuen Arztinnen und Arzten. Nur bei drohender Unterversorgung kénnen
Neuzulassungen erfolgen und eine bestehende OKP-Zulassung kann

nur in begrindeten Einzelfallen — zum Beispiel bei Problemen mit der Qua-
litat oder Wirtschaftlichkeit — aufgehoben werden.

Fir Arzte, die Teil der Bedarfsplanung
sind, bestehen kaum Anreize, sich wett-
bewerbsorientiert zu verhalten.

Aufgrund der Informationsasymmetrie zwischen Arzten und Patienten
besteht fir nicht ausgelastete Arzte zudem die Maglichkeit zur angebots-
induzierten Nachfrage. Dies wird verstarkt durch die Abrechnung Uber
Einzelleistungen, was einen Anreiz zur Steigerung der Menge bietet.
Entsprechend gering ist das Interesse der Leistungserbringer Budgetverant-
wortung bei integrierten Versorgungsmodellen zu Gbernehmen. In Kapitel 7
wird naher darauf eingegangen. Fehlende Indikatoren zur Ergebnisqualitat
erschweren es zudem, sich Uber eine hohere Leistungsqualitat von der
Konkurrenz abzuheben.

Marktergebnis

Zwischen den niedergelassenen Arzten existiert kein Preiswettbewerb, und
auch der Wettbewerb durch Qualitat ist mangels 6ffentlich verfigbarer
Indikatoren stark eingeschrankt. Wegen der Kleinraumigkeit Liechtensteins

40 Arztegesetz, LR 811.12 Art. 17.
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kdnnte ein gewisser Qualitatswettbewerb allenfalls auf der Ebene
personlicher Gesprache tber die Leistungen verschiedener Arzte stattfin-
den (Mund-zu-Mund-Propaganda).

6.3 Wettbewerb zwischen den Spitalern

Marktstruktur

Das Angebot in der stationdren Versorgung fur die Bereiche Akutsomatik*’,
Psychiatrie und Rehabilitation wird durch die Regierung festgelegt.

Die Versorgung wird einerseits durch einen Grundversorgungsauftrag an
das Landesspital und andererseits durch den Abschluss von Vertragen

mit schweizerischen und Osterreichischen Spitélern sichergestellt. In der
Psychiatrie und Rehabilitation erfolgt die Versorgung durch einen
inlandischen Leistungserbringer sowie tber Vertrage mit Spitalern in der
Schweiz, in Deutschland und in Osterreich. Ein freier Markteintritt ist

damit nicht maglich.

Bei der Leistungserbringung sind die zugelassenen Spitaler an den jeweili-
gen Leistungsauftrag gebunden. Innerhalb dieses Rahmens verfligen

sie jedoch Uber einen grossen Handlungsspielraum. Daher steht es ihnen
frei, sich durch die Qualitat ihrer Leistungen auszuzeichnen und um
Patienten zu werben.

Die Abgeltung der stationaren Leistungen erfolgt nach dem Schweizer
Tarifsystem SwissDRG. Bei stationaren Einrichtungen im Ausland wird in
der Regel jeweils der Tarif des Standortlandes angewendet.

Im Markt fir Spitalleistungen besteht eine gewisse Transparenz hinsichtlich
der Qualitat. Das Landesspital ist wie die Schweizer Spitéler dem
Nationalen Verein fur Qualitatsentwicklung in Spitalern und Kliniken (ANQ)
angeschlossen. In der Akutsomatik gibt es beispielsweise Indikatoren

zur Patientenzufriedenheit, zu postoperativen Wundinfektionen, Stlrzen,
Dekubitus (Wundliegen) und ungeplanten Rehospitalisationen, die auf

der Website des ANQ verdffentlicht werden und einen Vergleich zwischen

. T 41 Versorgung mit Spitaldienstleistungen
den Anbietern ermogllchen. in den Bereichen Medizin, Chirurgie

und Gynakologie. Der Begriff grenzt

Akutspitaler der Grund- und Zentrums-
Marktverhalten versorgung von spitalahnlichen Ein-

Im SwissDRG-System haben die Spitaler aufgrund der Fallpauschalierung richtungen (Langzeitpflege, Psychiatrie,
Rehabilitation, Spezialbehandlungen)

einen Anreiz, Leistungen kostengtnstig zu erbringen und eine moglichst ab (Marjorie-Wiki, 2024).



hohe Anzahl von Patientinnen und Patienten zu versorgen. Durch die
Veroffentlichung von Qualitatsindikatoren besteht ein zusatzlicher Anreiz,
Leistungen in hoher Qualitat zu erbringen.

Die Werbeaktivitaten der Spitéler zielen hauptsachlich auf das Management
der zuweisenden Arzte ab. Neben einer Notfallstation ist ein gut etablier-
tes Netz an ambulanten Arzten, die Patienten Uberweisen, die wichtigste
Quelle fur hohere Fallzahlen. Dies gilt insbesondere fur Belegarzte, die
ihre Patienten selbst in einem Spital behandeln. Nach der Einflihrung von
SwissDRG konnte in der Schweiz ein intensiver Wettbewerb zwischen
verschiedenen Spitalern um die Anbindung bestimmter Belegarztpraxen
an ihr eigenes Spital beobachtet werden.

Marktergebnis

Durch die Anwendung des Tarifs des Standortlandes und die Méglichkeit,
dass sich Schweizer Spitaler sowie das Landesspital beim Basispreis
unterscheiden kénnen, besteht zwischen den Spitélern ein gewisser Preis-
wettbewerb. Aufgrund des hohen Anteils an liechtensteinischen Versicher-
ten mit der tiefstmoglichen Kostenbeteiligung und damit dem Verzicht
auf Pramienrabatte, bleibt jedoch unklar, wie stark dieser Wettbewerb in
der Praxis wirkt. Das Landesspital wie auch die Spitdler im Kanton

St. Gallen haben allerdings wiederholt staatliche Zuschusse erhalten und
sind damit dem Wettbewerb nur eingeschrankt ausgesetzt. Ob die
Veroffentlichung von Qualitatsindikatoren die Spitalwahl der Patientinnen
und Patienten beeinflusst, kann nicht eruiert werden.

6.4 Zwischenfazit

m Die hohe Regulierungsdichte im Gesundheitswesen verhindert Wettbe-
werb bei den Krankenkassen und den Leistungserbringern weitgehend.

m Der Handlungsspielraum aller Akteure ist stark eingeschrankt, und wo
er dennoch besteht, wird er nicht genutzt.

m  Markttransparenz herrscht in Bezug auf Versicherungsmodelle und Preise.
Qualitatsinformationen sind lediglich im akutstationaren Bereich verfligbar.
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7 | Managed-Care-Modelle

Managed-Care-Modelle zielen darauf ab, dank verbesserter Organisation
sowie optimierter Strukturen und Prozesse die Kosten im Gesundheitswe-
sen zu senken, die Qualitat der medizinischen Versorgung und damit das
Kosten-Nutzen-Verhaltnis beziehungsweise die Effizienz der Leistungserbrin-
gung zu verbessern. Deshalb férdern solche Modelle eine engere Zusam-
menarbeit zwischen Patienten, Arzten und Krankenversicherern.

Managed Care hat zum Ziel, die Kosten im
Gesundheitswesen zu senken und die Qualitat
der medizinischen Versorgung zu verbessern.

Die Begriffe «Managed Care» und «integrierte Versorgung» werden haufig
synonym verwendet, wobei die Definitionen nicht klar abgrenzbar sind.

In der Schweiz werden alle Versicherungsformen mit eingeschrankter Wahl
der Leistungserbringer als Managed-Care-Modelle bezeichnet, obwohl

der Grad der Steuerung und damit auch der integrierten Versorgung sich
stark unterscheiden kann. Parallel dazu wird heute vermehrt von «Hausarzt-
lich koordinierter Versorgung in Arztenetzen» oder generell von «koordinier-
ter Versorgung» gesprochen. Darunter verstanden wird die Gesamtheit

der Verfahren, die dazu dienen, die Qualitat der Behandlung der Patientin-
nen und Patienten Uber die ganze Behandlungskette hinweg zu verbessern.

Wesentliche Akteure in diesen Modellen sind die Hausérzte respektive
Managed-Care-Organisationen (HMO), die als erste Anlaufstelle dienen
und eine koordinierende Rolle in der Patientenversorgung Gbernehmen.
Sie steuern die Uberweisungen zu Spezialisten und weiteren medizinischen
Dienstleistungen. Krankenversicherer unterstttzen diese Modelle durch
finanzielle Anreize und Vertrage mit den Leistungserbringern, die auf Qua-
litat, Effizienz und Patientenzufriedenheit ausgerichtet sind. Die Versicher-
ten schranken sich freiwillig in ihrer Arztwahl ein und erhalten im Gegen-
zug gunstigere Pramien.

Dazu ein aktuelles Beispiel aus der Schweizer Nachbarschaft: Ein Versicherter
mit Jahrgang 1966 und Wohnsitz in Buchs (SG) ist bei der Krankenversiche-
rung Concordia versichert und wahlt eine Grundfranchise von 300 Franken.
Mit dem Gblichen Versicherungsmodell mit freier Arztwahl innerhalb der
Schweiz betragt die Monatspramie 447.65 Franken. Zusatzlich kann der Ver-
sicherte zwischen drei weiteren Modellen wéhlen: Mit dem Modell «Mein



HMO-Gesundheitszentrum» liegt die Pramie bei 377.55 Franken.

Im Jahr spart der Versicherte damit 841 Franken oder 16 Prozent gegentber
dem traditionellen Versicherungsmodell. Zur Auswahl stehen auch die Va-
rianten «myDoc» (393.35 Franken) und «smartDoc» (382.05 Franken), bei
denen der Versicherte sich verpflichtet, immer zuerst den Hausarzt respektive
ein telemedizinisches Zentrum zu kontaktieren (Concordia 2024b).42

Aus regulatorischer Sicht sind Managed-Care-Modelle wegen der ange-
strebten Kosten- und Qualitatswirkungen lohnend. Das Ausmass

der Wirkung variiert jedoch stark je nach Modellumsetzung. In der Schweiz
zeigen Modelle mit Budgetmitverantwortung der beteiligten Leistungs-
erbringer die gréssten Kosteneinsparungen. Budgetmitverantwortung
bedeutet: Die Kosten des Versorgungsnetzes werden mit denjenigen ande-
rer Versorgungsnetze oder Leistungserbringer verglichen. Wenn das
Versorgungsnetz die vertraglich definierten finanziellen Ziele nicht erreicht,
erhalt der Krankenversicherer einen Teil der Kosten zurlckerstattet.
Umgekehrt erhalten Versorgungsnetze einen Bonus, wenn sie ihr Versi-
chertenkollektiv kostengtinstiger bedienen und die definierten
Qualitatskriterien erfullen. In der Schweiz standen im Jahr 2022 78 Arzte-
Netzwerke und Gruppenpraxen in einem solchen Vertrag mit

einer Versicherung. Auch bei den Versicherten finden diese Alternativen
Anklang. 76 Prozent entschieden sich 2021 fir eine Versicherungsform,

in der sie — abgesehen von Wahlfranchisen — von Prémienrabatten profitie-
ren (Taboada & Cosandey, 2023).

Managed-Care-Modelle mit einer Budget-
mitverantwortung der Leistungserbringer
zeigen die starkste kostendampfende Wirkung.

Ein Teil der tieferen Kosten entsteht auch dadurch, dass sich oft Versicherte
mit guten Risiken fir Managed Care entscheiden. Die Modelle sind
deshalb dann besonders kostenwirksam, wenn sie auch von Versicherten
mit Erkrankungen gewahlt werden.

Der Schweizer Krankenversicherer Swica untersuchte 2011 die Kosten-
einsparungen fur funf ausgewahlte chronische Krankheiten# in HMO und
Hausarztmodellen mit Budgetmitverantwortung. Insgesamt zeigten sich
durchschnittliche Kosteneinsparungen bei den HMO von 36 Prozent und

42 Ausnahmen gelten fur Notfalle und
bestimmte Untersuchungen wie bei-
spielsweise im Bereich Gynakologie.

43 Diabetes, Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Osteoporose, Depression, Asthma und
chronische Verengung der Atemwege.
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bei den Hausarztmodellen von 28 Prozent im Vergleich zu einer Versiche-
rung mit freier Arztwahl.

Die Auswirkungen von Managed Care auf die Qualitat der Versorgung sind
aufgrund der haufig fehlenden Qualitatsindikatoren im ambulanten
Bereich noch spérlich. Einzelne Untersuchungen zeigten, dass Arztenetze
hohe Qualitatsstandards einhalten konnten, die Versorgung von Patien-
ten mit chronischen Erkrankungen besser war und potenziell inadaquate
Medikation in Managed-Care-Modellen weniger vorkam als in anderen
Versicherungsmodellen. Auch lag die Wahrscheinlichkeit einer krankheits-
bedingten Spitaleinweisung von Diabetes- und Herz-Kreislauf-Patienten mit
integrierten Versorgungsmodellen deutlich unter derjenigen von Personen
mit Standardversorgungsmodellen.

Lorenz et al. (2020) haben dieses Thema bereits in der Studie «Liechten-
stein und die Schweiz: Eine gute Freundschaft — auch mit Ecken und
Kanten» von Zukunft.li aufgegriffen und die Chancen von Managed-
Care-Modellen fur Liechtenstein beschrieben (Rentabilitdt von Arztpraxen
durch eine verbesserte Organisation, optimierte Strukturen, Steigerung der
Arbeitsplatzattraktivitat durch die Ausweitung des Kompetenzbereichs

der Gesundheitsfachpersonen). Auch Hinderungsgrinde und Risiken
wurden aufgefuhrt, unter anderem die Kleinheit des liechtensteinischen
Marktes oder die Tatsache, dass sich nur wenige Versicherte flr ein solches
Modell entscheiden wiirden. Dies kénnte zu ungenauen Budget- und Pra-
mienberechnungen der Krankenversicherer fiihren.

Die Rahmenbedingungen im Zusammenhang mit Managed Care in Liech-
tenstein gelten unverédndert: die Bedarfsplanung fur die Zulassung

von Arzten zur OKP, die geringe Marktgrésse, die Marktstruktur mit nur
drei Krankenversicherern und einer Versicherung mit potenziell markt-
beherrschender Stellung, ein hoher Anteil Versicherter mit Grundfranchise
und tber 30 Prozent Versicherte mit erweiterter OKP fir den Leistungs-
bezug bei Arzten ausserhalb der Bedarfsplanung. Gerade Letzteres macht
die Gestaltung finanzieller Anreize fur die Wahl eines Versorgungsmodells
nach wie vor herausfordernd.

Dabei ist der Ansatz fur Liechtenstein auch nicht neu. Wie in Kapitel 2 be-
schrieben, wurde im Jahr 2000 das Hausarztmodell als integriertes Versor-



gungsmodell eingefthrt. Rund 75 Prozent der Versicherten waren im Haus-
arztmodell versichert, das im Jahr 2004 bereits wieder abgeschafft wurde.

Veréndert haben sich hingegen die gesetzlichen Rahmenbedingungen
far Versorgungsnetze. Seit 2021 kénnen neben dem Liechtensteinischen
Krankenkassenverband auch einzelne Krankenversicherer Versorgungs-
vertrage abschliessen.** Die entsprechende KVG-Bestimmung enthalt
folgende wesentlichen Vorgaben:

m \Versorgungsvertrage kdnnen mit zugelassenen Leistungserbringern
abgeschlossen werden, die sich zu einem Versorgungsnetz zusammen-
geschlossen haben.

m Ein Versorgungsnetz kann neben Arzten auch andere zugelassene Leis-
tungserbringer umfassen.

Die Leistungen der OKP mssen vollstandig gewahrleistet sein.

m Leistungserbringer ausserhalb des Versorgungsnetzes durfen nur in
Notfallen oder nach Zuweisung konsultiert werden.

m Teilnehmer im Versorgungsnetz tbernehmen Mitverantwortung fur die
Kosten der im eigenen Versorgungsnetz und bei anderen Anbietern
veranlassten Leistungen.

m Vertrdge zwischen Krankenkassen und Versorgungsnetzen benétigen
die Genehmigung der Regierung.

Der Beitritt zu einem Versorgungsnetz steht allen Versicherten offen und
die Krankenkassen kénnen die Pramien fur Versicherte in Versorgungs-
netzen herabsetzen.* Die Reduktion richtet sich grundsatzlich nach der
erzielten Kosteneinsparung im Vergleich zu den Kosten fir die nicht

in Versorgungsnetzen betreuten Versicherten.

In Liechtenstein werden heute nach wie vor keine Managed-Care-Modelle
angeboten. Ziel dieses Kapitels ist es, die wichtigsten Hinderungsgriinde
auf Basis der konomischen Theorie vertieft zu untersuchen und zu zeigen,
welche (regulatorischen) Anpassungen die Schaffung solcher Modelle
begtnstigen wirden. Erganzend wurden jeweils zwei Expertengesprache
mit Krankenversicherern und Leistungserbringern geftihrt, um die Sicht-
weise von Akteuren in Liechtenstein einfliessen zu lassen (siehe blau hinter-
legte Textstellen).

44 KVG, LR 832.10 Art. 16f.
45 KVG, LR 832.10 Art. 22 Abs. 3.
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7.1  Anreize zur Etablierung von Managed Care

7.1.1 Leistungserbringer

Die Verpflichtung der Versicherten, bei gesundheitlichen Problemen, als
erste Anlaufstelle das Versorgungsnetz zu kontaktieren, verbessert

die Planbarkeit der Auslastung und der Einnahmen fur die Leistungserbrin-
ger. Die Kontrolle Uber den gesamten Behandlungsverlauf der Patienten
ermdglicht zudem einen starkeren Fokus auf Pravention, Gesundheits-
forderung sowie Patientenedukation (vielfaltige und gezielte psycholo-
gische sowie padagogische Massnahmen, die Patienten und deren
Angehorige bei der Krankheitsbewaltigung unterstitzen sollen) und tragt
so zu einer effizienteren und effektiveren Patientenbetreuung bei.
Managed-Care-Modelle bieten Leistungserbringern also sowohl finanzielle
wie auch fachliche Anreize.

Da in Liechtenstein die Bedarfsplanung den Zugang von Arzten zur OKP
regelt und Konkurrenz durch Markteintritte damit nur im Bereich der
erweiterten OKP méglich ist, haben Arzte unter diesem Regime ein relativ
gesichertes und planbares Einkommen. Demgegenuber ist das finanzielle
Risiko in Managed-Care-Modellen fir die Arzte mit OKP-Zulassung hoher.

Laut Experten erschwert die Bedarfsplanung die Bildung von
Versorgungsnetzen, da Gruppenpraxen nur aus Arzten mit einer OKP-Bedarfs-
stelle gebildet werden kénnen. Die unternehmerische Freiheit bei der
Personalwahl ist dadurch stark eingeschrankt. Zudem kdnne es zu Un-
sicherheiten kommen, wenn aufgrund einer Pensionierung eine Gruppen-
praxis oder ein Anteil davon an eine Nachfolge Gbergeben werden soll. Die
Gruppenpraxis hat keinen Einfluss auf die Besetzung der frei werdenden
OKP-Stelle und damit bestehen insbesondere finanzielle Risiken bezuglich
Investitionen in Personal und Infrastruktur.

Die Anreize fur Leistungserbringer, einen Versorgungsvertrag abzuschlies-
sen, sind heute unter den beschriebenen Bedingungen gering.

Neben finanziellen Aspekten mussen Leistungserbringer insbesondere aus
medizinischer Sicht vom Nutzen von Managed Care Uberzeugt sein,
damit die genannten Hindernisse in Kauf genommen werden.



7.1.2 Krankenversicherer

Krankenversicherer erhalten mit Managed-Care-Modellen eine bessere
Kontrolle Gber die Leistungserbringer und deren Dienstleistungsqualitat.
Durch die Reduktion unnétiger Behandlungen kénnen Kosten

eingespart werden. Fur die Krankenversicherung lohnt sich der Aufbau von
Managed-Care-Modellen dann, wenn das Verhaltnis von Investitionen

zu erwarteten Kosteneinsparungen gunstiger ist als die Kosten

von Risikoselektion gegentber den dadurch zu erwartenden Einsparungen.
Die Erfahrungen aus der Schweiz zeigen, dass mit einer Verfeinerung

des Risikoausgleichs die Anreize zur Risikoselektion massgeblich reduziert
werden kénnen. Da der Risikoausgleich in Liechtenstein aktuell die
Morbiditat ungentigend ausgleicht (vgl. Kapitel 6.1) und die Investitionen in
Managed Care eher hoch erscheinen, durften die Anreize fir Kranken-
versicherer, sich in diesem Bereich zu engagieren, ebenfalls gering sein.

Die Mdglichkeit, mit Managed-Care-Modellen Marktanteile zu gewinnen,
ist zusatzlich eingeschrankt. Der Grund: Zwei von drei Krankenkassen
bieten eine freiwillige Versicherung, die Uber die OKP hinausgeht, nur
Kundinnen und Kunden an, die bereits ihre Grundversicherung bei ihnen
haben. Da die Deckung der freiwilligen Versicherung an den personlichen
Gesundheitszustand gebunden ist, besteht bei einem Versicherungswech-
sel das Risiko, nicht mehr die gleichen Leistungen zu erhalten.
Entsprechend durfte die Mehrheit der Versicherten einen Wechsel meiden
und bleibt so auch mit der Grundversicherung gebunden.

Fur Versicherte ist es mit Mehraufwand verbunden, wenn die Grund- und
die freiwillige Versicherung nicht beim gleichen Anbieter abgeschlossen
werden (z.B. Unklarheiten bei der Abgrenzung der Leistungspflicht zwischen
beiden Versicherungen). Da Versicherungswechsel vor allem im
fortschreitenden Alter zunehmend schwieriger werden, ist bei Personen
mit freiwilligen Versicherungen eine geringere Wechselbereitschaft

zu erwarten.

Laut Experten ist der Anteil an Personen mit einer freiwilligen Versicherung
in Liechtenstein sehr hoch. Dies reduziert fur Krankenkassen den Anreiz,
neue Versorgungsmodelle anzubieten. Wegen der Kleinheit Liechtensteins
und des vermutlich kleinen Versichertenkollektivs in Versorgungsnetzen
weisen interviewte Experten darauf hin, dass die Kostenvergleiche als Basis
von Bonus-/Malus-Zahlungen mit Unsicherheiten behaftet sind.
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Dies verschlechtert die Planungssicherheit fur alle Beteiligten. Bei einer
ausreichenden Bereitschaft zum Wechsel in Versorgungsmodelle

ware das Versichertenkollektiv nach Aussage von Experten jedoch ausreichend
gross, um Managed-Care-Modelle zu betreiben.

Auch wenn die Versicherer gewillt waren, Versorgungsvertréage abzu-
schliessen, sind sie von der Kooperationsbereitschaft der Leistungserbringer
abhéngig. Die gesetzliche Einschréankung, dass solche Vertrage nur mit

zur OKP zugelassenen Leistungserbringern abgeschlossen werden kénnen,
hindert die Versicherer daran, alternative Managed-Care-Modelle

mit Partnern ausserhalb der Bedarfsplanung anzubieten.

7.1.3 Versicherte

Versicherte in Managed-Care-Modellen schranken sich freiwillig in ihrer
Wabhlfreiheit ein. Im Gegenzug erhalten sie substanzielle Pramienrabatte
und sollten von einer besseren Gesundheitsversorgung profitieren,

indem unndtige Behandlungen, Doppelbehandlungen oder Medikations-
fehler reduziert werden. Da die Leistungserbringer Budgetmitverant-
wortung tragen, sinkt das Risiko von angebotsinduzierter Nachfrage und
potenzieller Uberversorgung. Gleichzeitig besteht das Risiko, dass die
Betonung der Kostenkontrolle die Versorgungsqualitat reduziert, insbeson-
dere wenn Anbieter unter Druck gesetzt werden, die Kosten zu senken.

In den Experteninterviews kam zum Ausdruck, dass die Anspruchshaltung
der liechtensteinischen Bevolkerung in Bezug auf Gesundheitsleistungen
sehr hoch ist. Trotz vorhandener finanzieller Anreize zeigen sich viele
Versicherte nur wenig bereit, ihre Wahlfreiheit einzuschranken, sei es durch
die Nutzung von Wahlfranchisen oder von Generika. Stattdessen sind sie
bereit, zusatzliche Kosten fur die erweiterte OKP zu tragen. Ein weiterer Fak-
tor fur die hohe Nachfrage nach umfassenden Leistungen durfte gemass
den Experten auch die verringerte finanzielle Belastung durch beispielsweise
Pramienverbilligungen oder Arbeitgeberbeitrdage sein. Diese Massnahmen
reduzieren die Kostentransparenz und mindern die Anreize fur Versicherte,
in Versorgungsmodelle zu wechseln.

Der kleine liechtensteinische Markt ist mit den
bestehenden Regelungen ein Hindernis fur die
Etablierung von Managed-Care-Modellen.



Wie schon ausgefuhrt, erschwert die Kleinheit des liechtensteinischen Marktes
den Versicherern die Kalkulation in Managed-Care-Modellen. Dies kann
dazu fuhren, dass die Pramienrabatte geringer ausfallen als in der Schweiz.
Dort sind solche Unsicherheiten in der Preisgestaltung nicht vorhanden.
Tatsachlich sind in der Schweiz die Pramienrabatte fur die Wahl der hdchsten
Franchise grosser als bei Managed-Care-Modellen. Diese Differenz

dirfte in Liechtenstein noch grésser sein und aus Versichertensicht die
finanziellen Anreize reduzieren, auf die freie Arztwahl innerhalb der Bedarfs-
planung zu verzichten.

7.2 Lésungsansatze zur Férderung von Managed Care

Aus der Analyse und den Expertengesprachen ergibt sich, dass die vermutete
geringe Nachfrage ein wesentlicher Hinderungsgrund ftir Managed-Care-
Modelle in Liechtenstein ist. Sie reduziert die ohnehin geringen Anreize fur
Leistungserbringer und Krankenversicherer, in solche Modelle zu
investieren. Seitens der Leistungserbringer mindert zudem die starre Bedarfs-
planung die langfristige Planbarkeit fur potenzielle Managed-Care-Organi-
sationen. Den Krankenversicherern sind aufgrund der gesetzlichen
Vorgaben und der Abhangigkeit von der Bereitschaft der Leistungserbringer
die Hande gebunden. Die Hinderungsgrinde sind also vielfaltig und
faktisch bei allen Akteuren so wesentlich, dass sich solche Modelle bis an-
hin nicht etabliert haben.

Im Folgenden werden Lésungsansatze skizziert, wie diese Hinderungs-

grinde beseitigt oder zumindest abgeschwacht werden kénnen. Einzelne
Empfehlungen haben Auswirkungen auf weitere Bereiche des Gesundheits-
wesens, die in dieser Studie nicht abschliessend diskutiert werden kénnen.

Die funf Moglichkeiten setzen entweder auf der Nachfrage- oder Angebots-
seite an. Nachfrageseitig besteht die Moglichkeit, Managed Care als Standard-
modell einzufiihren und so eine grossere Nachfragebasis zu schaffen
(Ansatz 1), oder durch ein Verbot der Anbindung von freiwilligen Zusatz-
versicherungen an das OKP-Angebot beim gleichen Versicherer die
grundsatzliche Wechselbereitschaft der Versicherten zu erhdhen (Ansatz 2).

Angebotsseitig mussten Leistungserbringer motiviert werden, von sich aus
Managed Care anzubieten. Zum Beispiel durch die Abschaffung der Bedarfs-
planung (Ansatz 3) oder durch staatlich finanzielle Unterstitzung (Ansatz 4).
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Oder es sollte zumindest Konkurrenz durch Managed Care erlaubt werden,
etwa durch Leistungserbringer ausserhalb der Bedarfsplanung (Ansatz 5).

Lésungsansatz 1: Managed Care als verpflichtendes Standardmodell
Um die Nachfrage nach Managed Care kurzfristig zu steigern, bleibt als
einzige Maoglichkeit ein staatlicher Eingriff, der Managed-Care als
Standardmodell in der OKP vorschreibt. Zahlungswilligen Versicherten
kdnnte weiterhin die Zusatzoption der freien Arztwahl (erweiterte OKP)
angeboten werden.

Diese regulatorische Massnahme hatte weitreichende Folgen fur das
Gesundheitssystem. Leistungserbringer waren gezwungen, sich in
Versorgungsnetzen zu organisieren und mit allen Krankenversicherern Ver-
sorgungsvertrage abzuschliessen. Gleichzeitig mussten Versicherte

ihr Verhalten massgeblich anpassen, nachdem ihnen heute die freie Arzt-
wabhl innerhalb der Bedarfsplanung zur Verfligung steht, also genau

das Gegenteil von freiwilliger Einschrankung. Die Akzeptanz fur einen
solchen Ansatz muss als gering eingeschatzt werden.

Losungsansatz 2: Gesetzliches Verbot zur Anbindung von Zusatz-
versicherungen an die Grundversicherung durch
Krankenversicherer

Ein weiterer Hinderungsgrund besteht in der Anbindung der Zusatz-

versicherungen an die Grundversicherung durch gewisse Krankenversicherer.

Diese Praxis behindert den Wettbewerb und reduziert fur alle Kranken-

versicherer die Méglichkeit, Marktanteile durch das Angebot von Mana-

ged-Care-Modellen zu gewinnen.

Diesen Hinderungsgrund kénnte ein gesetzliches Verbot dieser Bindung
abschwachen. Allerdings wirden die Zusatzversicherungen nach wie

vor ein Hindernis bleiben, da es fur den Versicherten immer mit Mehraufwand
verbunden ist, die Grund- und Zusatzversicherung bei unterschiedlichen
Versicherungen zu haben.

Losungsansatz 3: Abschaffung der Bedarfsplanung

Die Abschaffung der Bedarfsplanung wiirde den Leistungserbringern
ermoglichen, sich leichter in Versorgungsnetzwerken zu organisieren und
eine Kontinuitat bei Praxisibergaben sicherzustellen. Der Anreiz fur
Leistungserbringer, Versorgungsvertrage mit einem oder mehreren Kran-



kenversicherern abzuschliessen, ware die teilweise gesicherte Nachfrage
und eine verbesserte Planbarkeit der Auslastung.

Zusatzlich kénnte dieser Ansatz den Arbeitsort Liechtenstein fur Gesund-
heitsfachpersonal attraktiver machen, da zeitgemasse Anstellungsbedingungen
in Managed-Care-Organisationen eher mdglich sind, beispielsweise
Teilzeitarbeit, interdisziplinarer Austausch oder Teamarbeit. Diese Entwicklung
ist jedoch nicht ausschliesslich an Managed Care gebunden.

Der Losungsansatz fuhrt zwar nicht direkt zu einer Verbreitung von
Managed-Care-Modellen, reduziert aber bestehende Hindernisse.

Die Abschaffung der Bedarfsplanung hatte jedoch vielschichtige weitere
Auswirkungen, die im Rahmen dieser Studie nicht vertieft werden kénnen.

Losungsansatz 4: Staatliche Unterstiitzung fiir den Aufbau von
Managed-Care-Modellen

Ein moéglicher Hinderungsgrund bleibt bestehen: das kleine Versichertenkol-

lektiv in Liechtenstein und die damit verbundene Unsicherheit bei der

Berechnung der finanziellen Kompensation respektive dem Benchmarking

der Leistungserbringer. Eine staatliche finanzielle Untersttitzung kénnte

jedoch dazu beitragen, den Ubergang zu Managed Care zu erleichtern.

Leistungserbringer und Krankenversicherer tragen ein zweifaches finanzielles
Risiko: Einerseits besteht Unsicherheit, ob die Aufbaukosten fiir Managed-
Care-Modelle durch spétere Einsparungen gedeckt werden kénnen,

wenn sich nur wenige Versicherte fur ein Versorgungsnetz entscheiden.
Andererseits sind die Budgetberechnungen aufgrund des kleinen
Versichertenkollektivs und damit auch die Pramienkalkulationen in Mana-
ged-Care-Modellen mit hoher Ungenauigkeit verbunden.

Der Staat hat ein hohes Interesse an einer maglichst kosteneffizienten und
qualitativ guten Gesundheitsversorgung der Bevélkerung. Unter diesem
Aspekt gibt es Gberzeugende Grinde, dass die 6ffentliche Hand die
Entwicklung von Versorgungsnetzen untersttzt. Ein Argument fur staatliches
Engagement ist die Tatsache, dass einige der beschriebenen Hinderungs-
griinde gerade durch staatliche Regulierung bestehen. Eine bedeutende Hurde
kann durch den nachfolgenden Ansatz 5 beseitigt werden. Unveranderlich
bleibt jedoch das kleine Versichertenkollektiv. Auch das Verhalten der
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Versicherten respektive ihre Bereitschaft, zugunsten geringer Pramien die
Einschrankungen eines Managed-Care-Modells in Kauf zu nehmen, sind
schwer prognostizierbar.

Der Staat leistet einen jahrlichen Beitrag an die Kosten der OKP. Im Jahr
2024 betragt dieser 35 Millionen Franken.“¢ Einen Teil dieses Staatsbeitrags
in einer zeitlich begrenzten Anfangsphase — etwa fur den Aufbau von
Managed-Care-Modellen — zu verwenden, ware budgetneutral. Ein Teil der
Steuermittel wiirde so gezielter eingesetzt als fur die allgemeine Subvention
der Krankenkassenpramien fur alle Versicherten.

Losungsansatz 5: Versorgungsvertriage mit Leistungserbringern
ausserhalb der Bedarfsplanung

Wenn Versorgungsvertrage auch mit Leistungserbringern ausserhalb der

Bedarfsplanung abgeschlossen werden kénnen, sind Krankenversicherer

nicht mehr von Leistungserbringern abhangig, die nicht vom Status

quo abweichen mochten. Sie kdnnten beispielsweise Versorgungsvertrage

mit bestehenden Versorgungsnetzen in der Schweiz wie PizolCare oder

Medbase auf Liechtenstein ausweiten und so ein Konkurrenzangebot zu

den Arzten mit Bedarfsplanung etablieren.

Versorgungsvertrage mit Leistungserbringern
ausserhalb der Bedarfsplanung kénnen

die Attraktivitat von Managed-Care-Modellen
steigern.

Durch die Nutzung vorhandener Strukturen kénnten Krankenversicherer
den administrativen Aufwand niedrig halten und eher dazu motiviert wer-
den, in Managed Care zu investieren.

7.3 Zwischenfazit
m Managed Care als alternatives Krankenkassenmodell erméglicht es,
durch seinen integrativen Ansatz Gesundheitskosten zu senken und die
Qualitat der medizinischen Versorgung zu steigern.
m  Wer sich als Versicherter fur dieses Modell entscheidet, schrankt sich in ‘
46 Landtagsbeschluss vom 4. Mai 2023

der Arztwahl ein und profitiert im Gegenzug von tieferen Krankenkas- betreffend den Staatsbeitrag an die

Kosten der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung der tbrigen Ver-

sicherten fur das Jahr 2024.

senpramien.



m Durch Managed-Care-Modelle mit Budgetmitverantwortung der

beteiligten Leistungserbringer lassen sich wesentliche Kosteneinsparun-

gen realisieren.

Es lassen sich vier Hauptverhinderungsgriinde identifizieren, weshalb

sich Managed-Care-Organisationen in Liechtenstein bis heute nicht

etabliert haben:

- die vermutlich geringe Nachfrage der Versicherten nach Managed-
Care-Modellen, in denen sie sich einschranken mussten,

- die Bedarfsplanung und deren Wirkung auf die Anreize der Leis-
tungserbringer, sich in Versorgungsnetzen zu organisieren,

- die gesetzliche Vorgabe, die den Krankenversicherern Versorgungs-
vertrage nur mit Arzten in der Bedarfsplanung erlaubt, und

- das kleine Versichertenkollektiv sowie damit verbunden die finan-
zielle Unsicherheit fur Leistungserbringer und Krankenversicherer.

Die Erweiterung des Marktes fur Managed-Care-Modelle auf nicht

OKP-Arzte kénnte die heutigen Hindernisse weitgehend beseitigen und

die Entstehung solcher Modelle begunstigen. In Kombination mit

einer staatlichen Unterstlitzung kénnten die finanziellen Vorbehalte

der Leistungserbringer und Krankenversicherer aufgrund der Gegeben-

heiten in Liechtenstein abgebaut werden.

Ein Verbot einer Bindung der Zusatzversicherungen an die Grund-

versicherung konnte die Anreize fur Krankenkassen erhéhen,

den dadurch geschaffenen Freiraum zur Ausweitung ihrer Marktanteile

Zu nutzen.
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8 | Digitalisierung im Gesundheitswesen

Die Herausforderungen sind auch im Gesundheitswesen gross und breit
gefachert. Fachkraftemangel und hohe Defizite der Spitaler sind gerade in
der Schweiz aktuell dominierende Themen. In den folgenden zwei Kapiteln
werden zwei Bereiche beleuchtet, die auch fir das liechtensteinische Gesund-
heitswesen von Bedeutung sind: die Digitalisierung und im Speziellen das
elektronische Gesundheitsdossier sowie die aktuellen Entwicklungen in der
ambulanten Gesundheitsversorgung.

Mit der Digitalisierung im Gesundheitswesen (E-Health) lassen sich Qualitat
und Effizienz der Patientenversorgung erheblich verbessern. Sie starkt nicht nur
die Koordination aller am Behandlungsprozess beteiligten Akteure, sondern
auch die Selbstkompetenz der Bevolkerung. Zudem verhindert sie Doppel-
spurigkeiten durch den transparenten Austausch relevanter Informationen.

Unter E-Health fallen verschiedene Technologien. Die Telemedizin nutzt
Audio- und Video-Technologien, um zum Beispiel Diagnose und Beratung
Uber grosse Entfernungen anzubieten. \Wearables — also am Korper getragene
elektronische Gerate — und mobile Anwendungen ermdglichen Patientinnen
und Patienten eine kontinuierliche Uberwachung und erlauben es, aktiv die
eigene Gesundheit zu «managen». E-Research eréffnet neue Maglichkeiten,
beispielsweise durch datengestitzte Therapieinnovationen oder bei der Ent-
wicklung pharmazeutischer Produkte. E-Learning schafft durch Simulationen
und virtuelle Kommunikationstechnologien neue Wege in der Ausbildung des
medizinischen Personals, und auch medizinische Kernaufgaben wie Diagnostik
oder chirurgische Eingriffe werden durch die Digitalisierung (ktnstliche Intelli-
genz, Robotik) unterstitzt.

Solche digitalen Lésungen haben erhebliches Einsparpotenzial. Allerdings sind
Quantifizierungen komplex und nur mit grosser Unsicherheit moglich. Eine
Metaanalyse von rund 600 internationalen wissenschaftlichen Publikationen
zu Kosteneinsparungen durch E-Health-Anwendungen ergab ein Potenzial
von 6.5 bis 10.8 Prozent. Im E-Health Monitor 2022 schatzte McKinsey, dass
die untersuchten E-Health-Technologien in Deutschland die Gesamtkosten um
12 Prozent (EUR 42 Milliarden) reduzieren kénnten. Die grossten Einsparungen
ergeben sich aus der digitalen Kommunikation und aus papierlosen Daten.
Allein eine elektronische Patientenakte kénnte 7 Milliarden Euro, das E-Rezept
eine weitere Milliarde Euro einsparen. In der Schweiz wird das Einsparpotenzial
in einer Studie von McKinsey in Zusammenarbeit mit Forschern der ETH Zirich
auf ahnlich hohe 11.8 Prozent geschatzt.
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Das Einsparpotenzial von E-Health-Lésungen
wird auf 6 bis 12 Prozent geschatzt.

Trotz des unbestritten positiven Beitrags der Digitalisierung im Gesundheits-
wesen bestehen auch Bedenken hinsichtlich ihrer Umsetzung. Dazu
zahlen unter anderem der mogliche Vertrauensverlust in der Arzt-Patien-
ten-Beziehung, Datenschutzfragen, Sorgen Uber die Automatisierung
und Entmenschlichung in der Pflege sowie die Spaltung der Gesellschaft
aufgrund mangelnder digitaler Kompetenz einzelner Gruppen.

Diese Aspekte verdeutlichen, dass sowohl die Bevélkerung als auch die
Leistungserbringer umfassend Uber die Vorteile und Risiken der Digitalisierung
aufgeklart werden mussen. Ohne breite Akzeptanz und Nutzung

digitaler Technologien lasst sich der Mehrwert von E-Health auf die Qualitat
der Behandlung und die Effizienz der Versorgung nicht maximieren.

Ein zentraler Schritt auf diesem Weg ist die moglichst flachendeckende
Einfihrung einer elektronischen Patientenakte als zentrales Bindeglied
zwischen Leistungserbringern.

8.1 E-Health in Liechtenstein

Im Jahr 2012 legte Liechtenstein mit der E-Health-Strategie den Grundstein
fur die Digitalisierung seines Gesundheitswesens. Als Ziele wurden

unter anderem die Verbesserung von Qualitat, medizinischer Versorgung
und Patientensicherheit durch erleichterten Zugang zu Gesundheits-
informationen, Effizienzsteigerung sowie die Integration in das Gesundheits-
system der Nachbarlander definiert.

In der 2019 von der Regierung verabschiedeten digitalen Agenda bildete das
Gesundheitswesen ebenfalls ein Kernthema. Dabei wurde die Entwicklung
einer nationalen E-Health-Losung fur alle obligatorisch Versicherten in
Liechtenstein — also das elektronische Gesundheitsdossier — als primares
Ziel genannt und Anfang 2023 eingefthrt.

8.1.1 Aktueller Stand

Mit der Einfihrung der digitalen Identitat (elD.li) und des eGD hat
Liechtenstein die Voraussetzungen fir eine erfolgreiche Digitalisierung des
Gesundheitswesens geschaffen.



Die Digitalisierung hat nach Einschatzung von Experten — insbesondere
aus der Perspektive von Arzten, Apotheken und dem Landesspital — erheb-
liche Fortschritte gemacht. Wahrend friher seitens der Arzteschaft
grossere Vorbehalte gegentber der Digitalisierung bestanden, stehen heutige
Leistungserbringer dieser Entwicklung offener gegentiber. Die Kranken-
geschichte wird bei den meisten Leistungserbringern elektronisch gefiihrt.
Sowohl interne Schnittstellen als auch der Datenaustausch mit
Versicherern sind vollstandig digitalisiert und Primarsysteme wie das
Praxisinformationssystem und das Krankenhausinformationssystem

sind nahezu flachendeckend im Einsatz.

Verbesserungsbedarf besteht noch beim Datenaustausch mit den Gesund-
heitsbehorden. Meldeverfahren#’ erfolgen grésstenteils noch auf dem
Papierweg, im besten Fall durch Ubermittlung eines PDF-Dokuments. Auch
bei der Vernetzung zwischen den Leistungserbringern und insbesondere
bei der Einfihrung der E-Medikation und des E-Rezepts*® besteht noch
Entwicklungsbedarf beim strukturierten Datenaustausch.

Die derzeitige Gestaltung der Digitalisierung ist laut Experten auch auf die
bislang (mit Ausnahme des eGD) eher zurtickhaltende Regulierung
zurtckzufihren. Dies lasst Freiraum fur neue Entwicklungen. Allerdings
kann eine zu schwache Regulierung auch dazu fthren, dass sich die
Digitalisierung im Gesundheitswesen langsamer als maglich verbreitet.
Trotz der langfristigen Vorteile fallen wie bei anderen technologischen In-
vestitionen zu Beginn Investitionen in die [T-Infrastruktur an. Prozesse
muUssen eingefiihrt oder angepasst und das Personal muss geschult wer-
den. Eine schnellere Verbreitung kann durch Anreize, zum Beispiel
tarifarische Zusatzvergltungen fur Leistungserbringer, die erwlnschte
E-Health-Anwendungen nutzen, unterstitzt werden. .
Trotz der beschriebenen Fortschritte lassen sich die langfristigen Auswir-
kungen der Digitalisierung derzeit und auch in naher Zukunft noch

nicht abschatzen. Dies auch deshalb, weil in Liechtenstein kein Monitoring
aufgebaut wurde, um diese Auswirkungen zu verfolgen und systematisch
zu messen. Es wurde zwar eine entsprechende Strategie definiert,

aber es fehlt der Uberblick, ob die definierten Massnahmen wirken und die
festgelegten Ziele erreicht werden.

Zum Beispiel: Totenscheine, Vorsorge-
untersuchungen oder fursorgerische
Einweisungen.

E-Medikation: Abbildung von Me-
dikationsprozessen mithilfe digitaler
Hilfsmittel, zum Beispiel Erstellen eines
elektronischen Rezeptes, das in der
Apotheke eingeltst wird oder Abruf der
elektronischen Medikamentenliste eines
Patienten.

E-Rezept: Elektronische Form der Auf-
forderung einer autorisierten Gesund-
heitsfachperson an eine herausgebende
Stelle zur Belieferung eines Patienten
mit Arznei- oder Hilfsmitteln (eHealth
Suisse, 2024).
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8.1.2 Chancen und Herausforderungen

Im Idealfall kann durch E-Health ein moglichst umfassender Patienten-
datensatz aufgebaut werden, der einen Gesamtuberblick Uber den Patienten-
pfad ermdglicht. Dadurch kénnen Doppelspurigkeiten reduziert und
unndtige Behandlungen vermieden werden.

Die kompakte Struktur des Landes mit seinen kurzen Wegen bietet die
Chance, E-Health-Projekte schnell und effizient umzusetzen. Dabei setzen
die Verantwortlichen in der Regel auf bestehende Losungen aus dem
Ausland, da spezifisch zugeschnittene Ansatze ein hoheres Risiko von Fehl-
schlagen bergen. Generell verfolgt Liechtenstein im E-Health-Bereich

den Ansatz des «Smart Followers», um Erfahrungswerte aus dem Ausland
zu nutzen und Kosten zu sparen.

Eine Herausforderung stellt jedoch die Kompatibilitat mit den Lésungen in
den Nachbarldndern dar. So orientiert sich Liechtenstein beispielsweise

bei der Implementierung der E-Medikation hauptsachlich an der &ster-
reichischen Losung, obwohl der Liechtensteiner Medikamentenmarkt fast
ausschliesslich auf die Rahmenbedingungen in der Schweiz ausgerichtet
ist. Experten zufolge ware es sinnvoller, sich bei der E-Medikation von Beginn
weg starker am Schweizer Markt zu orientieren, auch wenn derzeit noch
keine offizielle Losung existiert.

Zusatzlich erschweren unterschiedliche gesetzliche Grundlagen in den
Nachbarlandern die Integration und Vernetzung von E-Health-L&sungen.
Es ist wichtig, dass auch Leistungserbringer aus den Nachbarléandern ihre
Berichte in den elektronischen Dossiers liechtensteinischer Patienten ablegen
kénnen. Dies erfordert eine sorgfaltige Abstimmung und Anpassung

der jeweiligen Schnittstellen.

8.1.3 Weiterentwicklung

Neben der Implementierung der E-Medikation soll in einem nachsten
Schritt die Verkntpfung des eGD mit Leistungserbringern aus der Schweiz
und aus Osterreich erfolgen. Geplant ist auch die Einfiihrung des
E-Rezepts, mit dem Problemen wie Doppelverordnungen oder Fehlbezlge
begegnet werden soll.

Vor allem private Organisationen wie die Standortinitiative digital-liechten-
stein und der Verein eHealth sind die treibenden Krafte hinter den zentralen



Digitalisierungsinitiativen, wahrend das staatliche Engagement als eher
zurtickhaltend wahrgenommen wird. Innovationstreiber sind vor allem private
Organisationen und die Branchenverbande. Dies bringt sowohl Vor- als
auch Nachteile mit sich. Einerseits verstehen die Verbande die Bedurfnisse
der Akteure oft besser und kénnen Innovationen gezielt auf deren

Nutzen ausrichten. Andererseits kdnnte eine staatliche Regulierung — wie
bereits beschrieben — unter Umsténden eine schnellere Verbreitung der
Digitalisierung erreichen.

Diese Entwicklungen verdeutlichen, dass viele Aspekte der Digitalisierung
im Gesundheitswesen eng mit dem eGD verknUpft sind. Das System

und die damit verbundenen Chancen und Herausforderungen werden im
nachsten Kapitel ndher betrachtet.

8.2  Elektronisches Gesundheitsdossier

Seit Januar 2023 verflgt jede in Liechtenstein krankenversicherte Person
automatisch Gber ein eGD, sofern sie nicht von ihrem Widerspruchs-
recht Gebrauch gemacht hat (Opt-out). Seit Juli 2023 sind die Gesundheits-
dienstleister verpflichtet, behandlungsrelevante Dokumente im eGD

zu speichern.

8.2.1 Funktionsweise des eGD
Mit hoher Prioritat auf den Datenschutz wurden folgende zentrale Funktio-
nen festgelegt, die vorrangig fir die Patienten relevant sind:

m Die Datenhoheit bleibt allein bei den Patientinnen und Patienten.

m Jede versicherte Person erhalt durch eine eindeutige Identifikations-
nummer Zugang zu ihrem eGD und kann die Speicherung der medizi-
nischen Daten durch einen einfachen Widerruf ablehnen (Opt-out).

m Das EGDG* legt fest, welche Daten im Minimum ins Dossier einzu-
stellen sind, bietet jedoch gleichzeitig Spielraum fur die Speicherung
weiterer Daten.

m Es werden minimale technische Anforderungen gestellt, abgesehen von
den hohen Standards zu Datenschutz und IT-Sicherheit.

m Die Finanzierung fur den Betrieb und die Weiterentwicklung des eGD
Ubernimmt der Staat. Fur die Integration eigener Primarsysteme mussen
die Gesundheitsdienstleister selbst aufkommen.

m Auf komplexe Konzepte sowie auf ein kosten- und zeitintensives Zerti-
fizierungssystem wird verzichtet.

49 Gesetz Uber das elektronische Gesund-
heitsdossier (EGDG), LR 2021.213.

9

w

Gesundheitswesen Liechtenstein



[Ce]
'

Stiftung Zukunft.li

Die in Liechtenstein implementierte Losung basiert auf der E-Health-Plattform
von Siemens Healthineers und verwendet somit dieselbe Technologie

wie die 6sterreichische elektronische Gesundheitsakte und das elektronische
Patientendossier in der Schweiz. Das System ermdglicht spezifische
Anpassungen an die Bedurfnisse Liechtensteins wie beispielsweise die Inte-
gration der elD fur die Authentifizierung der Anwender. Mit diesem
Ansatz profitiert Liechtenstein durch die globale Ausrichtung von Siemens
Healthineers von fortlaufenden Entwicklungen und Innovationen des Systems.

8.2.2 Verbreitung und Nutzung

Die Verbreitung des eGD hangt wesentlich von der konkreten Umsetzung ab.
Im Gegensatz zur Losung in der Schweiz®° sind alle inlandischen Leistungs-
erbringer zur Speicherung behandlungsnotwendiger Daten im eGD
verpflichtet, sofern Versicherte der Speicherung nicht widersprochen haben.

Trotz einiger Bedenken, die Opt-out-Losung kénnte die Tragheit der Ver-
sicherten ausnutzen, sehen Experten diese als notwendig fur eine effektive
Verbreitung des eGD. Diese Ansicht spiegelt sich offensichtlich auch
mehrheitlich in der Bevolkerung wider: Eine Initiative flr den Wechsel zu
einem Opt-in-Ansatz wurde Anfang 2024 an der Urne knapp abgelehnt.

Gemass Expertenaussagen haben bis zum Marz 2024 etwa 3’400
Versicherte (8.5 Prozent) vom Widerspruchsrecht Gebrauch gemacht — ein
deutlich héherer Prozentsatz als in Osterreich, wo der Wert auf 3 Prozent
geschatzt wird. Ein Grund fur diese hohere Quote sehen die Experten in
der Grosse Liechtensteins und dem starkeren Einfluss medialer
Berichterstattung. Mittlerweile hat sich die Quote jedoch stabilisiert.

Eine Herausforderung der Opt-out-Lésung sind inaktive oder «schlafende»
eGDs, die zwar erstellt, aber nie genutzt wurden. Denn eine starke
Verbreitung allein garantiert noch keine intensive Nutzung. Ein Hauptgrund
fur die noch geringe Nutzung ist gemass Experten die Notwendigkeit,

dass Versicherte die Dokumente im eGD jedem einzelnen Gesundheitsdienst-
leister individuell freigeben mussen. Zudem erlischt diese Freigabe auch
wieder>" und muss bei einer kiinftigen Inanspruchnahme von Leistungen
wieder erteilt werden. Die Vorteile des eGD kommen jedoch nur zum
Tragen, wenn die gespeicherten Informationen fur die Gesundheits-
fachpersonen zuganglich sind.

50 In der Schweiz wurde die «doppelte

5

Freiwilligkeit» gewahlt, das heisst,
ausschliesslich stationdre Einrichtungen
wurden zur Nutzung der elektro-
nischen Patientenakte verpflichtet. Fur
ambulante Gesundheitsdienstleister
und Patienten waren der Anschluss
und die Nutzung hingegen freiwillig.
Dieser Ansatz hat sich als nicht wirksam
erwiesen.

Fur Arzte, Spitéler, Chiropraktoren und
Zahnérzte nach 28 Tagen, fur Apothe-
ken nach 24 Stunden, fur Gesundheits-
dienstleister des besonderen Vertrauens
nach 365 Tagen.



Ein Hauptgrund fur die noch geringe Nutzung
des eGD durfte die aktuelle Regelung zur
Freigabe der Zugriffsrechte sein.

Es wird deutlich, dass das eGD viele Versicherte noch nicht erreicht hat.
Innovative Losungen fur digitale Gesundheitsanwendungen (mHealth) wie
eine mobile App oder einfache Freigabeverfahren in Arztpraxen,
beispielsweise tber QR-Codes, konnten die Nutzung férdern. Ebenso kénnte
die Hinterlegung administrativer Daten wie beispielsweise Rechnungs-
kopien im eGD die Vertrautheit der Versicherten mit dem System erhéhen.

8.2.3 Finanzierung

Im Gegensatz zur Schweiz Ubernimmt in Liechtenstein der Staat die Kosten
far den Betrieb und die Weiterentwicklung des eGD. Der Aufwand fur

die Gesundheitsdienstleister besteht damit in der Pflege des eGD, das heisst
der Befullung des Systems mit den notwendigen Behandlungs-
informationen. Liechtensteinische Dienstleister kénnen dazu entweder das
kostenfreie Online-Tool des Staates nutzen oder sie entscheiden sich fir
eine integrierte Losung mit Anbindung an die Praxissoftware.>? Eine Befra-
gung zum elektronischen Patientendossier in der Schweiz ergab, dass

pro Praxis etwa 25 Stellenprozente fur die Verwaltung der Dossiers eingeplant
werden mussen, was auch fir die liechtensteinische Losung realistisch
erscheint. Heute nutzen etwa zwei Drittel der Gesundheitsdienstleister eine
integrierte Losung, ein Drittel arbeitet mit dem offiziellen Online-Tool.

8.2.4 Sicherheit

Beziglich Sicherheit bietet die E-Health-Plattform von Siemens Health-
ineers eine moderne Lésung, die in mehreren Landern erfolgreich
eingesetzt wird und nach aktuellem Stand der Technik ein sehr hohes
Sicherheitsniveau erreicht.

8.2.5 Chancen und Herausforderungen des eGD
Zusammengefasst ergeben sich folgende Chancen und Herausforderungen
des eGDs fur Liechtenstein: 52 Eine integrierte Losung wurde von

Praxissoftware-Anbietern in Zusammen-

arbeit mit Siemens entwickelt. Die Ge-
samtkosten von rund 100'000 Franken
Chancen k d k
m \ollstandiger Patientendatensatz: Die Digitalisierung schafft die Mog- wurden von den beteiligten Gesund-
) ] ) ) - heitsdienstleistern gemeinschaftlich
lichkeit, pro Versicherten einen vollstandigen Datensatz zu erhalten. finanziert.
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Doppelspurigkeiten und damit unnétige Behandlungen werden vermie-
den, die Qualitat und Effizienz erhhen sich.

Zurtickhaltender Staat: Die geringe Regulierung allgemein und das
schlanke Gesetz zum eGD im Speziellen bieten Spielraum fur weitere
Entwicklungen im E-Health-Bereich.

Zukunftsorientierte IT-Investitionen: Investitionen in die eGD-Umsetzung
kénnen als Katalysator fur weitere E-Health-Entwicklungen dienen.
Experten fuhren das Landesspital als Beispiel an. Dort wurden not-
wendige Schnittstellen so realisiert, dass zuktnftige weitere Anbin-
dungen problemlos mdéglich sind. Investitionen in integrierte Lésungen
halten den Aufwand fur die Gesundheitsdienstleister gering und unter-
stutzen dadurch die Nutzung des Systems.

Weiterentwicklung: Das eGD kann und soll weiterentwickelt werden,

um den potenziellen Nutzen moglichst umfassend zu realisieren. Das Bei-
spiel des mangelhaften Datenaustauschs beim Meldewesen mit den Be-
horden zeigt, dass weiterhin Potenzial im Digitalisierungsbereich besteht.

Herausforderungen

Unterschiedliche rechtliche Grundlagen: Auslandische Gesundheits-
dienstleister — vor allem Spitaler in der Schweiz und in Osterreich — missen
Zugang zum eGD erhalten. Ansonsten bleiben viele Dossiers
unvollstandig. Unterschiedliche Grundlagen bergen die Gefahr zu vieler
Schnittstellen und damit verbundener Unubersichtlichkeit.

Anbindung des eGD an die Nachbarlander: Die Anbindung auslandischer
Dienstleistung beruht auf Freiwilligkeit. Gemass Experten finden in

der Schweiz hierzu bereits Gesprache statt. Mit einer Anbindung der
wichtigsten ausldndischen Leistungserbringer >3 ware bereits

die grosste Hirde genommen.

Fehlendes Monitoring: Die Auswirkungen des eGD und von E-Health
allgemein sind aktuell nicht ausreichend tGberwacht. So fehlt es an einer
systematischen Uberpriifung der strategischen Ziele und Massnahmen.
Zugriffsrechte: Die Notwendigkeit einer individuellen Freigabe durch
die Versicherten erweist sich als erhebliches Hindernis. Derzeit werden
die meisten eGD ohne Leserechte befillt und die entsprechenden
Vorteile gehen verloren. Der Einsatz innovativer Lésungen sollte zu
mehr Zugriffsfreigaben fuhren.

Abstimmung mit den Nachbarlandern: Die Entwicklung neuer Funktionen,
wie beispielsweise der E-Medikation, sollte im Einklang mit den Rahmen-
bedingungen der Nachbarlédnder erfolgen.

53

Uber 90 Prozent der im Ausland be-
zogenen Leistungen erbringen folgende
Spitaler: Kantonsspital St.Gallen, Spital
Grabs, Kantonsspital Graubtnden, Ost-
schweizer Kinderspital.



9 | Entwicklungen in der ambulanten

Gesundheitsversorgung

Die ambulante Gesundheitsversorgung ist derzeit von starken dynamischen
Entwicklungen gepragt. Verschiedene, teilweise gegensatzliche Trends

in der Schweiz kénnen fir Liechtenstein durch die engen Verflechtungen
beider Lander sowohl Herausforderungen als auch Chancen mit sich
bringen. Dieses Kapitel beleuchtet den allgemeinen Trend zur Ambulanti-
sierung und die sich abzeichnende verstarkte Regulierung des ambulanten
Bereichs in der Schweiz.

9.1  Ambulantisierung im Gesundheitswesen

Wie in vielen anderen Landern zeichnet sich auch in der Schweiz ein
zunehmender Ubergang von stationdren zu ambulanten Behandlungen ab.
Der technologische Fortschritt erméglicht es, mit unterschiedlichen
minimalinvasiven, das heisst mit kleinstmoglichem Aufwand eingreifenden
Operationstechniken, Anasthesien mit geringeren Nebenwirkungen

und einer besseren Nachsorge viele Eingriffe sicherer als friher und effizienter
auch ohne Spitalaufenthalt durchzuftihren. Ambulante Behandlungen
bieten damit oft eine kostengtnstigere Alternative zu stationaren Auf-
enthalten ohne Einbussen bei der Qualitat der Versorgung. Auch sind mit
ambulanten Eingriffen eine geringere korperliche Belastung und krzere
Erholungszeiten fur die Patienten verbunden. Gesundheitspolitik und
Versicherungen unterstitzen diese Entwicklung im Sinne einer effizienten
und patientenorientierten Versorgung.

Bereits 2017 hat der Kanton Luzern eine erste Liste mit Eingriffen erstellt, die
Spitaler neu ambulant durchzufihren hatten. Einzelne Kantone wie
beispielsweise Zurich zogen 2018 mit eigenen Ambulant-vor-Stationar-Listen
(Avos) nach. Per 1. Januar 2019 hat das Bundesamt fir Gesundheit
schliesslich eine schweizweit giiltige Regelung erlassen.>* Liechtenstein hat
diese Liste unverandert und zeitgleich in die KVV>> Gbernommen.

Seit 2023 gilt in der Schweiz eine zwischen Bund und Kantonen harmonisierte
Liste mit 18 Gruppen von Eingriffen.

Vier Jahre nach Inkrafttreten der Avos-Listen hat die stationare Versorgung
bei allen sechs urspriinglichen Gruppen von betroffenen Eingriffen >
abgenommen. Der Anteil der ambulant durchgefihrten Eingriffe ist entspre-
chend angestiegen und die Gesamtkosten sind gesunken. Dabei erfolgte
der starkste Riickgang im stationdren Bereich im ersten Jahr nach

der Einfiihrung der neuen Regelung.

54

5

w1

56

Anpassung der Krankenpflege-Leis-
tungsverordnung (KLV), SR 832.112.31.
Die Kantone konnten allerdings weiter-
gehende Listen verabschieden.
Verordnung zum Gesetz Uber die Kran-
kenversicherung (KVV), LR 832.101
Krampfaderoperationen der unteren
Extremitat, Eingriffe an Hamorrhoiden,
einseitige Bruchoperationen, Unter-
suchungen und Eingriffe am Gebarmut-
terhals oder an der Gebarmutter, Knie-
arthroskopien einschliesslich Eingriffe
am Meniskus, Eingriffe an Mandeln in
Mundhohle und Rachenmandeln.
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9.2 Zunehmende Regulierung

In der Schweiz zeichnet sich derzeit ab, dass die Kantone den ambulanten
Bereich zukunftig deutlich starker regulieren durften als heute.
Ausgelost wird diese Entwicklung durch die Gesetzgebung auf Bundes-
ebene: die einheitliche Finanzierung ambulanter und stationarer
Leistungen (EFAS) und die neue Zulassungsregulierung mit regionaler
Bedarfsplanung fur ambulant tatige Arzte.

9.2.1 Einheitliche Finanzierung ambulanter und stationarer
Leistungen

Heute werden in der Schweiz und auch in Liechtenstein die Kosten fur

stationare medizinische Behandlungen zu 55 Prozent durch die 6ffentliche

Hand und zu 45 Prozent durch die Krankenversicherung getragen.

Die Versicherer haben damit weniger Anreize, eine insgesamt kostensparende

Entwicklung zu fordern. Aufgrund der staatlichen Vorgaben findet die

Verlagerung von den teureren stationdren zu den glnstigeren ambulanten

Behandlungen trotzdem statt. Dies hat zur Folge, dass die Pramien

starker steigen als die Gesamtkosten beziehungsweise der Kostenanteil fur

die Krankenkassen steigt und jener der Kantone sinkt.

Diese Fehlanreize fthren in der Schweiz zu Bestrebungen, alle Leistun-

gen —ambulant und stationar — einheitlich zu finanzieren. Ab 2028 werden
ambulante und stationare Leistungen einheitlich finanziert.>” Dies mit

der Vorgabe, EFAS fur die Kantone kostenneutral einzuftihren. So zahlen
die Kantone ab diesem Zeitpunkt 24.5 Prozent der Nettokosten

(nach Abzug der Kostenbeteiligung) aller OKP-Leistungen an die Versicherer,
75.5 Prozent werden durch Pramien finanziert.

Weil die Kantone neu auch ambulante Leistungen mitfinanzieren, erhalten
sie zusatzliche Steuerungsmaoglichkeiten fur diesen Bereich. Die konkrete
Ausgestaltung ist zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht absehbar. Allerdings
hat die politische Debatte gezeigt, dass die Kantone diese Steuerungs-
maoglichkeiten wahrnehmen mochten und unter anderem den Zugang zu
detaillierten Versichererdaten fordern, um eine «sinnvolle kantonale
Steuerung und Planung der Versorgung mit zusatzlichem Kostendémpfungs-

potenzial» zu ermoglichen. 57 Ab 2032 werden die Pflegeleistungen
ebenfalls einheitlich finanziert. Zu die-

sem Zeitpunkt sollen die Verteilschlussel
auf 26.9 Prozent fur die Kantone und
73.1 Prozent fur die Krankenversicherer
angepasst werden.



9.2.2 Regionale Bedarfsplanung

2021 wurde die Zulassungsbeschrankung fur ambulant tatige Arzte in der
Schweiz neu geregelt. Die Kantone sind verpflichtet, bis Juni 2025 in einem
oder mehreren medizinischen Fachgebieten oder in bestimmten

Regionen Hochstzahlen fur die Anzahl der Arzte zu definieren, die Leistungen
im ambulanten Bereich zulasten der OKP erbringen.®

Die neue Zulassungsregulierung zielt (wie bereits die Vorgangerregulierung
«Arztestopp») darauf ab, das Kostenwachstum im Gesundheitswesen
einzudammen. Diesem Ziel liegt die Beobachtung zugrunde, dass die Kosten
dort hoch sind, wo es auch die Arztedichte ist. Das 6konomische Konzept
der angebotsinduzierten Nachfrage versucht dies dadurch zu erklaren,
dass Arzte aufgrund ihres Informationsvorsprungs gegeniiber den Patienten
die Nachfrage nach Leistungen beeinflussen kdnnen. Wenn sie diese
Informationen far ihre finanziellen Interessen verwenden, kommt es zu
Mehrkosten bei geringem Nutzen fur die Patienten (vgl. auch Kapitel 6.2).

Die Schweizer Regulierung nahert sich
der liechtensteinischen Bedarfsplanung an.

Damit nahert sich die Schweizer Regulierung der Bedarfsplanung in Liech-
tenstein an. Leistungserbringer kritisieren die neue Regelung zum einen
wegen der komplizierten Methode zur Berechnung der Hochstzahlen und
zum anderen, weil die Wahlfreiheit von Arzten in Bezug auf Spezialisierung
und Niederlassung tangiert ist. Bei relativ langen Aus- und Weiter-
bildungszeiten kann sich dies negativ auf die Karriereplanung von Arzten
auswirken. Gleiches gilt fir Nachfolgeregelungen bei Pensionierungen.
Infrage gestellt wird zudem, dass die Anzahl der Arzte tatsachlich zu einer
haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Behandlungen fuhrt.

Die empirische Literatur kommt dabei zu keinem eindeutigen Ergebnis
und kann ebenfalls nicht belegen, dass eine Begrenzung der Anzahl

von Arzten zur Kostendampfung beitragt.

Unklar sind die Auswirkungen derzeit vor allem deshalb, weil die konkrete
Umsetzung der nationalen Gesetzgebung durch die Kantone nicht
absehbar ist. Einige Kantone wie Zug, Genf oder Neuenburg haben bereits
deutliche Einschrankungen vorgenommen. Andere, etwa Luzern, Aargau,
Freiburg oder die Waadt, setzen nur das Minimumerfordernis um.

58 In mindestens einem Fachbereich
mussten Hochstzahlen bereits bis Mitte
2023 festgelegt werden. Kriterien
und methodische Grundséatze fur die
Berechnung des regionalen Bedarfs
sind auf Verordnungsstufe definiert
(Verordnung tber die Festlegung der
Hochstzahlen fur Arztinnen und Arzte
im ambulanten Bereich, SR 832.107).
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Wieder andere wie Zirich oder die liechtensteinischen Nachbarkantone
St. Gallen und Graubtnden nutzen den gesetzlichen Spielraum und
wollen zuerst die kantonalen Gesetzesgrundlagen erarbeiten, bevor sie
Hochstzahlen definieren.

9.3 Chancen und Herausforderungen fiir Liechtenstein

9.3.1 Chance: Reduktion der auslandischen Abhangigkeit durch
Ambulantisierung?

Die starke Verflechtung Liechtensteins mit der Schweiz im ambulanten

Sektor zeigt sich am starksten bei der Aus- und Weiterbildung

von medizinischem Fachpersonal, die nahezu vollstandig in der Schweiz

erfolgt. Auch wurde das Schweizer Tarifsystem Tarmed unverandert

Ubernommen. Bei der Leistungserbringung ist die Selbststandigkeit des

Landes hingegen hoch. Nur fir wenige Spezialdisziplinen mussen

liechtensteinische Patienten ins nahe Ausland ausweichen.

Anders zeigt sich die Situation in der stationaren Versorgung mit einer
starken Abhangigkeit von der Schweiz. Die stationare Notfallversorgung
wird zwar am Landesspital noch selbst bereitgestellt. Sobald die
Behandlung aber etwas komplexer wird oder Spezialdisziplinen betrifft,
muss sie in auslandischen Spitalern — meistens in der Schweiz — erfolgen.

Deshalb stellt sich die Frage, ob durch den Trend der Ambulantisierung,
der mit Avos regulatorisch noch verstarkt wird, die Auslandabhangigkeit
Liechtensteins reduziert werden kann, indem vermehrt auf inlandische
Versorgung gesetzt wird. Laut Expertenmeinungen ist dies nicht der Fall.
Fur einen solchen Weg sind Strukturen notwendig, die Eingriffe
ambulant statt stationar ermoglichen. Da es sich abgesehen von einzelnen
Eingriffen hauptséchlich um solche handelt, die vom gleichen Operateur
entweder ambulant oder stationar vorgenommen werden,

ist eine gut ausgebaute Spitalinfrastruktur zwingend notwendig.

Daher ist nicht mit wesentlichen Verschiebungen von der Schweiz nach
Liechtenstein zu rechnen. Grundsatzlich werden im stationdren

Bereich komplexere Leistungen eingekauft, die ausserhalb der Basis-
versorgung liegen und fur die es im Inland kein Angebot gibt. Daran wird
also auch der Trend zur Ambulantisierung wenig andern.



9.3.2 Herausforderung: Probleme in der ambulanten
Spezialversorgung

Die neue Gesetzeslage in der Schweiz (kantonale Bedarfsplanung im

ambulanten Bereich, Hochstzahlen fur die OKP-Zulassung bei

gewissen Facharztgruppen) kdnnte das Angebot an der Grenze zu

Liechtenstein beeinflussen. Auch wenn die ambulanten Leistungen

heute vorwiegend im Inland erbracht werden, kénnten sich hier potenzielle

Probleme bei der spezialarztlichen Versorgung ergeben. Bei einigen

Fachdisziplinen (z. B. Gyndkologie und Hals-Nasen-Ohren-Medizin) ist

Liechtenstein aktuell auch im ambulanten Sektor auf Leistungserbringer in

der Schweiz angewiesen.

Bis anhin haben die Kantone St. Gallen und Graubtinden keine ambulante
Bedarfsplanung mit Hochstzahlen vorgenommen. Spatestens nach

Ablauf der Ubergangsfrist Mitte 2025 stellt sich fur Liechtenstein jedoch
die Frage, wie die Abstimmung mit den Grenzkantonen in diesem
Bereich erfolgen soll. Idealerweise kénnte eine gemeinsame Uberregionale
Bedarfsplanung realisiert werden, in die auch die liechtensteinischen
Bedurfnisse einfliessen. Ohne eine solche Abstimmung besteht die Gefahr,
dass Wege oder Wartezeiten fur die Spezialversorgung von Patienten

aus Liechtenstein langer werden.

Der Trend der Ambulantisierung in den Spitalern kann dieses Risiko zusatzlich
verstarken. Die vom stationadren in den spitalambulanten Bereich
verlagerten Leistungen werden nicht kostendeckend vergutet. Praktisch
alle Schweizer Spitaler schreiben in diesem Bereich seit ldngerem

Defizite. Ein Grund dafur ist die veraltete Tarifstruktur Tarmed. Aber auch
regulatorische Eingriffe wirken sich negativ aus. So hat der Schweizer
Bundesrat 2014 und 2018 mit Anpassungen der Tarmed-Tarifstruktur dazu
beigetragen, dass sich die bereits bestehenden Defizite im spitalambulanten
Bereich noch vergrossert haben. Im Jahr 2018 betrug der durchschnittliche
Kostendeckungsgrad der ambulanten Spitalleistungen nur 79 Prozent.
Aufgrund der allgemeinen Teuerung — vor allem auch bei den Personal-
kosten — durfte der Wert heute noch tiefer liegen. Diese Entwicklung

kann Liechtenstein negativ tangieren, wenn sie zu einem Konzentrations-
prozess bei den Spitélern fuhrt.
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9.3.3 Chance: Verbesserung der ambulanten Versorgung

fiir Liechtenstein
Die neuen Vorgaben zur kantonalen Bedarfsplanung in der Schweiz kénnen
jedoch auch eine Chance fur Liechtenstein sein. Durch die Anngherung
der beiden Regulierungssysteme konnte eine gemeinsame Uberregionale
Bedarfsplanung mit den Grenzkantonen einfacher umgesetzt werden.

Die Chancen fUr eine Uberregionale
Bedarfsplanung mit den Nachbarkantonen
verbessern sich.

Daran kénnten auch St. Gallen und Graublnden ein Interesse haben, um
zu verhindern, dass die (zuktnftige) kantonale Bedarfsplanung nicht durch
das Angebot in Liechtenstein unterwandert wird.
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10 | Kosten der Gesundheitsversorgung

10.1 Kostenentwicklung in der OKP

Die durchschnittlichen OKP-Kosten pro versicherte Person betrugen

im Jahr 2004 3'400 Franken, 18 Jahre spater waren es mit 5’544 Franken
62 Prozent mehr. Naturgemass sind sie stark vom Alter der Versicherten
abhangig. 2022 betrugen die Pro-Kopf-Kosten fir Kinder und Jugendliche
1'500 Franken, fur 31- bis 35-Jahrige waren es 3200 und fur Uber
90-Jahrige rund 25’000 Franken.

Auch die veranderte Alters- und Geschlechtsstruktur hat einen Einfluss auf
die Kostenentwicklung. Ware sie seit 2004 unverandert geblieben,

waren die OKP-Kosten 2022 um 33 Millionen Franken tiefer ausgefallen.
Dieser Demografieeffekt erklart rund 30 Prozent des Kostenwachstums.

Die hochsten Kosten pro Kopf entstehen fiir stationare Spitalaufenthalte.
Allerdings haben sich die Anteile der einzelnen Leistungsbereiche von 2004
bis 2022 kaum verandert. 2022 entfielen 36 Prozent der Kosten auf
stationare Spitalbehandlungen, 30 Prozent auf ambulante Behandlungskosten
(Arzte und Spitaler), weitere 20 Prozent auf andere Leistungen
(Laboranalysen, Physio- und Psychotherapien) und die restlichen 13 Prozent
auf den Konsum von Medikamenten.

Der Gesundheitsbereich ist stark reguliert. Dementsprechend haben gesetz-
liche Anderungen einen hohen Einfluss auf die Kosten. Die regulatorischen
Anderungen im Jahr 2013 (Einfihrung Abrechnungssystem SwissDRG

fur akutstationare Leistungen) und 2017 mit einem umfangreichen Mass-
nahmenpaket (u.a. Anpassungen bei der Kostenbeteiligung, Einfiihrung
Tarmed, Anpassungen bei der Bedarfsplanung) haben die Entwicklung zwar
langfristig gedampft, die Kosten sind aber weiterhin angestiegen.

10.2 Kostenvergleich mit den Nachbarkantonen

Die OKP-Kosten pro versicherte Person liegen in Liechtenstein um rund

20 Prozent tber dem Niveau der Kantone St. Gallen und Graubiinden. Eine
unterschiedliche Altersstruktur kann nicht als Erklarung fur die héheren
Kosten dienen, denn sie ist fur Liechtenstein sogar vorteilhaft. Vor allem der
tiefere Anteil der Uber 76-Jahrigen mit hohen Pro-Kopf-Kosten wirkt

sich positiv aus.

Die Differenz zwischen Liechtenstein und den Nachbarkantonen zeigt sich
in praktisch allen Leistungsbereichen. In einzelnen Bereichen betragt sie



mehr als 100 Prozent und nimmt vor allem bei Versicherten ab Alter 55
stark zu. Insbesondere die Kosten fir ambulante Leistungen und fur den
Pflegebereich heben sich stark ab. Eine Erkldrung fur den Unterschied

bei den Pflegekosten kann das Betreuungs- und Pflegegeld in Liechtenstein
sein. Dieses ermdglicht es, ldnger zuhause zu leben und macht einen
Heimeintritt erst bei hoherem Pflegebedarf notwendig. Das fuhrt zu einem
hoheren durchschnittlichen Pflegegrad der Patienten in Pflegeheimen

im Vergleich zu den Nachbarkantonen. Trotz der markant héheren OKP-
Kosten der sehr alten Versicherten — rund 8’000 Franken pro Kopf

bei Uber 90-Jahrigen — tragt ihre geringe Zahl nur wenig zur Erkldrung der
gesamten Kostenunterschiede bei. Starker ins Gewicht fallen die 61- bis
70-Jahrigen, die 20 Prozent der Gesamtdifferenz generieren.

Das Versicherungsverhalten in Liechtenstein unterscheidet sich deutlich von
den Nachbarkantonen. Ein markant héherer Anteil der Versicherten
entscheidet sich fur die Grundfranchise und damit gegen Pramienrabatte
fr ein hoheres Risiko bei hoheren Franchisen. Die Grinde dafur

kénnen eine hohere Risikoaversion, ein zu hohes Risiko bei Wahlfranchisen
oder zu geringe Anreize flr einen Franchisenwechsel sein. Letzteres
kénnte damit zusammenhdangen, dass die finanzielle Belastung vieler Haus-
halte mit der Grundfranchise gering ist oder dass die Versicherten hohe
Leistungsbeztige erwarten.

Die Pro-Kopf-Kosten der Versicherten mit Grundfranchise sind deutlich hoher
als bei Versicherten mit Wahlfranchise. Zwar kann dies zum Teil damit
begriindet werden, dass Versicherte mit niedrigerem Krankheitsrisiko héhere
Franchisen wahlen. In der Gesamtbetrachtung sind die um 20 Prozent
hoheren Pro-Kopf-Kosten in Liechtenstein auf den tiefen Anteil Versicherter
mit Wahlfranchise zurtickzufuhren. Es ist aber auch plausibel, anzunehmen,
dass eine starkere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen die Differenz
mit beeinflusst. In die gleiche Richtung zielt der Umstand, dass im interna-
tionalen Vergleich ein starker Zusammenhang zwischen der Wirtschaftsleis-
tung pro Kopf und den Gesundheitsausgaben festgestellt werden

kann. Das hohe Einkommensniveau in Liechtenstein durfte die Kosten-
differenz zu den Nachbarkantonen zusétzlich erklaren.
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—

06 Das in Liechtenstein angewendete System der Kostenbeteiligung mit
Franchise und Selbstbehalt entspricht dem gangigen Ansatz vieler westlicher
Gesundheitssysteme. Beide Instrumente haben nachweislich einen

Effekt auf den Moral Hazard und reduzieren somit die Kosten der Kranken-
versicherung. Untersuchungen zeigen, dass selbst eine geringfligige
Kostenbeteiligung wirksam ist.

Stiftung Zukunft.li

Ein grundsatzlich negativer Effekt auf die Gesundheit durch den Verzicht auf
Gesundheitsleistungen als Folge der Kostenbeteiligung lasst sich im
Allgemeinen nicht feststellen. Die Forschung zeigt aber, dass dies nicht fur
alle Versichertengruppen gleichermassen gilt. Im RAND-HIE-Experiment
war der Gesundheitszustand von einkommensschwachen und besonders
kranken Personen schlechter, wenn sie einem System mit héherer
Kostenbeteiligung zugeteilt wurden.

Unerwinschte gesellschaftliche und ethische Effekte kénnen auftreten,
wenn beispielsweise einkommensschwache Haushalte durch die Kosten-
beteiligung notwendige Behandlungen aufschieben, die Wahl von
Franchisen und Behandlungen strategisch geplant wird oder Patienten in
gutem Gesundheitszustand hohe Franchisen wahlen. Gerade dieser
Selektionseffekt bei der Franchisenwahl ist nicht zu vernachlassigen. Dem
gewdinschten Nutzen von Kostenbeteiligungen steht eine mogliche
Entsolidarisierung von Personen mit gutem Gesundheitszustand entgegen.
Die Hohe der Grundfranchise und der héchsten Wahlfranchise sind
zentrale Stellschrauben, um ineffizientes Verhalten einzuschranken.

Der kostenreduzierende Effekt ist aber nicht beliebig skalierbar und nimmt
mit zunehmender Hohe der Kostenbeteiligung ab. Im Vergleich zur
Schweiz scheinen die hdchsten Franchisen von 4’000 Franken fur Erwachsene
und 3500 Franken fur Personen im Rentenalter wegen des héheren
Risikos auf den ersten Blick als eher hoch. Sie wirken aufgrund des héheren
finanziellen Risikos fur Personen mit schlechtem Gesundheitszustand
unattraktiv. Die Gesellschaft profitiert wenig, weil der Moral Hazard nur in
geringem Mass weiter reduziert wird.

Gleichzeitig erweist sich die Wahl der hochsten Franchise fur Versicherte im
erwerbstatigen Alter und in gutem Gesundheitszustand bei genauerer
Betrachtung als attraktiv. Die Versicherten tragen dabei ein zusatzliches
Kostenrisiko von 2800 Franken und erhalten als Gegenleistung mit den



aktuellen Angeboten der Krankenkassen einen Pramienrabatt von rund
1'700 Franken. Das Risikokapital betragt somit rund 1°100 Franken.
Dies erhoht die Gefahr, dass sich Versicherte, die Ublicherweise kaum
Gesundheitsleistungen nachfragen, durch eine hohe Franchise ent-
solidarisieren. Ihre ohnehin meist geringen Gesundheitsausgaben sinken
nicht oder kaum. Gleichzeitig leisten sie einen deutlich geringeren
Beitrag an die soziale Krankenversicherung.

In Liechtenstein gibt es — auch im Vergleich zur Schweiz — einige Aus-
nahmen bei den Regelungen zur Kostenbeteiligung. Kinder und Jugendliche
sowie Personen mit bestimmten chronischen Erkrankungen sind von

der Kostenbeteiligung befreit, die Rentner seit 2023 von der Franchise.
Obwohl es fir Rentner Wahlfranchisen gibt, sind die Anreize, von der
Null-Franchise abzuweichen, offensichtlich sehr gering.

Gemass Literatur orientieren sich die Versicherten bei ihren Entscheidungen
stark an den Kosten zum Zeitpunkt der Behandlung. Fur Rentner sind

die Grenzkosten ab der ersten Behandlung sehr tief. Dies durfte zu einer
geringeren Eindammung des Moral Hazard und damit zu einer starkeren
Inanspruchnahme von Leistungen fuhren. Bei Kindern und Jugendlichen
sowie chronisch kranken Personen, die von der Kostenbeteiligung befreit
sind, liegen die Grenzkosten von vornherein bei null. Es ist davon auszu-
gehen, dass diese Ausnahmeregelungen in Liechtenstein ein erhebliches
Potenzial aufweisen.

Ein Kostenbeteiligungssystem reduziert nicht nur die Nachfrage nach
tendenziell Uberfllssigen, sondern auch nach wirksamen oder praventi-
ven Gesundheitsleistungen. Deshalb kann nicht einfach gefolgert werden,
dass die genannten Sonderregelungen abgeschafft werden sollten. Aus
Grunden der sozialen Gerechtigkeit und einer besseren Lebensqualitat ist
es wlnschenswert, bestimmte Versichertengruppen von der Kostenbeteili-
gung zu entlasten.

Empfehlungen zur Kostenbeteiligung

Hbhere Kostenbeteiligung fir gewisse Gruppen

Auch bei Kindern, Rentnern sowie ausgewahlten chronisch Kranken
besteht die Gefahr einer Gbermassigen Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen wegen der Versicherungsdeckung. Aus 6konomischer
Perspektive kann eine starkere Kostenbeteiligung fir diese Personengruppen
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die potenziellen Kosteneinsparungen durch die Verringerung des Moral
Hazard erhohen. Wie der Kosten- und der Nutzenriickgang durch die nicht
durchgefuhrten Behandlungen abzuwagen ist, bleibt offen. Gleiches

gilt fir die Erhohung der ordentlichen Franchise aller Versicherten. Um
potenziell negative Effekte abzufedern, sind auch Mischformen

denkbar: Fur chronisch Kranke kénnten beispielsweise nur Ausgaben im
Zusammenhang mit ihrer chronischen Erkrankung von der Kosten-
beteiligung ausgenommen werden.

Obwohl die Befreiung von Personen im Rentenalter von der Franchise im
Jahr 2022 an der Urne beschlossen wurde, darf dieser Entscheid aus

Sicht von Zukunft.li hinterfragt werden. Das Ziel, namlich einkommens-
schwache Haushalte zu entlasten, kann durch ein zielgerichtetes Pramien-
verbilligungssystem auf deutlich effizientere Art erreicht werden.

Wenn durch eine schon geringe Franchise die Gesundheitskosten sinken
und zu hohe Belastungen von Haushalten mit geringem Einkommen gezielt
vermieden werden kénnen, muss diesem Ansatz aus Sicht von Zukunft.

li klar der Vorzug vor einem System gegeben werden, das flachendeckend
auch Personen und Haushalte ohne jede Notwendigkeit subventioniert.

Reduzierung von Moral Hazard mit stérkerer Verbreitung von Wahlfranchisen
Der Anteil der Versicherten im erwerbstatigen Alter, der sich fur eine Wahl-
franchise entscheidet, konnte gesteigert werden, um die Kosten aufgrund
einer Ubermassigen Nachfrage nach Gesundheitsleistungen zu verringern.

Es gibt verschiedene Massnahmen, die zu diesem Ziel beitragen kénnen,
darunter eine Reduktion der Hohe der Wahlfranchisen oder der

Pramien- und Kostenbeteiligungssubventionen. Mehr Franchisestufen konnten
den unterschiedlichen Budgets der Haushalte besser gerecht werden

und damit einen hoheren Anteil an Wahlfranchisen generieren. In Liech-
tenstein steigen die Wahlfranchisen nach der Grundfranchise von

500 Franken gleich um 1’000 Franken auf zuerst 1500, dann 2’500 und
schliesslich 4’000 Franken fir die hochste Stufe an. In der Schweiz

sind nach der Grundfranchise von 300 Franken kleinere Schritte moglich
(500, 1'000, 1’500, 2’000 und 2'500 Franken).

Um das Franchisensystem maoglichst zielgerichtet auszugestalten, sollten
die Grinde dafur vertieft untersucht werden, weshalb fast alle Versicherten
in Liechtenstein die Grundfranchise wahlen.



Einschrdnkung des Franchisenwechsels

Die jahrlich neu wahlbare Franchise fuhrt dazu, dass sich Versicherte mit
geringem Gesundheitsrisiko tendenziell fur hohere Franchisen entscheiden.
Es ist auch zu erwarten, dass ein Teil der Versicherten den Wechsel

der Franchise mit planbaren Behandlungen kombiniert, beispielsweise
einen Eingriff so plant, dass zuerst eine Umstellung auf die Grundfranchise
erfolgt, die dann ein Jahr spater riickgangig gemacht wird. Damit wird

das Ziel der Franchisenwahl, namlich bewusst ein héheres finanzielles Risiko
einzugehen, um Pramien zu sparen, untergraben. Um diesem Verhalten
entgegenzuwirken, sollte die Moglichkeit des Franchisenwechsels ein-
geschrankt werden, beispielsweise auf alle drei Jahre.
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12 | Wettbewerb: Weitgehend inaktiv
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10 Der Wettbewerb im Gesundheitswesen ist aufgrund der strengen Regulierung
grosstenteils inaktiv. Zwar kam es bei den Krankenversicherungen in

den letzten Jahren zu Marktanteilsverschiebungen. Eintritte neuer Markt-
teilnehmer finden aber seit Jahren nicht mehr statt. Die Versicherungen

Stiftung Zukunft.li

haben wenig Gestaltungsspielraum bei Versicherungsmodellen und Preisen.
Wo es Spielrdume gibt, beispielsweise bei Versicherungsmodellen

mit Versorgungsnetzen, werden sie nicht genutzt, und es scheint auch
kein Bedarf bei den Leistungserbringern zu bestehen. In Bezug auf
Versicherungsmodelle und Preise herrscht zwar hohe Transparenz, aber
nicht im Hinblick auf die Servicequalitat.

In der ambulanten Versorgung durch Arztinnen und Arzte eliminiert die Be-

darfsplanung in der OKP kombiniert mit dem OKP-Leistungskatalog und vor-
gegebenen Tarifen den Wettbewerb weitgehend. Bei der Ausgestaltung der
Behandlungen selbst besteht Handlungsspielraum, der lediglich durch Quali-
tatsvorgaben und Wirtschaftlichkeitskontrollen eingeschrankt wird. Zudem

besteht keine Transparenz beziglich der Qualitat der Leistungserbringer. Die
Informationsasymmetrie zwischen Arzten und Patienten, die durch Einzelleis-
tungsvergttung noch verstarkt wird, bieten Anreize zur Mengenausweitung.

Die stationdre Versorgung durch Spitéler wird ebenfalls durch die staatliche
Bedarfsplanung gesteuert. Im Rahmen des Leistungsauftrags haben
einzelne Spitaler Spielraum und kénnen sich durch die Qualitat ihrer Leis-
tungen auszeichnen. Patienten kénnen sich vor einem Spitalaufenthalt
anhand verschiedener Qualitatsindikatoren informieren. Die hohe Anzahl
von Versicherten mit der niedrigsten Kostenbeteiligung lasst jedoch

Zweifel daran, ob Wettbewerb in der Praxis relevant ist, da die Kostendifferenz
der Spitaler sich fur Versicherte mit Grundfranchise kaum auswirken.

Bei hoherer Franchise je nach Art und Lange des Aufenthalts jedoch schon.

Empfehlungen zum Wettbewerb

Krankenversicherer

Verfeinerung des Risikoausgleichs

Die Unterschiede in den Pramien und die unterschiedliche Risikostruktur
der Versicherer deuten darauf hin, dass die Ausgleichszahlungen im Risiko-
ausgleich nicht alle relevanten Risikounterschiede zwischen den Kranken-
versicherern eliminieren kénnen. Dies schafft Anreize fur die Versicherer
zur Risikoselektion, anstatt in das Kostenmanagement zu investieren.



Entsprechend sollte das System des Risikoausgleichs verfeinert werden, um
die Anreize in die richtige Richtung zu lenken.

Der Risikoausgleich basiert aktuell ausschliesslich auf den Faktoren

Alter und Geschlecht. In der Schweiz werden zusatzlich Spitalaufenthalte
des Vorjahres sowie pharmazeutische Kostengruppen bericksichtigt.
Ersteres kdnnte auch mit dem kleinen Versichertenkollektiv in Liechtenstein
umgesetzt werden. Um pharmazeutische Kostengruppen zu beriick-
sichtigen, musste jedoch eine Kooperation mit der Schweiz angestrebt
werden, da die Parameter mit dem kleinen Versichertenkollektiv in
Liechtenstein nicht identifiziert werden kénnen.

Alternativ ware auch die frihere Schweizer Variante mit den zwei Indikato-
ren «Spitalaufenthalt im Vorjahr» und «Medikamentenschwelle» denkbar.
Diese Variante reduziert die Anreize fur Risikoselektion ebenfalls bereits
stark und ist einfach umsetzbar.

Alternative Versicherungsmodelle

Aktuell findet zwischen den Krankenversicherern keine Produktdifferenzie-
rung und damit auch keine Innovation in Bezug auf Versicherungs-
modelle statt. In Kapitel 13 wird beschrieben, wie die Anreize zum Ange-
bot alternativer Versicherungsmodelle verstarkt werden kénnen.

Arztinnen und Arzte

Tarifverhandlungen mit einzelnen Arzten oder Facharztgruppen

Der Preiswettbewerb kann durch die Zulassung von Tarifverhandlungen
mit einzelnen Arztinnen und Arzten respektive einzelnen Facharztgruppen
gestarkt werden. Dieser Liberalisierungsschritt ist méglich, ohne am
Tarifsystem selbst relevante Anderungen vorzunehmen.

Angepasste Bedarfsplanung

Einmal in die Bedarfsplanung aufgenommen, verbleiben Leistungserbringer
in der Regel bis zu ihrer Pensionierung OKP-abrechnungsberechtigt.

Die periodische Neuausschreibung der Bedarfsplanung, verknupft mit
Qualitatsindikatoren, wirde den Wettbewerb zwischen den Leistungs-
erbringern starken.

Eine Abschaffung der Bedarfsplanung mit dem Ziel, den Wettbewerb
zwischen den Arzten zu beleben, ist mit Risiken behaftet.

"
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Liechtenstein ist wegen der hohen Einkommen und der damit zusam-
menh&ngenden starken Nachfrage nach Gesundheitsleistungen fur Arzte
attraktiv. Insbesondere aufgrund der Personenfreiztigigkeit im EWR ddrfte
nach einer Abschaffung der Bedarfsplanung mit einer starken

Zunahme von Arzten zu rechnen sein. Eine hohere Anzahl Arzte bedeutet
aber nicht automatisch mehr Wettbewerb und ein effizienteres
Gesundheitssystem. Vielmehr fuhrt der Kontrahierungszwang dazu, dass
alle zusatzlich zugelassenen Arzte ebenfalls tiber die OKP abrechnen
durften. Aufgrund der asymmetrischen Information zwischen Arzten und
Patienten ist damit zu rechnen, dass auch mehr unnétige Leistungen
sowohl angeboten als auch nachgefragt werden und die Gesundheits-
ausgaben steigen, ohne dass den Zusatzkosten ein entsprechender
Zusatznutzen gegenUbersteht.

Eine Abschaffung der Bedarfsplanung ware zudem nur dann vertretbar,
wenn gleichzeitig der Kontrahierungszwang aufgehoben wiirde.

Der kleine Versicherungsmarkt in Liechtenstein kénnte auch in diesem
Zusammenhang eine Hirde darstellen. So stellt sich die Frage nach

der Sinnhaftigkeit und Effizienz, wenn jeder Versicherer individuelle Vertrage
mit den Leistungserbringern aushandeln wurde. Zudem masste wegen

des hohen Marktanteils einer einzelnen Versicherung darauf geachtet werden,
dass diese Marktmacht nicht missbraucht wird.

Entwicklung von Qualitdtsindikatoren und Veréffentlichung vorhandener
Informationen

Offentliche Informationen zur Qualitat der erbrachten Leistungen der
niedergelassenen Arztinnen und Arzte sind heute nicht verfigbar.

Auch in anderen Landern und insbesondere in der Schweiz sind Qualitats-
informationen im ambulanten Bereich haufig nur vereinzelt vorhanden.
Fur Liechtenstein ist die Entwicklung eines umfassenden Qualitats-
indikatorensystems kaum umsetzbar. Dennoch kénnte die Qualitatsmessung
und -information mit einigen wenigen Indikatoren gestartet werden,

die wissenschaftlich gut erforscht sind, beispielsweise potenziell
inadaquate Medikation. Als Minimum konnte eine Erhebung zur Patienten-
zufriedenheit vorgenommen und veroffentlicht werden.

Ein einfacher Schritt zu mehr Transparenz ist die Verdffentlichung des jahr-
lichen Berichts der Liechtensteinischen Arztekammer zur Vereinbarung
mit dem Liechtensteinischen Krankenkassenverband. \Wenn Leistungserbringer



w

in diesem wichtigen Bereich die vorgegebenen Qualitatskriterien oder 1
Vorgaben zur Weiterbildung nicht erftllen, haben die von ihnen behandelten
Versicherten ein Anrecht auf diese Information.

Gesundheitswesen Liechtenstein



13 | Managed Care: Modell mit Potenzial

—

14 Managed Care bezeichnet einen Ansatz, mit dem Gesundheitsdienst-
leistungen durch verbesserte Organisation und durch optimierte Strukturen
und Prozesse — bei gleichzeitig hoher Qualitat — kosteneffizienter

erbracht werden. Hausarzte oder Managed-Care-Organisationen sind erste
Anlaufstellen fur gesundheitliche Fragen und koordinieren den
Behandlungsprozess. Eine Untersuchung in der Schweiz belegt den
kostensparenden Effekt solcher Modelle.

Stiftung Zukunft.li

In der Praxis schliessen Krankenversicherer Vertrage mit Versorgungs-
netzwerken oder Hauséarzten ab, die neben finanziellen Anreizen Ziele zur
Versorgungsqualitat, Effizienz und Patientenzufriedenheit definieren.

Die Krankenkassen in Liechtenstein bieten bis heute keine solchen Modelle
an. Verschiedene aktuelle Regulierungen reduzieren die Anreize fur
Leistungserbringer und Krankenkassen bis anhin deutlich. Auch ist fraglich,
ob sich ausreichend Versicherte dazu entschliessen wirden, die freie
Arztwahl zugunsten von gunstigeren Pramien aufzugeben. In Kombination
mit dem kleinen liechtensteinischen Markt ist die vermutete geringe
Nachfrage das Haupthindernis fir die Entstehung von Managed-Care-
Modellen unter den geltenden Rahmenbedingungen.

Empfehlungen zu Managed Care

Mit der aktuellen Gesetzeslage konnen Versorgungsvertrage nur mit Leis-
tungserbringern abgeschlossen werden, die Teil der Bedarfsplanung

sind und Uber die OKP abrechnen kénnen. Die Erweiterung auf Leistungs-
erbringer ausserhalb der Bedarfsplanung ertffnet den Kranken-
versicherern neue Moglichkeiten, etwa Vertrage mit bereits bestehenden
Versorgungsnetzen in der Schweiz abzuschliessen und so ein Konkurrenz-
angebot zu den Arzten mit Bedarfsplanung zu schaffen.

Die Frage bleibt offen, ob sich ausreichend Versicherte fur ein Versorgungs-
netz entscheiden wirden. Da die 6ffentliche Hand ein Interesse an

einer kosteneffizienten Gesundheitsversorgung hat, sollte ein Teil des heutigen
Staatsbeitrags an die Krankenkassen zeitlich begrenzt fur den Aufbau
entsprechender Strukturen in Liechtenstein eingesetzt werden.

Um diese Hemmnisse abzubauen, sind folgende Lésungsansatze denkbar:



1. Managed Care als verpflichtendes Standardmodell

2. Gesetzliches Verbot zur Anbindung von Zusatzversicherungen an die
Grundversicherung durch Krankenversicherer

3. Abschaffung der Bedarfsplanung

4. Staatliche Unterstutzung fur den Aufbau von Managed-Care-Modellen

5. Versorgungsvertrage mit Leistungserbringern ausserhalb der Bedarfs-
planung

Aus theoretischer Sicht hatte Lésungsansatz 1, in dem Managed Care
zum regulierten Standardmodell in der OKP wird, den gréssten Effekt auf
die Verbreitung von integrierten Versorgungsstrukturen. Allerdings

ist die Akzeptanz dafur als gering einzuschatzen.

Einzelne Krankenkassen machen heute den Abschluss von Zusatz-
versicherungen davon abhéngig, dass Versicherte auch die Grundversiche-
rung bei ihnen abschliessen. Lésungsansatz 2 starkt den Wettbewerb und
verbessert fur alle Krankenversicherer die Moglichkeit, durch Managed-
Care-Modelle Marktanteile zu gewinnen.

Bei Losungsansatz 3 wirde die heutige Bedarfsplanung abgeschafft.
Damit wirden vor allem die bestehenden Hurden fur die Leistungserbrin-
ger weitgehend beseitigt. Dieser Losungsansatz dirfte allerdings den
kleinsten Effekt auf die Verbreitung von Managed Care haben. Denn die
Massnahme wirkt nur indirekt auf die Etablierung von Managed-Care-
Modellen, durfte aber verschiedene andere (Markt-)Reaktionen ausldsen.

Als am zielfuhrendsten erachtet Zukunft.li den Losungsansatz 5 in Kombi-
nation mit dem Losungsansatz 4 — mit dem Ziel, den Markt auf

nicht OKP-Arzte zu erweitern. Dieser kombinierte Ansatz hat zwar auch
keinen direkten Effekt auf Managed Care wie Ansatz 1, wirde aber
neuen Freiraum fur die Krankenversicherer schaffen, um Managed Care zu
etablieren. Zusammen mit der Nutzung bestehender Synergien mit
Versorgungsnetzen in der Schweiz wirden die finanziellen Risiken zusatz-
lich reduziert. Damit konnte in einer Anfangsphase durch eine
budgetneutrale Umschichtung eines Teils des heutigen Staatsbeitrags an
die Krankenkassen unterstitzt werden, um die durch den kleinen

Markt und durch staatliche Regulierung bestehenden Unsicherheiten zu
Uberbrticken. Widerstand gegen diesen Lésungsansatz ist am ehesten
vonseiten der Arzte in der Bedarfsplanung zu erwarten.

"
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14 | Digitalisierung: Auf gutem Weg, aber nicht

am Ziel

—

16 Mit Anwendungen wie beispielsweise Telemedizin, Wearables, E-Research
oder E-Learning lassen sich Qualitat und Effizienz der Gesundheits-
versorgung erheblich verbessern. Nicht zuletzt wegen Bedenken zum
Datenschutz bestehen noch verbreitet Vorbehalte zur Nutzung

dieser Technologien. Ihr Potenzial lasst sich jedoch nur durch eine breite
Akzeptanz und Nutzung ausschopfen.

Stiftung Zukunft.li

Liechtenstein hat auf Gesetzesstufe wie auch technologisch mit der digitalen
Identitat und dem elektronischen Gesundheitsdossier die Voraussetzungen
fur die Digitalisierung des Gesundheitswesens geschaffen. Seit Januar
2023 verfugt jede krankenversicherte Person tber ein eGD, sofern sie sich
nicht fur ein «Opt-out» entschieden hat. Mit Stand Marz 2024

haben rund 8.5 Prozent der Bevolkerung von diesem Widerspruchsrecht
Gebrauch gemacht. Die Notwendigkeit, dass die Zugriffsrechte fur
Leistungserbringer individuell durch die Freigabe der Patientinnen und
Patienten erteilt werden mussen, durfte ein Hauptgrund fur die

noch geringe Nutzung des eGD sein. Auch hier gilt, dass die Vorteile des
eGD sich erst dann deutlich entfalten, wenn die gespeicherten
Informationen auf breiter Basis fur die Gesundheitsfachpersonen zuganglich
sind. Die Vertrautheit der Versicherten mit dem System soll durch
innovative Losungen oder einfache Freigabeverfahren in Arztpraxen
gesteigert werden.

Ein weiterer wichtiger Schritt fur die Vollstandigkeit der Dossiers besteht in
der Anbindung der wichtigsten auslandischen Spitéler an das eGD.

Die vier Spitaler in den Kantonen St. Gallen und Graubinden decken mehr
als 90 Prozent der auslédndischen stationdren Leistungen ab.

Empfehlungen

Anreize zur Freigabe der Zugriffsrechte oder implizite Zugriffsrechte

Um die Nutzung des eGD zu steigern, sollten Massnahmen wie mobile
Applikationen und einfache Freigabeverfahren in Praxen sowie die Integration
zusatzlicher administrativer Daten und mHealth-Applikationen

geprift und umgesetzt werden. Eine Alternative stellt auch die Einfihrung
impliziter Zugriffsrechte dar. Dabei werden Leseberechtigungen
automatisch aus den Metadaten bestimmter Dokumente, wie beispiels-
weise der Uberweisung eines Patienten an einen anderen Leistungs-
erbringer, abgeleitet. Dies ermoglicht es, dass Autor und Empfanger des
Dokuments ohne eine zusatzliche Freigabe durch den Patienten Zugriff er-



halten. Allerdings sollten Patienten nach wie vor die Mdglichkeit haben, den
Zugriff fur bestimmte Gesundheitsdienstleister einschranken zu kénnen.

Monitoring der Digitalisierung im Gesundheitswesen

Die Auswirkungen der Digitalisierung im Gesundheitswesen sind derzeit
noch unklar. Deshalb sollten die Fortschritte der Digitalisierung im
Gesundheitswesen allgemein und das eGD im Besonderen systematisch
gemessen werden. Kann die Entwicklung mit positiven Resultaten
hinterlegt werden, steigt auch die Akzeptanz in der Bevolkerung, wodurch
sich digitale Losungen starker verbreiten und intensiver genutzt werden.

Digitalisierung des Austauschs mit den Behdrden

Der digitale Informationsaustausch zwischen Gesundheitsdienstleistern
und Behorden sollte durch entsprechende Schnittstellen fur strukturierte
Datenformate verbessert werden. Wenn Gesundheitsdienstleister

aus digitalen Gesundheitsdaten ein PDF erstellen und dieses per E-Mail
versenden mussen, fuhrt dies zu unnétigen Arbeitsschritten.

Abstimmung mit den Nachbarldndern

Entwicklungen neuer digitaler Lésungen, wie zum Beispiel die E-Medikation,
muUssen an die Rahmenbedingungen der Nachbarlander angepasst
werden. Dies gilt auch fur die Koordination der Schnittstellen fur den grenz-
Uberschreitenden Datenaustausch. Diese Schnittstellen mussen je nach
gesetzlicher Grundlage landerspezifisch angepasst werden. Die Integration
der ausléndischen Dienstleister in das eGD beruht zwar auf Freiwilligkeit,
ist aber fur Liechtenstein von zentraler Bedeutung. Aus diesem Grund

ist der kontinuierliche Austausch mit den Nachbarlandern essenziell.

Bei der Implementierung von Lésungen ist genauso zwingend darauf zu
achten, dass diese nicht nur die lokalen Gegebenheiten abdecken,
sondern mit den Bedingungen der Nachbarldnder kompatibel sind.

"
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15 | Ambulantisierung: Neue Chance auf

grenzUberschreitende Zusammenarbeit

—

18 Der technologische Fortschritt ermoglicht es zunehmend, verschiedene
Eingriffe ambulant statt stationdr vorzunehmen. Ambulante Eingriffe sind
kostengunstiger und nicht mit Einbussen bei der Qualitat verbunden.

Stiftung Zukunft.li

Seit 2019 sind in der Schweiz sechs Gruppen von Eingriffen definiert, die
ambulant durchzufuhren sind. Durch die beabsichtigte Verschiebung
sind die Gesamtkosten gesunken, mit dem starksten Effekt im ersten Jahr.

Durch die einheitliche Finanzierung von ambulanten und stationaren Leistun-
gen und durch neue Bestimmungen fur die regionale Bedarfsplanung
durfte die Regulierung im ambulanten Bereich auf Kantonsebene zunehmen.

Mit der heutigen Finanzierungssystematik tragen die Krankenkassen die
vollen Kosten von ambulanten Behandlungen, im stationdren Bereich
hingegen nur 45 Prozent. Der Anreiz, die beabsichtigte Verlagerung von
stationar zu ambulant zu fordern, ist damit gering. Ab 2028 werden

in der Schweiz ambulante und stationare Leistungen gleich finanziert:
24.5 Prozent durch die Kantone, 75.5 Prozent durch die Kranken-
kassenpramien. Die Mitfinanzierung der Kantone an ambulanten Behand-
lungen fuhrt dazu, dass sie nun auch in diesem Bereich regulatorisch
mitbestimmen mochten. Aktuell ist unklar, wie diese Steuerung und Pla-
nung ausgestaltet sein werden.

Veranderungen sind auch bei Zulassungsregelungen fir ambulant tatige
Arzte im Gang. Die Kantone kénnen neu Hochstzahlen fur Arzte

pro Fachgebiet festlegen. Ziel ist es auch dort, die Kosten zu reduzieren,
basierend auf der Beobachtung, dass Arztedichte und Kostenhéhe in
einem engen Zusammenhang stehen. Auch wenn die Umsetzung auf kan-
tonaler Ebene in unterschiedlichem Tempo verlauft, nahert sich die
Regulierung der Bedarfsplanung in Liechtenstein an.

Bei der Aus- und Weiterbildung und beim Arztetarif ist die Verflechtung
Liechtensteins mit der Schweiz im ambulanten Bereich besonders

stark. Bei den ambulanten Arztleistungen hingegen ist das Land weit-
gehend selbststandig. Die meisten Eingriffe, die neu ambulant statt
stationar durchgefuhrt werden, verlangen in der Regel eine adaquate
Spitalstruktur. Diese Entwicklung durfte jedoch nicht zu einem
wesentlichen Anstieg der ambulanten Eingriffe fihren, die in Liechtenstein
durchgefuhrt werden.



Der Trend zur Ambulantisierung kénnte fir Liechtenstein zum Risiko in der
ambulanten Spezialversorgung werden, wenn die Grenzkantone

in bestimmten Disziplinen das Angebot durch die kantonale Bedarfsplanung
reduzieren. Gleiches gilt fur den spitalambulanten Bereich. Nicht kosten-
deckende Tarife in der Schweiz kénnen zu einem Konzentrationsprozess
bei den Spitélern fuhren, durch den Kapazitaten abgebaut werden

und Wege und Wartezeiten fur Patienten aus Liechtenstein langer werden.

Durch die Annaherung der beiden Regulierungssysteme kann sich
allerdings auch die Chance fur eine gemeinsame tberregionale Bedarfs-
planung ergeben.

Empfehlungen

Uberregionale Bedarfsplanung mit Grenzkantonen

Die beschriebenen Entwicklungen sollten zum Anlass genommen werden,
gemeinsam mit den Nachbarkantonen eine Uberregionale Bedarfs-
planung anzustreben und dazu zu einem maglichst friihen Zeitpunkt die
entsprechenden Gesprache zu initiieren.

"
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Anhang 1: Kostenbeteiligung Schweiz

Tabelle 10: 12
Kostenbeteiligung in der Schweiz

=

Quelle: Mé&der et al. (2024)

Selbstbehalt Maximale
Alter Franchise (CHF) Maximum Kostenbeteili-
(CHF) gung (CHF)

Zusatzliches Pramienrabatt

Risiko (CHF) p. a. (CHF)

Grundfranchise

Gesundheitswesen Liechtenstein

<18 0 10 350 350 0
>=18 300 10 700 1000
Wahlfranchisen
100 450 100 70
200 550 200 140
18 300 10 350 650 300 210
400 750 400 280
500 850 500 350
600 950 600 420
500 1'200 200 140
1000 1700 700 490
>=18 1500 10 700 2'200 1'200 840
2'000 2'700 1700 1190

2'500 3200 2'200 1'540



Anhang 2: Wettbewerbsindikatoren

59 Bei einer vertikalen Integration kommt
es zu einer Integration von in unter-
schiedlichen Markten tatigen, aber in
der gleichen Produktionslinie stehenden
Anbietern, z. B. bei Erwerb einer Grup-
penpraxis durch einen Krankenversiche-
rer. Bei einer horizontalen Integration
kommt es zu einem Zusammenschluss
von im gleichen Markt tatigen Unter-
nehmen, z. B. zwei Krankenversicherer.
Aus wettbewerbspolitischer Sicht sind
horizontale Zusammenschlusse generell
nicht erwiinscht, wéhrend vertikale

122 Tabelle 11: e ,
Wettb bsindik Zusammenschlisse teilweise zu einem

= ettbewerbsindikatoren Effizienzgewinn fuhren kénnen.

§ Quelle: Mader et al. (2024)

>

En Indikator Hinweis auf Wettbewerb

pl

-“; ®  Gibt es eine Mehrzahl von Marktakteuren mit ahnlichen ®  Mindestens zwei Marktakteure mit

Marktergebnis

Anzahl Anbieter
und Nachfrager

horizontale
Integration®®

Diversifizierung

Produkten?
Stehen diese untereinander in Konkurrenz (Grad der
Rivalitat)?

Bestehen Eintrittshtirden fur potenzielle neue Marktteil-

Integrationen?

Wie stark sind die Marktakteure in verschiedenen Mark-
ten diversifiziert?

Sind die Marktakteure sowie deren Verhalten und Ergeb-

hohem Rivalitatsgrad

Maglichst wenig Eintrittshtrden

Marktzutritts- nehmer? Markteintritt neuer Wettbewerber
= schranken Sind Markteintritte neuer Wettbewerber zu verzeichnen?
=
-
g Produktdifferen- Ist das angebotene Produkt in der Ausgestaltung diffe- Maoglichkeit zur Differenzierung
£ zierung renzierbar?
‘E‘E Vertikale und Bestehen vertikale und/oder horizontale Vertikale und horizontale Integra-

tionen sind tendenziell wett-
bewerbshindernd

Diversifikation (z.B. Zusatz-
versicherungen)

Maglichst hohe Transparenz

Transparenz nisse transparent?
Preisset Ist Preiswettbewerb moglich? Wie intensiv ist er? Nicht abgesprochene Preissetzung
reissetzung Intensiver Preiswettbewerb

Bieten Marktteilnehmer unterschiedliche Produkte an? Angebot unterschiedlicher Produkte
Unterscheiden sich Marktteilnehmer in der Qualitat der und Qualitat

Produktwahl ; L

o Produkte? Wettbewerb Uber Preis-Leistungs-
und -qualitat

Forschung und
Entwicklung

Produktions-/

Allokationseffizienz

Dynamische
Effizienz

Konkurrieren Marktteilnehmer tber das Preis-Leistungs-
Verhaltnis?

und Offentlichkeitsarbeit?

In welchem Umfang betreiben die Marktteilnehmer
Forschung und Entwicklung? Konkurrieren sie sich dies-
bezuglich?

Sind bei der Herstellung der Produkte bzw. Leistungen
Kosteneinsparungen maglich?

Sind im gesamten Gesundheitswesen Verbesserungen des
Kosten-Nutzen-Verhaltnisses der Leistungen moglich?
Gibt es Hinweise auf Risikoselektion und/oder Uberkapa-
zitdten im Angebot?

Nutzen die Marktakteure Substitutionsmdglichkeiten?

Wie hoch ist die Wechselquote der Versicherten? Inwie-
fern ist sie auf den Wettbewerbsdruck zurtickzuftihren?
Entwickeln die Marktakteure neue innovative Angebote?

Verhaltnis

(=
[]
= i - Konkurrieren die Marktteilnehmer tber die Servicequali- Intensiver Servicewettbewerb
¥<8 Servicequalitat . s et g
S tat? Wie intensiv ist dieser Wettbewerb?
>
kN Abgestimmtes Verhalten sich die Marktteilnehmer wettbewerbs- Kein wettbewerbsbeschréankendes
§ Verhalten beschrénkend (Absprachen etc.)? Verhalten
Betreiben die Marktakteure Werbung? Intensive Werbeanstrengungen
Werbung Wie intensiv sind die Anstrengungen im Bereich Werbung

Intensive Bemdhungen in For-
schung und Entwicklung

Effizienzpotenzial auf Stufe Pro-
duktion und Gesamtsystem
Keine bzw. maglichst geringe
Risikoselektion

Nutzung von Substitutions-
moglichkeiten

Mindestens kleine Wechselquote
oder Gefahr, dass die Versicherten
wechseln

Neue und innovative Angebote



Abklrzungsverzeichnis

ANQ

Avos
BIP
BNE
EFAS

eGD
EGDG
EGDV
elD.li
EWR
FL
GNL
GR
HMO
HSG

KLV
KVG
KV
LKV
OECD

OKP

PCG

PPP

SG
SwissDRG
Tarmed

Nationalen Verein fur Qualitatsentwicklung in Spitalern und
Kliniken

Ambulant vor stationar

Bruttoinlandsprodukt

Bruttonationaleinkommen

Einheitliche Finanzierung ambulanter und stationarer
Leistungen

Elektronisches Gesundheitsdossier

Gesetz Uber das elektronische Gesundheitsdossier
Verordnung tber das elektronische Gesundheitsdossier
Digitale Identitat des Flrstentums Liechtenstein
Europaischer Wirtschaftsraum

Furstentum Liechtenstein

Gesundheitsnetz Liechtenstein

Graublnden

Health Maintenance Organization

Universitat St.Gallen — Hochschule fur Wirtschafts-, Rechts-
und Sozialwissenschaften, Internationale Beziehungen und
Informatik

Krankenpflege-Leistungsverordnung
Krankenversicherungsgesetz

Verordnung zum Gesetz Uber die Krankenversicherung
Liechtensteinischer Krankenkassenverband

Organisation fur wirtschaftliche Zusammenarbeit und Ent-
wicklung (Organisation for Economic Co-operation and
Development)

Obligatorische Krankenpflegeversicherung

Pharmaceutical Cost Groups (Pharmazeutische Kostengruppen)

Purchasing Power Parity (Kaufkraftparitat)
St. Gallen

Swiss Diagnostic Related Groups

tarif médical (franzésisch fir Arztetarif)
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