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Vorwort des Bundesamtes fiir Sozialversicherung

Die betrachtlichen kantonalen Unterschiede der Kosten des Gesundheitswesens, der Kosten der
Krankenversicherung und damit auch der Krankenversicherungspramien sind seit langerer Zeit
schon ein zentraler Punkt der politischen Diskussion: Sind die Differenzen durch die 26 kantonal
unterschiedlichen Versorgungssysteme im Bereich des Gesundheitswesens begrindet?
Diskutiert wird auch, wieweit die Versorgungsdichte oder der Urbanitdtsgrad die Kosten beein-
flussen.

Die Kosten des Gesundheitswesens setzen sich aus verschiedenen Komponenten zusammen.
Eine sehr wichtige Komponente ist die obligatorische Krankenversicherung. Neben der Kranken-
versicherung tragen, vor allem im Bereich der Spitalfinanzierung, die Kantone bzw. die Steuer-
zahler einen grossen Teil der Lasten. Durch die féderalistische Organisation des Gesundheits-
wesens bestehen auch im Bereich der Finanzierungsanteile der Offentlichen Hand far das
Gesundheitswesen zum Teil betrachtliche Unterschiede zwischen den Kantonen.

Die vorliegende Studie im Rahmen der Wirkungsanalyse des KVG geht das Thema der kantona-
len Unterschiede unter beiden Aspekten - Kosten zulasten der obligatorischen Krankenversiche-
rung sowie Kosten des gesamten Gesundheitswesens - an.

Aufgrund der bei der Ausschreibung fur die Studie eingegangenen Offerten beschloss das BSV,
den Auftrag in zwei Teile zu trennen und zwei Institute damit zu beauftragen: einerseits eine
statistische Analyse, welche séamtliche Kantone einbezieht (Blro Vatter, Bern), andererseits eine
eingehende qualitative Analyse ausgewahlter Kantone, die sich durch ihre Strukturmerkmale
deutlich voneinander unterscheiden (COPLAN, Basel); dieser Teil der Studie wird in einem
spateren Bericht verdffentlicht.

Das Buro Vatter, Politikforschung und Beratung in Bern fUhrte die hier présentierte statistische
Analyse aller 26 Kantone durch und zeigt Ursachen der Kostenunterschiede sowie deren Ent-
wicklung im Zeitverlauf. Dabei stitzt sich die Analyse auf eine Datenbasis ab, die im Rahmen
eines nationalen Forschungsprojekts erarbeitet wurde und flr die vorliegende Studie umfassend
erganzt wurde.

In der vorliegenden Studie bestatigen sich als statistisch relevante Faktoren fir die Kosten-
differenzen die in Diskussionen haufig angefihrten Kriterien wie Urbanitatsgrad, Kostengefélle
zwischen lateinischer Schweiz und Deutschschweiz (insbesondere Ostschweiz) und die Versor-
gungsdichte. Interessant ist weiter, dass Kantone mit einem zentral organisierten Gesund-
heitswesen eher héhere Kosten aufweisen als solche mit einer dezentralen Lésung.

Im Verlauf der Studie erwies sich die Beschaffung von vergleichbaren kantonalen Daten, die als
Indikatoren in die Analyse eingehen sollen, als grosse Herausforderung, da der Grad und die
Systematik der Erfassung der kantonalen Kostendaten unterschiedlich und zum Teil mangelhaft
ist. So sieht die Studie denn auch als zentrale Voraussetzung fur die Durchfihrung von kosten-
dampfenden Massnahmen das Bestehen einer Basis von kohé&renten statistischen Daten.

Herbert Kénzig, Projektleiter
Kompetenzzentrum Grundlagen, Bereich Statistik 2



Avant-propos

Les différences considérables observées d'un canton a l'autre en matiere de dépenses de
santé, de colts de I'assurance-maladie — et, par voie de conséquence, des primes — constituent
depuis longtemps un élément essentiel du débat politique : ces différences sont-elles dues a la
diversité des 26 systémes de santé cantonaux ? On s’est demandé en particulier si le degré
d'urbanisation et la densité du réseau de fournitures de soins n’exercaient pas aussi une
influence sur le niveau des codts.

Les colts de la santé comprennent diverses composantes, dont I'une des principales est
assurance-maladie obligatoire. Mais les cantons, autrement dit les contribuables, supportent
aussi une lourde charge, surtout dans le domaine du financement des hdpitaux. L’organisation
fédéraliste du systéme de santé suisse fait aussi que la part prise par les pouvoirs publics au
financement de ce domaine varie parfois notablement d'un canton a l'autre.

Réalisée dans le cadre de I'analyse des effets de la LAMal, la présente étude examine ces
différences en matiére de colts sous leurs deux aspects : dépenses publiques de santé et colts
de I'assurance-maladie.

Se fondant sur les offres regues en réponse a la mise au concours de cette recherche, lOFAS a
décidé de partager le mandat et de le confier a deux instituts : d’'une part une analyse statistique
portant sur I'ensemble des cantons (bureau Vatter, Berne), d’autre part une analyse qualitative
approfondie centrée sur un choix de cantons qui se distinguent nettement par leurs
caractéristiques structurelles (bureau COPLAN, Bale) ; les résultats de ce second volet feront
I'objet d’'une publication ultérieure.

L'analyse statistique des 26 cantons menée par le bureau de recherches et de consultations en
matiére politique Vatter, qui en présente ici le détail et les fruits, révéle les causes des
différences observées et montre leur évolution dans le temps. Elle a pu se fonder sur une base
de données élaborée dans le cadre d’un projet national de recherche, qui a été largement
complétée pour les besoins de la présente étude.

Les résultats de l'analyse confirment que des facteurs souvent cités dans les discussions
comme cause possible de la disparité des colts, tels que le degré d’urbanisation, les différences
d'attitude entre Suisse latine et Suisse alémanique (orientale en particulier) et la densité du
réseau de fourniture de soins sont en effet statistiquement significatifs. Autre constat
intéressant, le fait que les colts tendent a étre plus élevés dans les cantons ou le systéme de la
santé est centralisé que dans ceux ayant opté pour la décentralisation.

Au cours de la recherche, il s'est avéré trés difficile de réunir des données cantonales
comparables qui puissent servir d’'indicateurs pour I'analyse, car les données relatives aux couts
ne sont pas enregistrées partout de maniére compléte ni systématique. L'étude releve donc
gu’on ne pourra mettre en ceuvre des mesures de maitrise des co(ts sans disposer de données
statistiques cantonales cohérentes sur lesquelles se fonder.

Herbert Kénzig, chef de projet
Centre de Compétences Analyses fondamentales, Secteur Statistique 2



Prefazione

Le considerevoli differenze tra i costi cantonali della sanita e dell’assicurazione malattie e anche
tra i premi dell’assicurazione malattie praticati nei diversi Cantoni sono gia da tempo al centro
delle discussioni politiche: che siano dovute al’esistenza di 26 diversi sistemi d’assistenza
sanitaria? Si discute anche fino a che punto influenzino i costi la densita dell’assistenza o il
grado di urbanizzazione.

| costi della sanita pubblica sono costituiti da diverse componenti. Una componente molto
importante & [lassicurazione malattie obbligatoria. Oltre che da quest'ultima, una parte
considerevole degli oneri viene assunta dai Cantoni e dai contribuenti, in particolare nel settore
del finanziamento ospedaliero. A causa dell'organizzazione federalistica della sanita anche per
quanto riguarda la partecipazione al finanziamento da parte dei poteri pubblici vi sono differenze
in parte notevoli tra i Cantoni.

Il presente studio, eseguito nell'ambito dell’analisi degli effetti della LAMal, tratta il tema delle
differenze tra i Cantoni tenendo conto di entrambi gli aspetti: costi a carico dell’assicurazione
malattie obbligatoria e costi complessivi della sanita pubblica.

Viste le offerte pervenute in occasione del bando di concorso, TUFAS ha deciso di dividere il
mandato in due parti e di assegnarne ciascuna ad un ufficio diverso: da un lato, un’analisi
statistica comprendente tutti i Cantoni (Buro Vatter, Berna), dall'aitro, un’analisi qualitativa
approfondita di Cantoni scelti in base alle loro caratteristiche strutturali chiaramente diverse
(COPLAN, Basilea); quest’ultima parte dello studio verra pubblicata in un altro rapporto.

Il Bliro Vatter, Politikforschung und Beratung, Berna, (Ufficio Vatter, ricerca politica e consu-
lenza) ha eseguito I'analisi statistica, qui presentata, di tutti e 26 i Cantoni mostrando le cause
delle differenze tra i costi nonché la loro evoluzione nel tempo. Allo scopo I'analisi si fonda su
una base di dati elaborata nellambito di un progetto di ricerca nazionale e completata per
questo studio.

Nel presente studio i fattori spesso citati nelle discussioni, come il grado di urbanizzazione, il
dislivello tra i costi della Svizzera latina e quelli della Svizzera tedesca (in particolare la Svizzera
orientale) e la densita dell’'assistenza, risultano essere quelli statisticamente rilevanti. Inoltre
interessante il fatto che nei Cantoni in cui I'organizzazione della sanita e centralizzata i costi
siano piu elevati rispetto a quelli con una struttura decentralizzata.

Nel corso dello studio P'acquisizione di dati cantonali comparabili, da usare come indicatori
nell'analisi, si & rivelata problematica poiché il grado e la sistematica della rilevazione dei dati sui
costi cantonali sono diversi e a volte incompleti. Anche per questo motivo lo studio considera per
I'esecuzione di provvedimenti volti a contenere i costi una condizione imprescindibile I'esistenza
di una base di dati statistici coerenti.

Herbert Kanzig, responsabile del progetto
Centro di competenza Analisi fondamentali, Settore Statistica 2



Foreword

There are considerable differences in the costs of health care and health insurance between the
Swiss cantons, with resulting disparities in insurance premiums. This situation has been a focus
of the political debate for quite some time. Are these differences due to the differences between
the 26 cantonal health care systems? Service density and degree of urbanity are also viewed as
relevant factors.

Health care costs are made up of different components, of which obligatory health insurance is
one of the most important. But cantons — meaning taxpayers — also bear a large part of the
financial burden, especially with regard to hospital financing. The Swiss health care system
being organised along federalist lines, the proportion of public health expenditure may vary
greatly from one canton to the next.

The present study, conducted as part of the impact analysis of the new health insurance
legislation (KVG/LaMal), examines these cantonal differences both in terms of costs born by the
obligatory health insurance system, and in terms of public expenditure for health care.

Having examined the proposals it received in response to its open call, the Federal Social
Insurance Office decided to divide the study up into two parts, each conducted by a different
institute. Buro Vatter, Bern, was entrusted with a countrywide statistical analysis. COPLAN,
Basle, conducted an in-depth qualitative analysis of selected cantons with significantly different
structural characteristics. This part of the study will be published subsequently.

The statistical analysis of all 26 cantons conducted by Buro Vatter, which specialises in policy
research and consultancy, demonstrates the causes of cost differences and their evolution over
time. The study used a database elaborated as part of a national research project, and
considerably expanded for its present use.

The results confirm that the criteria often cited in the debate, such as degree of urbanity,
different attitudes in the French and ltalian speaking cantons and the German speaking ones
(particularly those in the east of the country), and service density, are indeed statistically
significant. A further interesting result is that cantons with centrally organised health care
services tend to face higher costs than cantons with a decentralised system.

Access to comparable cantonal data for use as indicators in the analysis proved difficult, since
the frequency and quality of data collection varies from one canton to the next, and in some
cases leaves to be desired. The study insists that a coherent database is a major prerequisite for
the implementation of cost-damping measures.

Herbert Kanzig, Head of Project
Centre of Competence, Statistics Section 2



Kantonale Kostendifferenzen im Gesundheitswesen Zusammenfassung

ZUSAMMENFASSUNG

Sowohl bei den Kosten der Krankenversicherung als auch bei den offentlichen Gesund-
heitsausgaben lassen sich betrichtliche kantonale Unterschiede feststellen, deren Ursachen
im Rahmen der Wirkungsanalyse KVG in zwei Forschungsprojekten untersucht wurden.
Parallel zur vorliegenden statistischen Querschnittanalyse aller 26 Kantone fiihrte das Biiro
COPLAN Empirische Sozialforschung, Basel einen qualitativen Vergleich von sieben
ausgewahlten Modellkantonen durch, die sich durch ihre Strukturmerkmale unterscheiden
(COPLAN 2001).

1. Fragestellung und Untersuchungsansatz

Die vorliegende Untersuchung befasst sich mit den Kostendifferenzen zwischen den
Schweizer Kantonen im Gesundheitswesen und der Krankenversicherung. Mit-
tels einer statistischen Analyse kantonaler Indikatoren werden drei Fragestellungen bear-
beitet:

- Welches sind auf der Basis statistischer Auswertungen die Ursachen fiir die kantonalen
Kostenunterschiede im Gesundheitswesen und in der Krankenversicherung?

- Welches sind die wichtigsten kostendampfenden (bzw. -steigernden) Faktoren zur Er-
klarung der Kostenunterschiede im Gesundheitswesen und in der Krankenversicherung
der Kantone im Verlaufe der neunziger Jahre?

- Welche praktischen Schlussfolgerungen lassen sich im Hinblick auf die zukiinftige Ent-
wicklung ziehen und welche Empfehlungen kdnnen fiir die Regelungen im KVG und die
kantonalen und kommunalen Gesundheitspolitiken formuliert werden?

Im Mittelpunkt der vorliegenden Studie steht eine statistische Querschnittsanalyse
der 26 Schweizer Kantone zur Erklirung der kantonalen Kostendifferenzen
im Gesundheitswesen auf der Basis von aggregierten Daten. Die Faktoren der
kantonalen Kostenunterschiede werden anhand von Korrelations- und Regressionsanaly-
sen untersucht. Der Untersuchungszeitraum umfasst die Periode von 1994 bis 1999. Auf-
grund der komplexen Finanzierungsstrome im schweizerischen Gesundheitswesen werden
die kantonalen Kostendifferenzen anhand zweier Gréssen untersucht. Der pro-Kopf-Netto-
finanzbedarf von Kantonen und Gemeinden im Bereich Gesundheit gibt die 6ffentlichen
Gesundheitsausgaben wieder, wihrend die Krankenversicherungskosten anhand
der Bruttokosten pro Versicherungsmonat in jedem Kanton analysiert werden.



Zusammenfassung Kantonale Kostendifferenzen im Gesundheitswesen

2. Die wichtigsten Ergebnisse im Uberblick

Die wichtigsten Ergebnisse der vergleichenden Untersuchung zu den kantonalen Kosten-
differenzen im 6ffentlichen Gesundheitswesen und in der Krankenversicherung lassen sich
mit den folgenden drei Punkten zusammenfassen:

- Die kantonalen Unterschiede in den Gesundheitskosten zeichnen sich in beiden un-
tersuchten Bereichen durch ein dhnliches Muster aus: Die hochsten Kosten finden
sich in den Stadtkantonen, die niedrigsten Belastungen in den mittleren und Kleinen
Kantonen der Deutschschweiz.

- Seit Mitte der neunziger Jahre ist ein Nivellierungseffekt bei der Kostenentwick-
lung zu beobachten: niedriges Wachstum in den Kantonen mit hohem Belastungsni-
veau, iberdurchschnittliche Kostenzunahme in den bisher kostengiinstigen Kantonen.

- Kostentreibende Faktoren fiir die Erklarung der kantonalen Differenzen finden
sich sowohl auf der Anbieter- als auch auf der Nachfrageseite: Ein stark spe-
zialisiertes und dichtes Leistungsangebot im ambulanten und stationéren Bereich kom-
biniert mit einem hohen Anteil betagter Menschen, iiberdurchschnittlicher Arbeitslo-
sigkeit und schwach ausgebildeten sozialen Netzwerken bilden auf der Basis der kanto-
nalen Daten die zentralen Ursachen fiir hohe Gesundheitskosten.

Bei den offentlichen Ausgaben im Gesundheitswesen zeigen sich in der zweiten
Hilfte der neunziger Jahre betriachtliche, allerdings leicht abnehmende Unter-
schiede zwischen den Kantonen. So ist der pro-Kopf-Nettofinanzbedarf der Kantone
Basel-Stadt und Genf bis zu viermal hoher als derjenige der Kantone Luzern, Schwyz, Ap-
penzell I. Rh. und Thurgau. In Bezug auf den Entwicklungsverlauf der offentlichen Ge-
sundheitskosten lasst sich innerhalb des Untersuchungszeitraums eine generelle Annahe-
rung zwischen den Kantonen mit hohen und tiefen Ausgaben und damit eine gewisse Ab-
schwichung der Kostendifferenzen zwischen den Kantonen beobachten. Die o6ffentlichen
Aufwendungen steigen insbesondere in Kantonen mit tiefen Kosten tendenziell starker an.
Ein Blick auf die Kostenstrukturen der offentlichen Haushalte (Kantone und Gemeinden)
weist darauf hin, dass die Spitalkosten durchwegs den hochsten Anteil der offentlichen
Ausgaben ausmachen, allerdings mit stark unterschiedlichen Prozentanteilen.

Auch bei den Kosten der Krankenversicherung sind eindeutige Unterschiede zwi-
schen den Kantonen festzustellen, doch fallen die kantonalen Differenzen durchwegs
geringer aus als bei den offentlichen Gesundheitsausgaben. So gehoren auch hier die
Kantone Genf, Basel-Stadt, Waadt, Jura und Tessin zu denjenigen Standen mit den hochs-
ten Durchschnittskosten, wahrend Appenzell I. Rh., Luzern und Sankt Gallen wiederum am
unteren Ende der Skala stehen. Besonders auffillig ist hingegen der kontinuierliche
Kostenanstieg in allen Kantonen wihrend der zweiten Hilfte der neunziger
Jahre. Wie bei den 6ffentlichen Gesundheitsausgaben weisen Kantone mit einem hoheren
Kostenniveau mehrheitlich ein unterproportionales Wachstum auf, wiahrend die Kosten in
den vergleichsweise kostengiinstigen Kantonen eher iiberdurchschnittlich ansteigen.

1



Kantonale Kostendifferenzen im Gesundheitswesen Zusammenfassung

Auf der Basis eines systematisch-komparativen Untersuchungsansatzes, der alle 26 Kan-
tone fiir den Zeitraum zwischen 1994 und 1999 abdeckt, erweisen sich von rund 100
untersuchten Indikatoren die folgenden als die bedeutendsten Schubkriifte fiir
die Erklarung der unterschiedlichen Gesundheitsausgaben bzw. der unterschiedlich hohen
Kosten der Krankenversicherung in den 26 Kantonen:

Tabelle 1: Die wichtigsten Schubkrifte der Gesundheitsausgaben in den Kantonen.

Offentliche Gesundheitsausgaben |Kosten der Krankenversicherung

e Hohe Altersquote e Hohe Altersquote
Nachfrageseite o  Hoher Urbanitatsgrad o Hoher Urb.anitiifsgrz%d

e Hohe Arbeitslosigkeit * Hohe Arbeitslosigkeit

s Hohes Volkseinkommen e Schwache soziale Netzwerke

e Hohe Arztedichte e Hohe Arztedichte
Angebotsseite e Hoher medizinischer e  Wenig Selbstdispensation

Versorgungsgrad

e Hoher Finanzierungsanteil des s Wenig Bevolkerungsmitsprache
Staat und Politik Kantons im stationdren Bereich e Starke Linksparteien

e Hohe Staatsquote

Zur Erklarung der kantonalen Differenzen offentlicher Gesundheitsausgaben fin-
den sich auf der Nachfrageseite vor allem drei Schubkrifte: ein grosser Seniorenanteil,
starke Arbeitslosigkeit und ein hohes Volkseinkommen. Mit diesen Faktoren
lassen sich auch die Kostenunterschiede zwischen den Sprachriumen zu einem
bedeutenden Teil erkldren. Wahrend die lateinischen Kantone {iberdurchschnittlich hohe
Alters- und Arbeitslosenquoten aufweisen, finden sich in den mittelgrossen Deutschschwei-
zer Kantonen kostenglinstigere gesellschaftliche Rahmenbedingungen. Im Weiteren zeigt
sich, dass die kantonalen Gesundheitsausgaben in urbanen Riumen generell hoher
ausfallen als in landlichen Gebieten.

Auf der Anbieterseite, d.h. seitens der Leistungserbringer, erweisen sich vor allem
zweil Merkmale des kantonalen Gesundheitswesens als zentrale Kostenfaktoren: Einer-
seits die Anzahl Arzte (Allgemeinpraktiker und Fachirzte) pro Einwohner und andererseits
der allgemeine Versorgungsgrad mit medizinischen Leistungen. Stark iiberdurchschnittli-
che Gesundheitsausgaben finden sich damit in Kantonen mit hoher Arztedichte (und
hohem Spezialisierungsgrad) sowie einer gut ausgebauten medizinischen Versor-
gung.

Im unmittelbaren Einflussbereich der 6ffentlichen Hand erweisen sich zwei Faktoren
als bedeutsam. So stehen die 6ffentlichen Gesundheitsausgaben stark mit dem staatlichen
Finanzierungsgrad im stationiren Bereich in Zusammenhang. Dieser Faktor liefert
insbesondere eine weitere Erklarung fiir die tiberaus hohen Gesundheitskosten von Basel-
Stadt und Genf. Schliesslich zeigt sich auch ein signifikanter Einfluss einer generell stir-
keren Staatsinterventionspolitik auf die 6ffentlichen Ausgaben im Gesundheitswesen.
Kantone, die sich traditionell durch stark staatszentrierte und wenig marktorientierte Prob-

it




Zusammenfassung Kantonale Kostendifferenzen im Gesundheitswesen

lemldsungsroutinen auszeichnen, weichen auch in der Gesundheitspolitik nicht von diesem
Handlungsmuster ab, was mit den entsprechenden Kostenfolgen verbunden ist.

Ein Blick auf die Kantone zeigt schliesslich, dass Basel-Stadt das Maximum von kostentrei-
benden Faktoren bei den 6ffentlichen Gesundheitsausgaben aufweist, wihrend sich die drei
mittelgrossen Deutschschweizer Kantone St. Gallen, Luzern und Thurgau durch die voll-
stindige Abwesenheit von bedeutsamen kostenférdernden Kraften auszeichnen.

Die Kosten der Krankenversicherung unterliegen weitgehend denselben Ein-
flussfaktoren wie die Ausgaben der 6ffentlichen Hand. So stellen ein hoher Senioren-
anteil, starke Urbanisierung und die damit verkniipften Zentrumslasten, hohe Ar-
beitslosigkeit und schwache soziale Netzwerke die bedeutsamsten Grossen zur Er-
klarung der kantonalen Kostenunterschiede dar. Das generell niedrigere Kostenniveau in
der Deutschschweiz steht dabei insbesondere in Zusammenhang mit der tieferen Ar-
beitslosigkeit und dem generell hoheren Grad gesellschaftlicher Integration.

Zentrale Kostenfaktoren in der Krankenversicherung sind auf der Versorgungsseite die
Arztedichte, die Regelung der Medikamentenabgabe und das Verhiilinis der An-
zahl Akut- zu den Langzeitpflegebetten. Wie bei der Betrachtung der offentlichen
Gesundheitsausgaben bestitigt sich auch seitens der Versicherungskosten der kostentrel-
bende Einfluss eines umfassenden Angebots im ambulanten Bereich. Eine im Vergleich zur
Bevolkerungsgrosse hohe Anzahl praktizierender Allgemein- und Facharzte fiihrt ebenso zu
vermehrter Inanspruchnahme medizinischer Leistungen und zu hdheren Kosten in der
Krankenversicherung. Bei den verschiedenen Systemen der Medikamentenabgabe erweist
sich schliesslich aufgrund der vorliegenden Resultate die Selbstdispensation als das kosten-
giinstigste.

Die Strukturen der Langzeitpflege iiben im Bereich der Krankenversicherung einen
starken kostenwirksamen Einfluss aus, zumal seit der Einfilhrung des KVG neu auch
Pflegeleistungen im Leistungskatalog figurieren. Weil die zur Versorgung von alteren, pfle-
gebediirftigen Menschen vorgesehenen Angebote der Hauskrankenpflege (Spitex) oder so-
zialmedizinischen Institutionen wie Alters- und Pflegeheime die Nachfrage nicht zu decken
vermogen, werden pflegebediirftige dltere Menschen hiufig in den weitaus teureren Akut-
spitalern untergebracht. Dies erhoht zwar den Auslastungsgrad der Spitaler, bindet aber
Versorgungskapazitaten (Infrastruktur, Pflegeleistungen) und verursacht damit die ent-
sprechend héheren Kosten.

Von den verschiedenen untersuchten politisch-institutionellen Merkmalen der Kan-
tone erweist sich insbesondere eine starke Beviolkerungsmitsprache als eine nicht zu
unterschitzende Kostenbremse fiir das kantonale Gesundheitswesen. So zeichnen sich ge-
rade in der zweiten Hilfte der neunziger Jahre Kantone mit gut ausgebauten direktde-
mokratischen Institutionen durch ein unterdurchschnittliches Kostenwachstum aus.

Im Weiteren bestitigen sich schliesslich die Wirkungen soziokultureller Strukturunter-
schiede. In Zusammenhang mit den in der Westschweiz weniger stark entwickelten sozia-
len Beziehungsnetzen und dem Umstand, dass sich entlang der Sprachgrenzen auch diver-
gierende Auffassungen von Sozialpolitik finden, kann eine kulturelle Komponente lokali-
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siert werden, die sich in unterschiedlich ausgepriagten Anspruchshaltungen gegeniiber den
Dienstleistungen des Gesundheitswesens dussert und sich auf die Kosten der Krankenversi-
cherung niederschligt. Insgesamt finden sich die meisten Schubkréfte im Kanton Waadt,
wihrend in den beiden Zentralschweizer Kantonen Uri und Luzern nur eine, in den beiden
Halbkantonen Ob- und Nidwalden keine einzige kostentreibende Kraft wirksam ist

Der qualitative Vergleich des Biiro COPLAN lisst bei den institutionellen und prozessualen
Eigenschaften der sieben Modellkantone ebenfalls deutliche Unterschiede zwischen den
Sprachregionen erkennen. Dabei erwies sich die alleinige und Angeboten differenzierte Zu-
stindigkeit der Kantone fiir das Gesundheitswesen, die Abwesenheit einer biirgernahen
Planung und Finanzierung durch Gemeinden bzw. Zweckverbénde sowie die Umwandlung
der Spitex in eine professionelle Organisation als kostentreibende Schubkrafte (vgl.
COPLAN 2001).

3. Schlussfolgerungen

- Verbesserung der Verfiigbarkeit, Vergleichbarkeit und Kohiérenz kantonaler
Daten

Eines der grossten Defizite im schweizerischen Gesundheitswesen liegt in der mangelnden
Datentransparenz. Insbesondere die ungeniigende Ubersicht iiber die vorhandenen Infor-
mationen auf kantonaler Ebene und die Vielfalt an Abrechnungs- und Tarifierungsmetho-
den verunmoglicht direkte Vergleiche, was die Entstehung hoherer Kosten begiinstigt. Eine
zentrale Voraussetzung fiir die Durchfiihrung kostendimpfender Massnahmen ist deshalb
die Zusammenfiihrung kohirenter statistischer Daten im Gesundheitswesen.

- Starkung der regionalen Angebotsplanung und der iiberkantonalen Koordi-
nation der Versorgungsleistungen

Die im Verlaufe der neunziger Jahre festgestellte tiberproportionale Kostenzunahme in den
bevolkerungsmissig kleinen bis mittleren Kantonen weist u.a. auf die noch zu wenig ausge-
schopften Moglichkeiten der interkantonalen Zusammenarbeit im Gesundheitswesen hin.
Wihrend vor allem die Kantone der Romandie sowie der Zentralschweiz ihre interkanto-
nalen Kooperationsbemiihungen verstarkt haben, werden in anderen Kantonen die Ange-
botsplanungen nicht oder nur punktuell mit den kantonalen Nachbarn abgestimmt. Es ist
davon auszugehen, dass das Sparpotential einer iiberkantonalen und kohirenten Koordi-
nation mit den Zielen einer optimalen Ressourcennutzung und eines Abbaus von Uberka-
pazitdten noch nicht von allen Kantonen ausgeschopft wird.

- Kostenwahrheit und gesamtschweizerische Koordination beim Angebot spit-
zenmedizinischer Leistungen

Die dusserst hohen Belastungen der Stadtkantone im Gesundheitswesen lasst sich nicht nur
auf spezifische kostentreibende Rahmenbedingungen und auf ein dichtes Leistungsangebot
im ambulanten und stationidren Bereich zuriickfiihren, sondern sind auch eine Folge der
stark foderalen und kleinraumigen Organisation des schweizerischen Gesundheitswesens.
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Insbesondere die aufwindige Infrastruktur spitzenmedizinischer Leistungsangebote mit ei-
ner hohen Anziehungskraft auf angrenzende Kantone, die sich aber nur beschrankt an den
damit verbundenen Kostenfolgen beteiligen, ist eine weitere Ursache der betrachtlichen
Kostendifferenzen zwischen den urbanen und den {ibrigen Kantonen. Der Bereich der Spit-
zenmedizin ist zudem von Uberkapazititen und fehlender Koordination unter den Stand-
ortkantonen von Universitatskliniken gepréagt. Eine weitere Anndherung der kantonalen
Kostendifferenzen und spezifische Einsparungen im Bereich der Spitzenmedizin erfordern
deshalb sowohl die verstirkte Ubernahme und Vergiitung der durch die angrenzenden
Kantone verursachten Vollkosten als auch eine umfassende Koordination und Kon-
zentration der spitzenmedizinischen Angebote.

- Kostensenkende Massnahmen auf der Seite der Leistungserbringer

Zur Erklarung der kantonalen Kostendifferenzen sowohl bei den 6ffentlichen Gesundheits-
ausgaben als auch bei den Krankenversicherungskosten hat sich die Arztedichte (Allge-
meinarzte und insbesondere Fachirzte) als einer der kostentreibendsten Faktoren tber-
haupt erwiesen. Nach wie vor sind im schweizerischen Gesundheitswesen die Anreizsys-
teme zur kostengiinstigen medizinischen Leistungserbringung fiir die Arzteschaft zu gering.
Sowohi wettbewerbsorientierte Massnahmen wie die Aufhebung des Vertragszwangs zwi-
schen Versicherern und Leistungserbringern sowie die verstdrkte Entkartellisierung der
Tarifverhandlungen zwischen Arztegesellschaften und Krankenkassenverbénden als auch
direkte Eingriffe in die Angebotssteuerung im ambulanten Bereich sind deshalb als beson-
ders wirksame Instrumente zur langfristigen Kostensenkung zu betrachten.

- Disziplinierende Wirkung direktdemokratischer Mitsprache

Bei den politischen Institutionen erweist sich insbesondere eine ausgepragte direktdemo-
kratische Mitsprache als erfolgreich zur Dampfung hoher Gesundheitskosten. Vor allem in
den letzten Jahren haben sich die Biirgerinnen und Biirger aufgrund ihrer doppelten Fi-
nanziererrolle als Steuer- und Pramienzahler in vielen Féllen kostenbewusster entschieden
als die Politiker und die Verwaltung. Dieses Ergebnis weist damit auf das noch zu wenig
ausgeschopfte Kostenddmpfungspotenzial einer ausgebauten direktdemokratischen Mit-
sprache bei wichtigen gesundheitspolitischen Entscheidungen in den Kantonen hin.

- Gezielte Starkung kostendimpfender statt -abwiilzender Massnahmen

Das vergleichsweise niedrige Wachstum der 6ffentlichen Gesundheitsausgaben bei gleich-
zeitig starker Zunahme der Krankenkassenkosten, der signifikante Einfluss des Anteils von
privaten Kliniken und der in zahlreichen Kantonen unter 50% liegende Anteil der offentli-
chen Hand an der Finanzierung des stationidren Bereichs machen auf die steigende Bedeu-
tung von kostenabwilzenden (statt -dimpfenden) Wirkungen politischer Massnahmen auf-
merksam. Schon seit lingerer Zeit ldsst sich ein Umverteilungstrend in der Finanzierung
des Gesundheitswesens beobachten. Wihrend sich der Staat zunehmend aus der Rolle des
Direktfinanzierers zuriickzieht, steigt die Ubernahme von Leistungen durch die Kranken-
versicherungen und die Haushalte stetig an. Die verstarkte Privatisierung von Spitalbetrie-
ben, die generelle Kiirzung staatlicher Subventionen im Spitalsektor und die zunehmende
Inanspruchnahme privater Spitéler flihrt vor allem zu einer Verlagerung der Kosten von
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den Kantonen und Gemeinden zu den Krankenversicherungen und privaten Haushalten,
hingegen weniger zu einer generellen Kostendampfung im Gesundheitswesen.

- Weiterhin strukturelle Wachstumsdynamik bei den Gesundheitsausgaben

Die in den nichsten Jahrzehnten stark zunehmende Alterung der Bevolkerung, der rasante
technische Fortschritt in der Medizin und der fortlaufende Trend zu Einzelhaushalten las-
sen erwarten, dass den Gesundheitsausgaben weiterhin eine strukturelle Wachstumsdyna-
mik eigen ist, und insbesondere eine steigende Nachfrage an ausgebauten Versorgungs-
strukturen (Alters- und Pflegeheime, Spitex) zu erwarten ist. Gleichzeitig ist jedoch schon
heute eine Ausserst hohe Auslastung dieser Leistungsangebote feststellbar. Die vorliegen-
den Ergebnisse deuten darauf hin, dass in vielen Kantonen die zur Verfiigung stehenden
Kapazitiaten der Langzeit- und Heimpflege die Akutspitéler nicht von dieser Versorgungs-
aufgabe zu entlasten vermogen. Zur Optimierung der gesamten Gesundheitsversorgung
scheint es deshalb notwendig, die Kapazititen im stationaren und ambulanten Bereich ver-
starkt aufeinander abzustimmen und gemeinsam in die kantonalen Versorgungsplanungen
einzubeziehen, da sich diese stark gegenseitig beeinflussen.

Die vorliegende Untersuchung und die Studie von COPLAN (2001) ergdnzen sich in ihren
Ergebnissen und Schlussfolgerungen weitgehend. Die Ergebnisse der beiden Studien spre-
chen insgesamt fiir eine dezentrale, biirger- und angebotsnahe Bereitstellung von Gesund-
heitsangeboten. Dabei sind kostensteigernde Uberkapazititen im Leistungsangebot abzu-
bauen, was durch verstirkte {iberkantonale Zusammenarbeit und angebotsiibergreifende
Koordination erreicht werden kann. Zentrales Anliegen muss schliesslich sein, die Gesund-
heitskosten nicht auf einen anderen Finanzierungstriager zu verlagern, sondern sie effektiv
zu senken.
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RESUME

L’examen des colits de 'assurance-maladie et celui des dépenses publiques de santé font
apparaitre des différences considérables d’un canton a l'autre. Deux projets de recherche
menés en paralléle dans le cadre de 'analyse des effets de la LAMal en ont étudié les causes.
Tandis que la présente analyse, de nature statistique, portait sur 'ensemble des 26 cantons,
le bureau de recherches sociales empiriques COPLAN, de Béle, procédait a une
comparaison qualitative de sept cantons-types qui se distinguent par leurs caractéristiques
structurelles (COPLAN 2001).

1. Position du probléme et approche méthodologique

La présente étude se penche sur les différences intercantonales en matiére de
dépenses publiques de santé et de cofits de ’assurance-maladie. Trois questions
ont été examinées au moyen d’une analyse statistique d’indicateurs cantonaux :

- Quelles sont, a la lumiére des données statistiques, les causes des différences observées
entre les cantons en matiere de dépenses publiques de santé et de cofits de I’assurance-
maladie ?

- Quels sont les principaux facteurs de réduction ou d’augmentation des co(its permettant
de comprendre ces différences, telles qu'elles se sont manifestées au cours des
années 90 ?

- Quelles conclusions d’ordre pratique peut-on tirer dans la perspective de I’évolution
future et quelles recommandations peut-on formuler pour la LAMal et pour les
politiques de santé communales et cantonales ?

L’étude a pour élément central une analyse statistique transversale des 26 cantons
suisses en vue d’expliquer les différences de coiits de la santé entre les cantons
sur la base de données agrégées. Elle porte sur la période 1994 a 1999. Les facteurs de ces
différences ont été recherchés au moyen d’analyses de corrélation et de régression. Etant
donné la complexité des flux de financement dans le systéme suisse de santé, ces
différences de cofits ont été mesurées a 'aide de deux grandeurs différentes. Les besoins
financiers nets par habitant des cantons et des communes dans le domaine de la santé
représentent les dépenses publiques de santé, tandis que les coiits de I’assurance-
maladie sont exprimés au moyen des cofits nets par mois d’assurance dans chaque canton.

2. Vue d’ensemble des principaux résultats

Les principaux résultats de I'analyse comparative des cofits de la santé publique et de
I'assurance-maladie dans les différents cantons tiennent en trois points :
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- Dans les deux domaines étudiés, les différences entre les cantons suivent un
schéma semblable : ce sont les cantons-villes qui ont les cofits les plus élevés et les
petits et moyens cantons de Suisse alémanique qui ont les charges les plus faibles.

- Depuis le milieu des années 9o, on observe un effet de nivellement dans
I’évolution des cofits : hausse modérée dans les cantons ayant un niveau de charges
déja élevé, augmentation supérieure a la moyenne dans les cantons jusqu'alors les
moins chers.

- Les facteurs d’accroissement des coiits expliquant les différences entre les
cantons se trouvent aussi bien du coté de l'offre que de la demande : offre de
prestations dense et hautement spécialisée dans les secteurs ambulatoire et hospitalier
d’une part, forte proportion de personnes agées, taux de chomage supérieur a la
moyenne et faible consistance des réseaux sociaux d’autre part, constituent, au vu des
données cantonales, les raisons principales d’'un niveau élevé des cofits de la santé.

En matiére de dépenses publiques de santé, on observe des disparités
considérables d’un canton a ’autre au cours de la seconde moitié des années 90,
écarts qui tendent cependant a se combler quelque peu. Ainsi, les besoins financiers
nets par habitant des cantons de Bale-Ville et de Genéve ne sont pas moins de quatre fois
supérieurs & ceux des cantons de Lucerne, Schwytz, Appenzell Rh.-Int. et Thurgovie. En ce
qui concerne I'évolution de ces dépenses, les écarts entre les cantons ont eu tendance a
s’estomper au cours de la seconde moitié des années 90. D’une maniére générale, en effet,
les dépenses publiques ont augmenté davantage dans les cantons ayant peu de cofits. Sil’on
observe la structure des coiits des cantons et des communes, on constate que le secteur
hospitalier absorbe la majeure partie des dépenses publiques de santé, avec un pourcentage
qui varie fortement d’'un canton a l'autre.

On note également de nettes disparités dans les coiits de ’assurance-maladie, mais les
différences entre les cantons sont ici bien moindres que pour les dépenses publiques
de santé. Ainsi, les cantons de Geneéve, de Bale-Ville, de Vaud, du Jura et du Tessin
enregistrent également les colits moyens les plus importants, tandis que ceux d’Appenzell
Rh.-Int., de Lucerne et de Saint-Gall se situent une fois de plus au bas de Péchelle. 11
importe toutefois de noter que les coiits n’ont cessé de croitre dans tous les cantons
durant la seconde moitié des années 90. Comme pour les dépenses publiques de
santé, les cantons ol le niveau des cofits est élevé enregistrent souvent une croissance plus
modérée, tandis que, dans les cantons comparativement bon marché, les colits de
I'assurance-maladie augmentent a un rythme supérieur a la moyenne.

Les cofits de la santé dans les 26 cantons entre 1994 et 1999 ont été comparés a 'aide d’'un
modele d’analyse systématique comprenant quelque 100 indicateurs. Sept d’entre eux se
révélent étre les principaux facteurs d’influence pouvant expliquer les différences
intercantonales en matiére de dépenses publiques de santé et de cofits de 'assurance-
maladie.
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Tableau 1 : Principaux facteurs tendant a accroitre les dépenses de santé dans les cantons

Dépenses publiques de santé Coiits de 'assurance-maladie

¢ Forte proportion de personnes dgées |e Forte proportion de personnes agées

Demande o Haut degré d’'urbanisation o Haut degré d’'urbanisation
s Chdémage important o Chomage important
» Revenu par habitant élevé ¢ Faiblesse des réseaux sociaux
e Forte densité de médecins e Forte densité de médecins
Offre o Degré élevé de couverture sanitaire |e Peu de dispensation directe de
médicaments par les médecins
o Participation élevée du canton au ¢  Peu de consultation des citoyens

Etat et milieux

politiques financement du domaine hospitalier | Forte présence des partis de gauche

* Quote-part élevée de I'Etat

Du ctté de la demande, trois facteurs d’accroissement des dépenses permettent
d’expliquer les différences intercantonales en matiére de dépenses publiques de
santé : une forte proportion de personnes agées, un taux de chémage important
et un revenu par habitant élevé. Ces facteurs rendent également compte, dans une large
mesure, des différences constatées entre régions linguistiques. Dans les cantons
latins, en effet, le taux de personnes agées et le taux de chomage sont supérieurs a la
moyenne, tandis que les cantons alémaniques de taille moyenne bénéficient de conditions
socio-structurelles plus favorables. En outre, on observe que les dépenses cantonales de
santé sont en général plus élevées dans les zones urbanisées que dans les régions rurales.

Du coté de l'offre, c’est-a-dire des fournisseurs de prestations, deux caractéristiques
en particulier se révelent étre d'importants facteurs d’accroissement des cofits au
niveau cantonal : le nombre de médecins (généralistes ou spécialistes) par habitant et le
degré général de couverture sanitaire. Dans les cantons a forte densité de médecins
(accompagnée d’'un niveau de spécialisation élevé) et dotés d’'un réseau de fourniture de
soins bien développé, les dépenses de santé sont nettement supérieures a la moyenne.

Dans la sphére d’influence directe des pouvoirs publics, deux éléments jouent un role
prépondérant. Les dépenses publiques de santé sont étroitement liées, d’'une part, au degré
de financement du secteur hospitalier. Ce facteur permet notamment de mieux
comprendre pourquoi les cofits de la santé sont aussi lourds a Bale-Ville et a Geneve. 1l
apparait d’autre part qu'une politique de I’Etat généralement interventionniste
influe fortement sur les dépenses publiques de santé. Les cantons qui, par tradition,
appliquent des méthodes centralisées et peu axées sur le marché pour résoudre les
problémes reproduisent ce comportement dans leur politique de la santé, avec les effets qui
en résultent sur les colts.

Enfin, une comparaison entre les cantons montre que Béile-Ville présente le maximum de
facteurs générateurs de coits dans les dépenses publiques de santé, alors que trois cantons
alémaniques de taille moyenne, Saint-Gaill, Lucerne et Thurgovie, se distinguent par une
totale absence d'inducteurs de cofits importants.
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Les cotits de l’assurance-maladie sont soumis dans une large mesure aux
mémes facteurs d’influence que les dépenses publiques de santé. Une forte
proportion de personnes agées, un haut degré d’urbanisation (avec la charge
particuliére qui pése sur les centres urbains), un taux de chémage élevé et la faiblesse
des réseaux sociaux sont les principaux éléments permettant d’expliquer les différences
de cofits d’un canton & I'autre. En Suisse alémanique, le niveau des prix généralement plus
bas est lié notamment & un taux de chémage moindre et & un degré généralement
supérieur d’'intégration sociale.

Les principaux facteurs faisant monter les colts de I'assurance-maladie sont une forte
densité de médecins, la réglementation relative a la remise des médicaments,
ainsi que le rapport entre le nombre de lits pour soins aigus et le nombre de lits
pour soins de longue durée. Comme dans le cas des dépenses publiques de sant¢, la
présence d’une offre étendue dans le domaine ambulatoire pousse les cofits a la hausse. Une
densité élevée de praticiens, généralistes ou spécialistes, incite également la population a
recourir davantage aux prestations médicales, ce qui alourdit d’autant les cofits de
Passurance-maladie. En ce qui concerne les systémes de remise des médicaments, les
résultats obtenus montrent que la dispensation directe par les médecins est plus
avantageuse que la remise par les pharmaciens.

Les structures pour soins de longue durée contribuent fortement a augmenter
les coiits de 'assurance-maladie, d’autant que les prestations de soins figurent aussi dans
le catalogue des prestations depuis I'introduction de la LAMal. Etant donné que I'offre des
services de soins & domicile (Spitex) ou des institutions telles que les homes médicalisés,
destinée aux personnes Agées nécessitant des soins, ne parvient pas a satisfaire la demande,
ces personnes sont souvent orientées vers des hdpitaux pour soins aigus beaucoup plus
onéreux. Bien que le taux d’occupation des hdpitaux en soit relevé, cette situation mobilise
des capacités inutiles (infrastructure, prestations de soins) et entraine donc un surcroit de
cofits.

Parmi les diverses caractéristiques politico-institutionnelles qui ont été étudiées au
niveau cantonal, une consultation réguliére des citoyens s’est révélée etre un facteur
de frein aux dépenses de santé A ne pas sous-estimer. C’est ainsi que, précisément durant la
seconde moitié des années 90, les cantons dont les institutions de démocratie directe
sont bien développées se distinguent par une hausse des cofits inférieure a la moyenne.

Enfin, les effets des différences de nature socio-culturelle se confirment. Si 'on considére le
développement relativement faible des réseaux sociaux en Suisse romande et le fait que les
conceptions en matiére de politique sociale divergent de part et d’autre de la frontiere
linguistique, on peut voir dans la propension a recourir ou non aux prestations de santé une
particularité d’ordre culturel qui se répercute sur les cofits de 'assurance-maladie. Cest
dans le canton de Vaud que 'on rencontre le plus de facteurs d’accroissement des coiits,
alors que P'on n’en trouve qu’un seul dans les cantons de Suisse centrale Uri et Lucerne, et
aucun dans les demi-cantons d’'Obwald et de Nidwald.

La comparaison qualitative du bureau COPLAN fait également apparaitre de nettes
différences entre les régions linguistiques en ce qui concerne les caractéristiques des
institutions et des processus des sept cantons-types. Cette étude repére trois facteurs
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poussant les cofits a la hausse : la compétence exclusive des cantons, différenciée selon les
offres, dans le domaine de la santé publique; P'absence d’un financement et dune
planification proches des citoyens par les communes ou des syndicats de communes ; et la
transformation de laide et des soins a domicile (Spitex) en une organisation
professionnelle (COPLAN 2001).

3. Conclusions et recommandations

- Améliorer la disponibilité, la comparabilité et la cohérence des données
cantonales

Le systéme de santé suisse péche avant tout par son peu de transparence. En particulier, le
manque d’une véritable vision d’ensemble des informations disponibles au niveau cantonal
et la multiplicité des méthodes de décompte et de tarification rendent impossible
Pétablissement de comparaisons directes, situation qui favorise 'apparition de cofits plus
élevés. Aussi, pour mettre en place des mesures de maitrise des cofits, convient-il au
premier chef de réunir des données statistiques cohérentes sur le systéme de santé.

- Intensifier la planification régionale de loffre et la coordination
supracantonale en matiére de fourniture des prestations

L’accroissement exceptionnel des cofits constaté durant les années 9o dans les cantons
petits a moyens en termes de population met notamment en évidence les lacunes de la
coopération intercantonale dans le domaine de la santé. Alors que, durant la seconde moitié
des années 90, les cantons de Suisse romande et de Suisse centrale ont renforcé leur
collaboration, d’autres n’ont pas jugé utile de consulter leurs voisins, ou ne 'ont fait que de
maniére trés occasionnelle, lors de la planification de leur offre. On peut en déduire que
tous les cantons n’ont pas encore épuisé le potentiel des économies réalisables grice a une
coordination supracantonale cohérente visant a exploiter les ressources de maniere
optimale et a éliminer les surcapacités.

- Répartir équitablement les coiits et coordonner a I’échelle nationale ’offre de
prestations dans la médecine de pointe

Le niveau extrémement élevé des charges qui pésent sur les cantons-villes dans le domaine
de la santé ne saurait étre imputé uniquement a des conditions spécifiques génératrices de
colits et a la densité de l'offre de prestations dans les secteurs ambulatoire et hospitalier ; il
résulte aussi du fait que le systéme de santé suisse est trés fédéraliste et segmenté
géographiquement. Les différences notables de cofits entre les cantons-villes et les autres
s’expliquent notamment par l'offre de soins médicaux de pointe — indissociable d’'une
infrastructure extrémement cofiteuse — qui attire les patients des cantons limitrophes,
cantons qui ne participent que dans une faible mesure au financement de ces prestations.
De plus, l'offre de soins de pointe dans le secteur hospitalier est en surcapacité et accuse un
manque de coordination entre les cantons dotés d’un établissement clinique universitaire.
Aussi la réduction des différences intercantonales en matiére de coiits et la réalisation
d’économies ciblées passent-elles forcément par le renforcement de la participation des
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cantons limitrophes aux cofits qu’ils engendrent et par I'intensification de la coordination et
de la concentration dans 'offre de soins médicaux de pointe.

- Développer les mesures propres a réduire les cofits du coté des fournisseurs
de prestations

La densité de médecins (généralistes et, surtout, spécialistes) constitue 'un des principaux
facteurs d’accroissement des cofits permettant d’expliquer les disparités cantonales aussi
bien dans les dépenses publiques de santé que dans les coiits de I'assurance-maladie. En
Suisse, les mesures visant a inciter le corps médical & fournir des prestations meilleur
marché ne sont guére efficaces. Aussi faut-il considérer les mesures d’incitation a la
concurrence — comme la suppression de 'obligation de contracter entre fournisseurs de
prestations et assureurs et la poursuite de la décartellisation des négociations tarifaires
entre les associations de médecins et les associations de caisses-maladie — ainsi que les
interventions directes dans la planification de I'offre du secteur ambulatoire, comme autant
d’instruments particuliérement efficaces en vue d’'une baisse durable des cofits.

- Miser sur Peffet régulateur de la démocratie directe

Sur le plan institutionnel, un recours prononcé a la démocratie directe s’est révélé efficace
pour mettre un frein aux dépenses de santé. Les citoyennes et les citoyens ont été beaucoup
plus attentifs au facteur cofits que les politiques et I'administration, en particulier ces
derniéres années, du fait de leur double rdle de contribuables et de payeurs de primes. Ce
constat donne a penser que le potentiel de réduction des cofits inhérent a la consultation
démocratique des citoyens lors de décisions cantonales importantes en matiere de politique
de la santé n’a pas encore été suffisamment exploité.

- Renforcer les mesures visant la réduction des cofits, plutét que de pousser a
la déresponsabilisation

Que les mesures politiques aient de plus en plus tendance a transférer les cofts, plutét qu’a
les réduire, se vérifie a plusieurs égards : les dépenses publiques de santé enregistrent une
croissance comparativement faible alors que les cofits de I’assurance-maladie prennent
I'ascenseur ; la part des cliniques privées pése lourd dans la balance, et les pouvoirs publics
participent pour moins de 50 % au financement du secteur hospitalier dans nombre de
cantons. Depuis longtemps déja, un mouvement de redistribution s’observe dans le
financement du systéme de santé. En effet, tandis que I’Etat se démet peu a peu de sa
fonction de financier direct, la prise en charge des prestations est de plus en plus assumée
par les assurances-maladie et par les ménages. La privatisation accrue des exploitations
hospitaliéres, la réduction généralisée des subventions accordées par I'Etat au secteur
hospitalier et la prépondérance croissante des établissements privés se traduisent surtout
par un transfert des cofits des cantons et des communes vers les assurances-maladie et les
ménages, sans pour autant contribuer de maniére notable & une maitrise générale des cofits
de la santé.
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- Maintien d’une dynamique de croissance structurelle dans le domaine des
dépenses de santé

La poursuite du vieillissement de la population au cours des prochaines décennies, les
progres techniques fulgurants réalisés dans le domaine de la médecine et 'augmentation du
nombre de ménages a une seule personne laissent supposer que les cofits de la santé
continueront de croitre et que la demande de structures de soins étendues (homes
médicalisés, Spitex) augmentera. Or on constate que cette offre de prestations est
aujourd’hui déja fortement sollicitée et que, dans de nombreux cantons, les capacités de
soins a domicile ou de longue durée ne suffisent plus a décharger les hopitaux de soins
aigus. Pour optimiser ’ensemble de l'offre de prestations, il semble donc nécessaire de
redéfinir les manques et les surplus de capacités dans les domaines ambulatoire et
hospitalier et de les intégrer dans la planification des offres de prestations cantonales
compte tenu de leur influence réciproque.

La présente étude et celle de COPLAN (2001) se complétent largement dans leurs résultats
et leurs conclusions. Dans I'ensemble, les résultats de toutes deux plaident pour une offre
de services de santé proche des citoyens et des fournisseurs de prestations. Il importe de
réduire les surcapacités dans l'offre de prestations, qui ont pour effet d’augmenter les
colits ; on pourra y parvenir en renforcant la coopération intercantonale et la coordination
de l'offre. En fin de compte, I'objectif principal doit étre de réduire effectivement les cofits
de la santé, non de les transférer vers d’autres supports de financement.
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RIASSUNTO

Sia nell’ambito dei costi dell’assicurazione malattie che in quello delle spese della sanita
pubblica si possono rilevare importanti differenze a livello cantonale, le cui cause sono state
esaminate in due progetti di ricerca nel quadro dell’analisi degli effetti della LAMal.
Parallelamente alla presente analisi statistica trasversale di tutti e 26 i Cantoni, I'ufficio
COPLAN Empirische Sozialforschung, Basilea, ha eseguito un confronto qualitativo tra
sette Cantoni modello che si differenziano in base ai loro dati strutturali (COPLAN 2001).

1. Formulazione delle domande e criteri d’analisi

La presente analisi si occupa delle differenze dei costi tra i Cantoni svizzeri
nell’ambito della sanita e dell’assicurazione malattie. Mediante un’analisi statistica
di indicatori cantonali vengono esaminate le tre questioni seguenti:

- In base ad analisi statistiche quali sono le cause delle differenze dei costi cantonali nel
settore della sanita e nell’assicurazione malattie?

- Quali sono i fattori di contenimento (risp. aumento) dei costi pit importanti per
spiegare le differenze di costi tra i Cantoni nell’ambito della sanita e dell’assicurazione
malattie nel corso degli anni Novanta?

- Quali conclusioni pratiche possono essere tratte per quanto riguarda I'evoluzione futura
e quali raccomandazioni possono essere formulate per le regolamentazioni nella LAMal
e per le politiche della salute cantonali e comunali?

La parte principale di questo studio consiste in un’analisi statistica trasversale dei 26
Cantoni svizzeri volta a spiegare le differenze tra i costi cantonali della sanita
pubblica sulla base di dati aggregati. I fattori che le determinano vengono esaminati
in base ad analisi di correlazione e di regressione. L’analisi ¢ stata eseguita per il lasso di
tempo compreso tra il 1994 e il 1999. Vista la complessita dei flussi di capitali nel settore
della sanita svizzera le differenze tra i costi cantonali vengono esaminate secondo due
categorie. 1l fabbisogno finanziario netto pro capite di Cantoni e Comuni nel settore
sanitario riflette le spese sanitarie pubbliche, mentre i costi dell’assicurazione
malattie vengono analizzati in base ai costi lordi per mese assicurativo in ogni Cantone.

2. Panoramica dei risultati pit importanti

I risultati piu importanti dell’analisi comparativa inerente le differenze tra i costi cantonali
nel settore della sanita pubblica e nell’assicurazione malattie possono essere riassunti nei
tre punti seguenti:
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- Le differenze tra i Cantoni nell’ambito dei costi sanitari mostrano una struttura
simile in entrambi i settori esaminati: i costi pili elevati si registrano nei Cantoni di
citta, gli oneri pil esigui nei Cantoni medi e piccoli della Svizzera tedesca.

- Dalla metd degli anni Novanta i costi si sono evoluti nel senso di un
livellamento: crescita esigua nei Cantoni con oneri elevati, aumento dei costi
superiore alla media nei Cantoni finora vantaggiosi.

- Fattori di aumento dei costi che spiegano le differenze tra i Cantoni si trovano sia
sul versante dell’offerta che su quello della domanda: un’offerta di prestazioni
fitta ed altamente specializzata nel settore ospedaliero ed ambulatoriale combinata con
un numero elevato di persone anziane, una disoccupazione superiore alla media e una
rete sociale poco sviluppata sono, in base ai dati cantonali, la causa principale dei costi
sanitari elevati.

Nell’'ambito delle spese pubbliche del settore della sanita nella seconda meta degli
anni Novanta tra i Cantoni si sono delineate differenze importanti, ma in leggera
diminuzione. Per esempio, il fabbisogno finanziario netto pro capite dei Cantoni Basilea-
Cittd e Ginevra & fino a quattro volte superiore a quello dei Cantoni Lucerna, Svitto,
Appenzello Interno e Turgovia. Per quanto riguarda I'evoluzione dei costi della sanita
pubblica nel periodo analizzato vi & stato un riavvicinamento generale tra i Cantoni con
spese elevate e quelli con spese esigue e si ¢ potuta quindi osservare una certa diminuzione
delle differenze di costi tra i Cantoni. Le spese pubbliche aumentano in modo
tendenzialmente pill elevato soprattutto nei Cantoni con costi esigui. Uno sguardo alle
strutture dei costi degli enti pubblici (Cantoni e Comuni) fa rilevare che i costi ospedalieri
rappresentano sempre la quota piu elevata delle spese pubbliche, tuttavia con percentuali
alquanto diverse.

Anche per quanto riguarda i costi dell’assicurazione malattie vi sono differenze
evidenti tra i Cantoni, tuttavia queste differenze sono in ogni caso piu esigue di
quelle rilevate nell’ambito delle spese sanitarie pubbliche. Di conseguenza anche in questo
caso i Cantoni Ginevra, Basilea-Citta, Vaud, Giura e Ticino fanno parte dei Cantoni con i
costi medi pit elevati, mentre Appenzello Interno, Lucerna e San Gallo si trovano sui
gradini piu bassi della scala. Particolarmente appariscente invece ¢ 'aumento continuo
dei costi in tutti i Cantoni durante la seconda meta degli anni Novanta. Come gia
constatato nell’ambito delle spese sanitarie pubbliche la maggior parte dei Cantoni in cui il
livello dei costi & pill elevato presenta una crescita al di sotto della media, mentre nei
Cantoni con costi meno elevati questi ultimi tendono ad aumentare al di sopra della media.

Sulla base di un’analisi comparativa sistematica di tutti i 26 Cantoni per il periodo
compreso tra il 1994 e il 1999, dei circa 100 indicatori esaminati i seguenti
costituiscono i fattori pit importanti ai fini della spiegazione delle differenze tra i
costi cantonali della sanita e dell’assicurazione malattie:
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Tabella 1: I fattori pit importanti per le spese sanitarie nei Cantoni

Spese della sanita pubblica Costi dell’assicurazione malattie

e Quota di vecchiaia elevata Quota di vecchiaia elevata
Domanda e Grado di urbanizzazione elevato Grado di urbanizzazione elevato

e Disoccupazione elevata Disoccupazione elevata

e Reddito cantonale elevato Reti sociali deboli

e Numero elevato di medici Numero elevato di medici
Offerta s Grado di assistenza medica elevato Poca dispensazione da parte del

medico

» Finanziamento elevato del Cantone Poca voce in capitolo della
Stato e politica nel settore ospedaliero popolazione

» Quota statale elevata Partiti di sinistra forti

Nel settore della domanda le differenze per le spese sanitarie pubbliche dei singoli
Cantoni sono spiegabili soprattutto in base a tre fattori: un numero elevato di
anziani, una forte disoccupazione e un elevato reddito cantonale. Con questi
fattori & possibile spiegare in gran parte anche le differenze dei costi tra le diverse
regioni linguistiche. Mentre i Cantoni latini presentano quote di anziani e di disoccupati
al di sopra della media, nei Cantoni svizzero tedeschi medio-grandi si trovano condizioni
quadro sociali pit vantaggiose. Inoltre le spese sanitarie cantonali nelle regioni urbane
risultano essere generalmente pit elevate che nelle regioni di campagna.

Dal lato dell’offerta, ossia dei fornitori di prestazioni, soprattutto due caratteristiche
della sanita cantonale costituiscono i fattori di costo principali: da un lato il numero dei
medici (medici generici e specialisti) per abitante e dall’altro il grado generale di assistenza
con prestazioni mediche. Costi sanitari di molto superiori alla media si registrano quindi
nei Cantoni con un numero elevato di medici (e un elevato grado di specializzazione)
nonché un’assistenza sanitaria sviluppata.

Nell'immediata sfera d’influenza dei poteri pubblici due fattori si sono dimostrati
rilevanti. Le spese sanitarie pubbliche sono in stretta relazione con il grado di
finanziamento statale nel settore ospedaliero. Questo fattore permette di spiegare
meglio in particolare i costi sanitari estremamente elevati dei Cantoni Basilea-Citta e
Ginevra. Un’influenza significativa sulle spese pubbliche nel settore della sanita ha infine
una politica d’intervento statale generalmente piu pronunciata. I Cantoni che
cercano di risolvere tradizionalmente i problemi mediante una pratica incentrata
soprattutto sullo Stato e meno orientata al mercato si attengono a questo modello anche
nell’ambito della politica della sanita, con le relative conseguenze finanziarie.

Uno sguardo ai Cantoni mostra infine che Basilea-Citta presenta il massimo dei fattori che
provocano 'aumento dei costi della sanita pubblica, mentre i Cantoni svizzero-tedeschi
medio-grandi San Gallo, Lucerna e Turgovia si contraddistinguono per la loro assenza
assoluta.
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I costi dell’assicurazione malattie sono soggetti essenzialmente agli stessi fattori
d’influenza delle spese dei poteri pubblici. Di conseguenza un numero elevato di
anziani, una forte urbanizzazione con gli oneri del centro ad essa correlati, una
disoccupazione elevata e reti sociali deboli costituiscono i parametri pit importanti
per spiegare le differenze tra i costi cantonali. I livello generalmente inferiore dei costi
nella Svizzera tedesca & dovuto specialmente al tasso di disoccupazione pit basso e al
grado generalmente pil elevato dell’integrazione sociale.

Per quanto riguarda I’assistenza, nell’assicurazione malattie i fattori di costo principali sono
la densita dei medici, la regolamentazione della consegna dei medicamenti e il
rapporto tra il numero dei letti per cure acute e quello per cure di lunga
durata. Come nel caso della sanita pubblica, anche per quanto riguarda l'assicurazione
malattie un’offerta estesa nel settore ambulatoriale comporta 'aumento dei costi. Anche
una densita di medici generici o specialisti professionalmente attivi porta ad un aumento
del ricorso a prestazioni mediche ed a costi pit elevati nell’assicurazione malattie. Per
quanto riguarda i diversi sistemi della consegna dei medicamenti, in base ai risultati che vi
presentiamo risulta infine che la dispensazione da parte del medico sia la soluzione piu
vantaggiosa.

Le strutture delle cure di lunga durata hanno una forte influenza sui costi
dell’assicurazione malattie, tanto pit che dall’introduzione della LAMal anche le prestazioni
di cura figurano nel catalogo delle prestazioni. Visto che le offerte delle cure a domicilio
(spitex) previste per l'assistenza di persone anziane bisognose di cure o le istituzioni
medico-sociali quali case di cura e case per persone anziane non riescono a coprire la
domanda, le persone anziane bisognose di cure vengono spesso ricoverate negli ospedali
per cure acute, assai piu costosi. Questo aumenta il grado di utilizzazione degli ospedali, ma
vincola le capacita di assistenza (infrastruttura, prestazioni di cura) e causa quindi costi piu
elevati di conseguenza.

Tra le diverse caratteristiche politico-istituzionali cantonali esaminate soprattutto
una forte partecipazione della popolazione costituisce un freno ai costi della sanita
cantonale da non sottovalutare. Per questo motivo proprio nella seconda meta degli anni
Novanta i Cantoni con istituzioni democratiche dirette sviluppate hanno fatto
registrare un aumento dei costi al di sotto della media.

Inoltre trovano infine conferma gli effetti delle differenze di struttura socioculturali.
Tenendo presente il contesto di reti sociali poco sviluppate della Svizzera romanda e la
circostanza che lungo le frontiere linguistiche la politica sociale viene intesa in modi anche
divergenti, si puo localizzare una componente culturale che trova espressione nelle diverse
aspettative nei confronti dei servizi della sanitd pubblica e che si ripercuote sui costi
dell’assicurazione malattie. 11 Cantone che presenta il maggior numero di fattori che
provocano un aumento dei costi € il Canton Vaud. Nei due Cantoni della Svizzera centrale
Uri e Lucerna ve ne € uno solo, nei due Semicantoni di Obvaldo e Nidvaldo nessuno.

11 confronto qualitativo effettuato dall’ufficio COPLAN permette di rilevare anche differenze
evidenti tra le regioni linguistiche per quanto riguarda le caratteristiche istituzionali e
processuali dei sette Cantoni modello. A questo proposito la competenza esclusiva dei
Cantoni - differenziata secondo le offerte - nell’ambito della sanita, I'assenza di una
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pianificazione e di un finanziamento vicini ai cittadini da parte dei Comuni o dei consorzi
intercomunali nonché la trasformazione dello spitex in un’organizzazione professionale si
sono rivelati fattori che contribuiscono a far aumentare i costi (cfr. COPLAN 2001).

3. Conclusioni

- Miglioramento della disponibilita, della comparabilita e della coerenza dei
dati cantonali

Una tra le piti grandi lacune della sanita svizzera consiste nella mancanza di trasparenza dei
dati. In particolare I’assenza di una panoramica sulle informazioni a livello cantonale e la
molteplicita di metodi di conteggio e di tariffazione rendono impossibili i confronti diretti,
favorendo in tal modo l'insorgere di costi pill elevati. Una condizione indispensabile per
'esecuzione di provvedimenti volti a contenere i costi consiste quindi nel raccogliere i dati
statistici coerenti.

- Rafforzamento della pianificazione regionale dell’offerta e del coordina-
mento sovracantonale delle prestazioni di assistenza

Lo sproporzionato aumento dei costi constatato nel corso degli anni Novanta nei Cantoni
poco o mediamente popolati mostra tra I’altro come nell’ambito della sanitd le possibilita
della collaborazione intercantonale vengano sfruttate ancora troppo poco. Mentre
specialmente i Cantoni romandi e quelli della Svizzera centrale hanno potenziato i loro
sforzi di cooperazione intercantonale, in altri Cantoni la pianificazione dell’offerta non
viene ancora coordinata con i Cantoni vicini o viene coordinata solo incerti casi. Si deve
quindi ritenere che il potenziale di risparmio di un coerente coordinamento sovracantonale
volto allo sfruttamento ottimale delle risorse e alla riduzione delle sovracapacitad non venga
ancora sfruttato da tutti i Cantoni.

- Veridicita dei costi e coordinamento a livello nazionale per quanto riguarda
Pofferta delle prestazioni della medicina di punta

Gli oneri assai elevati dei Cantoni di citta nel settore della sanita non sono imputabili solo a
condizioni quadro specifiche che comportano 'aumento dei costi e ad una fitta offerta di
prestazioni nel settore ambulatoriale e ospedaliero, bensi anche all’organizzazione della
sanita svizzera, improntata al federalismo e quindi frammentaria. In particolare I'onerosa
infrastruttura delle offerte di prestazioni della medicina di punta, di grande interesse anche
per i Cantoni limitrofi, che perd partecipano solo in modo limitato ai costi, & un’ulteriore
causa delle rilevanti differenze di costi esistenti tra i Cantoni urbani e gli altri. Il settore
della medicina di punta e inoltre caratterizzato da sovracapacita e mancanza di
coordinazione tra i Cantoni sede di cliniche universitarie. Un’ulteriore riduzione delle
differenze dei costi cantonali e risparmi specifici nel’ambito della medicina di punta
richiedono quindi sia 'aumento dell’assunzione e del rimborso dei costi completi causati
dai Cantoni limitrofi, sia un coordinamento dettagliato e una concentrazione delle offerte
della medicina di punta.
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- Provvedimenti volti a ridurre i costi da parte dei fornitori di prestazioni

Sia per quanto riguarda le uscite della sanitd pubblica che per quanto riguarda i costi
dell’assicurazione malattie, quale spiegazione delle differenze tra i costi cantonali il numero
elevato dei medici per abitante (medici generici e in particolare specialisti) risulta essere
uno tra i fattori che contribuiscono maggiormente all’aumento dei costi. Nella sanita
svizzera gli stimoli a fornire prestazioni mediche vantaggiose sono ancora troppo esigui per
il corpo medico. Sia i provvedimenti orientati sulla concorrenza come I'abolizione
dell’obbligo di stipulare contratti tra gli assicuratori e i fornitori di prestazioni, 'aumento
della decartellizzazione nell’ambito delle trattative tariffali tra le organizzazioni dei medici e
le associazioni delle casse malati sia gli interventi diretti finalizzati al controllo delle offerte
del settore ambulatoriale costituiscono quindi strumenti particolarmente efficaci per una
riduzione dei costi a lungo termine.

- Effetto disciplinatore della partecipazione democratica diretta

Per quanto riguarda le istituzioni politiche una partecipazione democratica diretta marcata
risulta essere in particolare efficace per contenere gli elevati costi della salute. Specialmente
negli ultimi anni i cittadini, che, pagando le tasse ed i premi, svolgono un doppio ruolo di
finanziatori, in molte loro decisioni si sono dimostrati molto pit consapevoli dei costi che
non i politici e '’Amministrazione. Questo risultato dimostra che a livello cantonale si
sfrutta ancora poco il potenziale di contenimento dei costi di una estesa partecipazione
democratica diretta in caso di decisioni importanti in materia di politica sanitaria.

- Rafforzamento mirato dei provvedimenti volti a contenere i costi invece che a
trasferirli

La crescita relativamente esigua delle spese della sanita pubblica rispetto ad un
contemporaneo aumento elevato dei costi delle casse malati, 'importante influenza della
partecipazione delle cliniche private e di quella dei poteri pubblici - in numerosi Cantoni al
di sotto del 50% - al finanziamento del settore ospedaliero rendono attenti alla crescente
importanza degli effetti dei provvedimenti politici volti a trasferire i costi (invece che a
contenerli). Gia da parecchio tempo si pud osservare una tendenza alla ridistribuzione
nell’ambito del finanziamento della sanitd. Mentre lo Stato lascia sempre piu il ruolo di
finanziatore diretto, assunzione di prestazioni da parte degli assicuratori-malattie e delle
economie domestiche aumenta sempre pill. L’aumento delle privatizzazioni degli ospedali,
la riduzione generale dei sussidi statali nel settore ospedaliero e il crescente ricorso ad
ospedali privati hanno come conseguenza soprattutto un trasferimento dei costi dai
Cantoni e dai Comuni agli assicuratori-malattie e alle economie domestiche private, mentre
¢ minore il contenimento generale dei costi della sanita che ne deriva.

- Una continua dinamica di crescita strutturale nell’ambito dei costi sanitari

1l forte invecchiamento della popolazione previsto per i prossimi decenni, il velocissimo
sviluppo tecnico nell’ambito della medicina e la costante tendenza verso famiglie di un solo
membro fanno pensare che le spese della sanita continueranno ad essere caratterizzate da
una dinamica di crescita strutturale e che, in particolare, ci si puo attendere un aumento
della richiesta di strutture d’assistenza articolata (case di cura, case per persone anziane,
Spitex). Allo stesso tempo, perod, queste offerte di prestazioni sono gia utilizzate fino alla
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saturazione. Questi risultati indicano che in molti Cantoni le capacita di prestare cure a
lungo termine e a domicilio non sembrano sgravare da questi compiti assistenziali gli
ospedali che forniscono cure acute. Al fine di ottimizzare I'insieme dell’assistenza sanitaria
sembra quindi necessario armonizzare maggiormente le capacita dei settori ospedaliero e
ambulatoriale e di includerli entrambi nelle pianificazioni cantonali dell’assistenza, visto
che sono interdipendenti.

La presente analisi e lo studio dell’ufficio COPLAN (2001) si completano ampiamente in
quanto a risultati e conclusioni. Secondo i risultati di entrambi gli studi si dovrebbero
mettere a disposizione offerte sanitarie decentralizzate e rispondenti alle esigenze dei
cittadini. Le sovracapacita, fonte di aumento dei costi, dovrebbero essere ridotte
rafforzando la collaborazione sovracantonale e coordinando le offerte. L’obiettivo
principale deve infine consistere nel diminuire effettivamente i costi sanitari e non nel
trasferirli ad altri finanziatori.
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SUMMARY

There are considerable differences in health insurance and public health costs between the
cantons. The reasons for these differences were examined by two research projects as part
of the KVG/LaMAL impact analysis. In parallel to the present statistical cross-sectional
analysis of all 26 cantons, COPLAN Empirische Sozialforschung in Basle conducted a
qualitative comparison of seven cantons, selected for their structural differences (COPLAN
2001).

1. Queries and approach

The study examines cost differences in health care and health insurance between

the Swiss cantons. A statistical analysis of cantonal indicators addresses three issues:

- On the basis of statistical evaluations, what are the reasons for cantonal differences in
health care and health insurance costs?

- What are the main cost-curbing/increasing factors that can explain cantonal health care
and insurance cost differences in the 1990s?

- What practical conclusions may be drawn for future developments, and what
recommendations may be made for KVG/LaMAL regulation, as well as cantonal and
municipal health policies?

The study is based on a statistical cross-sectional analysis of the 26 Swiss cantons,
using aggregate data to discover the differences in health care costs. The factors
that make for cost differences between the cantons are examined by means of correlation
and regression analyses. The period covered is 1994 to 1999. Due to the complexity of
funding in the Swiss health care system, cantonal cost differences will be examined on two
values. The net financial requirements per capita of cantons and municipalities in the
health sector reflect public spending on health care, whereas health insurance
costs are analysed on the basis of gross costs per insurance month in each canton.

2. An overview of the major findings

The major findings of the comparative study on cross-cantonal health care and health

insurance cost differences may be summarised as follows:

- In both areas examined, the differences in health care costs between the
cantons show a similar pattern: city cantons have the highest costs, medium-sized and
small German-speaking cantons have the lowest.

- Alevelling effect within cost development has been observed since the mid-1990s: low
growth in the cantons with high costs, above average cost increases in the previously
less expensive cantons.

- Cost-increasing factors are to be found on both the supply and demand side:
cantonal data show that a highly specialised and dense offer of out- and in-patient care
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combined with a high proportion of geriatrics, above-average unemployment and
under-developed social networks are the main causes of high health care costs.

In the second half of the 1990s cantonal differences in public health care
expenditure were considerable, albeit slightly less than before. The net financial
requirements per capita of cantons Basel Stadt and Geneva were up to four times greater
than those of Lucerne, Schwyz, Appenzell 1. Rh. and Thurgau. The period was characterised
by a general convergence of public health cost trends between cantons with high and low
expenditure, and thus a certain reduction in cost differences. Public expenditure tended to
increase more in cantons with low health care costs. A glance at the cost structures of the
public budget (cantons and municipalities) shows that hospital costs account for the
highest proportion of public expenditure, albeit with strongly differing percentage shares.
There are also significant cantonal differences in health insurance costs, though
they tend to be less than those for public health care expenditure. Cantons Geneva, Basle
Stadt, Vaud, Jura and Ticino have the highest average costs, while Appenzell I. Rh., Lucerne
and Saint Gall the lowest. However, a significant continual cost increase was
observed in all cantons during the second half of the 1990s. As for public health
care expenditure, the cantons with higher costs tended to have under-proportional cost
increases, whereas in the comparatively cheaper cantons there were above-average cost
increases.

The study which systematically compared all 26 cantons over the 1994-1999 period shows
that from approximately 100 investigated indicators, those which most
contribute to increases in public health expenditure and health insurance costs are:

Table 1: The most important price-increasing factors behind cantonal public health expenditure.

Public health expenditure Health insurers' costs

e High quota of elderly e High quota of elderly
Demand side . High urbanity level . High urbanity level

e High unemployment e High unemployment

e High national income » Inadequate social networks

High density of physicians

High density of physicians

Supply side ¢ High level of medical services » Little recourse to over-the-counter
provision medicines (Selbstdispensation)
Government and e High l_evels of cantonal funding for |e Little populaf co—dete_rmination
' in-patient care o Strong left-wing parties
policy o High levels of public expenditure

To explain the cantonal differences in public health expenditure, there are three
major driving forces on the demand side: a large proportion of senior citizens, high
unemployment and a high national income. These factors also largely explain the
cost differences among Switzerland's four linguistic regions. While the French-
and Italian-speaking cantons have an above average quota of elderly and unemployed
persons, the medium-sized German speaking cantons have cheaper social framework
conditions. Furthermore, cantonal health expenditure in urban regions is generally
higher than in rural areas.
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On the supply side, i.e. the service provider, there are two noticeable central cost
factors in cantonal health services: one is the number of physicians (general practitioners
and specialists) per inhabitant, and the other is the general level of medical services
provision. Health care expenditure in cantons with a high density of physicians (and
high levels of specialisation) and highly developed medical services provision greatly
exceeds average expenditure.

In terms of direct government influence on public health expenditure, two main
contributory factors emerge. The first is the level of public financing of in-patient care,
which in particular helps to explain the generally high costs of health care in Basel-Stadt
and Geneva. Second, there is the influence of overall government intervention on public
health expenditure. Cantons which tend towards interventionist, rather than market-
oriented solutions do not deviate from this sample in terms of health policy, thus
generating corresponding costs.

Basel Stadt has the maximum of cost-increasing factors relative to public health
expenditure, while the three medium-sized German speaking cantons St. Gall, Lucerne and
Thurgau have practically none.

By and large, health insurance costs are influenced by the same factors as those of
public health expenditure. A higher share of older persons, a high level of urbanity
and the corresponding central financial burdens, high unemployment and
underdeveloped social networks are the most significant factors. The generally lower
cost levels in German-speaking Switzerland are chiefly linked to lower unemployment
rates and a greater degree of social integration.

On the supply side, the central health insurance cost factors are the density of
physicians, regulations on pharmaceutical prescriptions, and the ratio of acute
to long-term hospital beds. As observed for public health costs, a comprehensive offer
in terms of outpatient care drives up the costs of health insurance. A high number of
practising general practitioners and specialists in proportion to the population means
greater medical services provision and higher health insurance costs. Based on the present
results, recourse to over-the-counter medication (Selbstdispensation) seems to be the most
cost-effective solution among the various systems.

The structures of long-term care have a strong influence on health insurance costs,
particularly since the introduction of the KVG/LaMAL, which added nursing services to the
catalogue of benefits. Because the offer of domiciliary care (Spitex) or socio-medical
institutions, such as retirement and nursing homes for older persons, cannot meet demand,
they must be treated often in more expensive acute hospitals. This increases the rate of
occupancy of hospital beds, but binds provision capacity (nursing infrastructure) and thus
leads to higher costs.

Of the various political-institutional features of the cantons investigated, strong
popular co-determination was revealed to be one of the most important factors in
curbing cantonal health care costs. In the second half of the 1990s cantons with highly
developed direct democratic institutions had below average cost increases.
Furthermore, the study confirms differences in terms of sociocultural structures. The fact
that French-speaking Switzerland has less well developed social networks and that the
perceptions of social policy differ according to linguistic borders, reveals that there is a
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cultural component to demands on the health care system and resulting heaith insurance
costs. Overall, canton Vaud has the most cost-increasing factors, while the central Swiss
cantons of Uri and Lucerne have one factor each, and the half cantons of Ob and Nidwald
have no cost-increasing factors.

The qualitative comparison by COPLAN also revealed significant differences between the
linguistic regions in relation to the institutional and procedural characteristics of the seven
model cantons. The comparison shows that main contributory factors to higher costs are:
the cantons' exclusive responsibility for widely-differentiated health care services, a lack of
planning and financing by the municipality or municipal organisations, which take account
of the population's needs, and the transformation of Spitex into a professional organisation
(cf. COPLAN 2001).

3. Conclusions

- Improvement of availability, comparability and coherence of cantonal data

One of the largest deficits in the Swiss health service is the lack of data transparency. In
particular the unsatisfactory overview of available information at cantonal level, as well as
the diversity of accounting and rating methods, make direct comparisons impossible, and
may give rise to higher costs. Thus, a central prerequisite for the introduction of cost-
curbing measures is the consolidation of coherent statistical health service data.

- Strengthening regional health care planning and cross-cantonal coordination
of services

The trend in the 1990s towards over-proportional cost increases in cantons with low and
medium population density points to the fact that there is still a lack of cross-cantonal
cooperation. Whereas the French-speaking and central Swiss strengthened their cross-
cantonal cooperation efforts, others failed to do so. One may assume that the savings
potential of cross-cantonal and coherent coordination aimed at optimising the use of
resources, and the potential to reduce over-capacity have yet to be exhausted by all cantons.

xxviii



Kantonale Kostendifferenzen im Gesundheitswesen Summary

- True costs and coordination of advanced medical services throughout
Switzerland

The exceptionally high health service costs in city cantons cannot simply be explained by
their specific cost-increasing framework conditions and a dense offer of out- and in-patient
services; they are also a consequence of the strong federal and localised organisation of the
Swiss health service. The costly infrastructure of advanced medical services which attract
neighbouring cantons that bear little of the resulting costs is another reason for the
considerable cost differences between city and non-city cantons. Advanced medical services
are also negatively affected by over-capacity and lack of coordination among cantons with
university hospitals. If cantonal cost differences are to converge and specific savings are to
be made in advanced medicine, there has to be greater assumption and reimbursement of
the full costs incurred by neighbouring cantons, and a comprehensive coordination and
concentration of advanced medical services.

- Cost reduction measures by service providers

One of the main factors that explains cantonal cost differences in public health expenditure
and health insurance is the density of physicians (general practitioners, and particularly
specialists); it is also one of the most significant cost-increasing factors. As before, the Swiss
health service offers the medical fraternity little incentive to provide inexpensive medical
services. Market-oriented measures such as the removal of the contractual duty between
insurers and service providers, the consolidated decartelisation of bargaining between
medical practices and health insurance associations, and direct intervention in controlling
out-patient services should be viewed as particularly effective instruments for long-term
cost reduction.

- The disciplining effect of direct democratic co-determination

From a political point of view, a high level of direct democratic co-determination is an
important health cost-curbing factor. Over the last few years in particular, citizens
increasingly make decisions on cost-related grounds due to their dual financing role as tax
and premium payers; the same cannot be said of the politicians and the administration.
This shows that the cost curbing potential of a fully developed system of direct democratic
co-determination is under-utilised when it comes to deciding important cantonal health
policies.

- Targeted strengthening of cost-cutting rather than cost-shifting measures

The comparatively low growth in public health expenditure and the strong increase in
health insurance costs, the significant rise in the use of private clinics and the fact that in-
patient services in many cantons receive less than 50% of their funding from the
government demonstrate a growing trend to shift rather than curb costs. In fact, this trend
in health service funding has been observed for quite some time. As the government lessens
its direct funding, health insurers and households assume greater responsibility for funding
health services. Growing hospital privatisation, the general slashing of government
subsidies for the hospital sector and the increased utilisation of private hospitals lead to a
greater transfer of costs from the cantons and municipalities to the health insurers and
private households, without leading to a general decrease in public health care costs.
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- Further structural growth dynamics in health expenditure

The expected strong increase over the next decades of the older population, rapid technical
advances in medicine and the continuous trend towards one-person households leave it to
be expected that health expenditure will be subject to further structural growth dynamics,
and that there will be increasing demand placed on well-developed provision structures
(retirement and nursing homes, Spitex). However, these structures are already subject to
over-proportional demand. The study results indicate that in many cantons, the disposable
capacity for nursing and long-term care will not allow the acute hospitals to unburden
themselves from this duty. To optimise all health care provision it seems necessary
therefore to strengthen the coordination between the capacity of in- and outpatient services
and to combine them in cantonal provision planning due to their strong reciprocal effects.

The present project and the COPLAN study (2001) have arrived at more or less the same
results and conclusions, which speak in favour of health care services that are decentralised
and more geared to the needs of both the population and the providers. To this end, cost
increasing over-capacity should be removed primarily through greater cross-cantonal
cooperation and coordination of services. Finally, the main demand is that health care costs
are not shifted from one source of funding to another, but that they are effectively reduced.
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1 EINLEITUNG

Im Rahmen der Wirkungsanalyse des Bundesgesetzes iiber die Krankenversicherung (KVG)
wurde das Biiro Vatter, Politikforschung & -beratung, Bern, vom Bundesamt fiir Sozialver-
sicherung (BSV) beauftragt, die kantonalen Unterschiede in den Kosten der Krankenversi-
cherung und des Gesundheitswesens sowie deren Entwicklung im Zeitverlauf in einem For-
schungsprojekt zu untersuchen. Der vorliegende Bericht stellt den quantitativen Teil des
Projekts dar und beinhaltet die statistische Analyse kantonaler Indikatoren. Der qualitativ
orientierte Teil des Projekts, der ausgewdhlte Modellkantone anhand von Dokumenten-
analysen und Expertengesprichen untersucht, wurde vom Biiro COPLAN, Empirische So-
zialforschung, Basel, erarbeitet (COPLAN 2001).

Die vorliegende Studie hat zum Ziel, anhand von statistischen Auswertungen die wichtig-
sten Ursachen der Kostenunterschiede im Gesundheitswesen und in der Krankenversiche-
rung zwischen den Kantonen herauszuarbeiten und auf der Basis der Ergebnisse konkrete
Empfehlungen zuhanden des Bundes und der Kantone zu formulieren.

1.1 Problemstellung

In der Schweiz wurden 1999 im Gesundheitsbereich insgesamt 41,6 Milliarden Franken
ausgegeben, was einem Anteil von 10,7% am Bruttoinlandprodukt entspricht (BFS 2001).
Dieser Anteil hat im Vergleich zu 1985 stark zugenommen, damals betrug er noch 7,8%.
Wihrend das BIP seither um 60% gewachsen ist, betréigt der Anstieg der Gesundheitskos-
ten 115% (Greppi et al. 2000). Das iliberdurchschnittliche Wachstum der Kosten des Ge-
sundheitswesens! beschiftigt nicht nur die Bevolkerung stets aufs Neue, wenn der alljahr-
lich wiederkehrende Pramienschub in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung be-
kanntgegeben wird, sondern stellt auch ein zentrales Thema politischer Auseinanderset-
zungen auf Bundes- und Kantonsebene dar. Massnahmen der Kostendimpfung waren ei-
nes der Hauptanliegen der Einfiihrung des KVG (Bundesrat 1991: 4), die Neuordnung der
Spitalfinanzierung mit dem Ziel der Kostensenkung bildet den Schwerpunkt der zweiten
KVG-Teilrevision (Bundesrat 2000: 2ff.).

In der Schweiz ist das Gesundheitswesen grundsitzlich foderalistisch aufgebaut und unter-
liegt weitgehend der Gestaltungsfreiheit der Kantone (vgl. Frei 1998a, Bertogg und Stager
1998). Die Kantone regeln die Zulassung von Akteuren und Waren auf dem Gesundheits-
markt, sind fiir den Aufbau und das Angebot medizinischer Dienstleistungen verantwort-
lich, kiimmern sich um Pravention und Gesundheitsférderung und vollziehen die Bundes-
gesetze im Gesundheitsbereich (European Observatory 2000: 14ff.). Insofern setzt sich das
schweizerische Gesundheitswesen prinzipiell aus 26 eigenstandigen, aber miteinander ver-
flochtenen kantonalen Gesundheitssystemen zusammen. Diese Systeme unterscheiden sich

1 Die Kosten des Gesundheitswesens enthalten simtliche Ausgaben, die von privaten Haushalten,
Sozialversicherungen, Bund, Kantonen und Gemeinden sowie dem Ausland fiir die Finanzierung von
medizinischen, paramedizinischen und pflegerischen Giitern und Dienstleistungen getitigt werden
(BFS 1993: 8).
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zum Teil betriachtlich beziiglich des Umfangs und der Ausrichtung ihres Leistungsangebo-
tes, hinsichtlich der Zusammensetzung und den Anspriichen der zu versorgenden Zielbe-
vélkerung sowie in der politischen und institutionellen Ausgestaltung ihrer Regelungsin-
stanzen.

Dem Bund fallen jedoch im Bereich der Krankenversicherung aufgrund des Krankenversi-
cherungsgesetzes (KVG) verschiedene Kompetenzen zu, die sich auf die kantonalen Ge-
sundheitswesen auswirken. So verpflichtet das KVG beispielsweise die Kantone zur Spital-
planung (Art. 39), schreibt eine gesamtschweizerisch einheitliche Tarifstruktur bei Einzel-
leistungstarifen vor (Art. 43 Abs. 5), regelt die Grundsétze der Spitalfinanzierung (Art. 49)
oder unterstellt die Primientarife der Krankenversicherer der Genehmigung des Bundes
(Art. 61 Abs. 4).

Trotz dieser verschiedenen Regelungen liegen nicht in allen Kantonen dieselben Vorausset-
zungen der Kosteniibernahme durch die obligatorische Krankenversicherung vor. Je nach
Verbreitung von Versicherungsmodellen mit erhohter Jahresfranchise, bei denen die Versi-
cherten einen grosseren Anteil der anfallenden Kosten selber tragen, oder je nach Ausmass
der Subventionierung des stationdren Sektors durch den Kanton gemiss Art. 49 Abs. 1
KVG2 resultieren unterschiedliche Modalititen der Kostenaufteilung zwischen den ver-
schiedenen Kostentriagern, d.h. zwischen dem Staat, den Krankenversicherern und den
Versicherten. Die Kosten der Krankenversicherung sind ausserdem u.a. abhingig von der
jeweiligen Ausgestaltung des kantonalen Gesundheitswesens und dessen Leistungsangebot,
von der Inanspruchnahme dieses Angebots, sowie von der vom Kanton verfolgten Spital-
planung, seiner Spitalfinanzierungs- und Tarifpolitik.

Insofern lassen sich sowohl in der Krankenversicherung, d.h. beziiglich der Kosten pro Ver-
sicherte und damit tendenziell der entsprechenden Pramien, als auch bei den staatlich ge-
tragenen Kosten des Gesundheitswesens beachtliche kantonale Unterschiede feststellen,
die auf politischer Ebene regelméssig zu Auseinandersetzungen Anlass geben.

Kantonale Unterschiede bestehen nicht nur hinsichtlich der Hohe der Gesundheitskosten,
sondern auch beziiglich ihrer Entwicklung im Zeitverlauf. So zeigen sich beispielsweise bei
der durchschnittlichen jahrlichen Veridnderung der Krankenkassenpramien betrachtliche
Varianzen: Wihrend im Kanton Wallis die Pramie fiir Erwachsene zwischen 1996 und 2001
nur um 1,5% anstieg, verzeichnet der Kanton Aargau im gleichen Zeitraum einen Pramien-
sprung von 12,2%. Der gesamtschweizerische durchschnittliche Pramienanstieg in diesem
Zeitraum betrigt 6,1% pro Jahr (BSV 2000a: 99). Bei den Gesundheitsausgaben der offent-
lichen Hand sind dhnliche Unterschiede festzustellen. Wihrend sie von 1994 bis 1999 im
Kanton Thurgau durchschnittlich um rund 5% pro Jahr reduziert wurden, stiegen sie im
Kanton Schwyz in derselben Periode jahrlich um 17,5% an (gesamtschweizerischer Durch-
schnitt: +3,2%; vgl. Tabelle A3 im Anhang).

2 Die vereinbarten Pauschalen zur Vergiitung der stationiren Behandlung einschliesslich Aufenthalt
in einem Spital "(...) decken fiir Kantonseinwohner und —einwohnerinnen bei 6ffentlichen oder 6f-
fentlich subventionierten Spitilern héchstens 50 Prozent der anrechenbaren Kosten je Patient oder
Patientin oder je Versichertengruppe in der allgemeinen Abteilung." (Art. 49 Abs. 1 KVG)
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Angesichts dieser frappanten Unterschiede zwischen den einzelnen Kantonen stellen sich
verschiedene Fragen, welche die vorliegende Studie zu beantworten versucht. Dabei sind
insbesondere die folgenden von zentralem Interesse:

« Welches sind die Ursachen fiir die kantonalen und regionalen Kostenunterschiede im
Gesundheitswesen und in der Krankenversicherung?

o Welches sind die wichtigsten kostendampfenden (bzw. —steigernden) Faktoren zur Er-
kldrung der Kostenunterschiede im Gesundheitswesen und in der Krankenversicherung der
Kantone in den neunziger Jahren?

« Welche praktischen Schlussfolgerungen lassen sich im Hinblick auf die zukiinftige Ent-
wicklung ziehen und welche Empfehlungen kénnen fiir die Regelungen im KVG und die
kantonalen und kommunalen Gesundheitspolitiken formuliert werden?

1.2 Methodisches Vorgehen

Diese Fragen werden im Sinne eines vergleichenden Ansatzes statistisch untersucht. Durch
eine Vollerhebung (d.h. die Beriicksichtigung aller Kantone) kann mittels einer quantitati-
ven Auswertung statistischer Daten systematisch nach den strukturellen Regelméssigkeiten
der kantonalen Kostenunterschiede im Gesundheitswesen und bei der Krankenversiche-
rung gefragt werden. Grundlage der Analyse bilden diverse Datensitze, die einerseits An-
gaben zu den unterschiedlichsten strukturellen, kulturellen, 6konomischen und politischen
Merkmalen der Kantone und ihrer Gesundheitswesen machen, andererseits das Niveau
und die Entwicklung der Kosten im Gesundheitswesen und der Krankenversicherung ab-
bilden.

Aufgrund dieser Daten lassen sich mittels Regressionsschitzungen sinnvolle Querschnitt-
vergleiche zwischen den 26 Kantonen anstellen. Dabei kdnnen sowohl das Niveau wie die
Entwicklung der Kosten im Zeitverlauf analysiert werden, wobei fiir letzteres jeweils die
durchschnittliche Verinderung in der interessierenden Periode beriicksichtigt wird. Da
nicht fiir alle verwendeten unabhangigen Variablen jahrliche Daten verfiigbar sind, nur
eine kurze Zeitperiode untersucht wird und die vorhandenen Daten sich im Zeitverlauf zum
Teil nur geringfiigig veridndern, liegt das Schwergewicht der Untersuchung in der Quer-
schnittanalyse.

Als Untersuchungszeitraum wurde in Abhangigkeit der verfiigbaren Daten die Periode von
1994 bis 1999 gewahlt. Die untere Grenze ergibt sich aus der Tatsache, dass 1994 ein neuer
Kontenplan fiir die Krankenversicherer in Kraft getreten ist, der zu Verdnderungen in der
Leistungserfassung gefiihrt hat (Greppi et al. 1998: 78), weshalb Daten zur Krankenversi-
cherung erst ab diesem Zeitpunkt systematisch vergleichbar sind.

Da die Einfithrung des KVG 1996 ungefahr in die Mitte dieser Periode fallt, ist zu erwarten,
dass sich allfillige Veranderungen, die sich aus dieser Neuordnung des Krankenversiche-
rungswesens ergeben haben, in der statistischen Betrachtung niederschlagen. Weil diese
Veranderungen allerdings in den meisten Fillen alle Kantone gleichermassen betreffen,
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sind kantonale Unterschiede nur in bedingtem Mass zu erwarten. Interessant diirfte aller-
dings die Frage sein, ob die Auswirkungen der KVG-Einfithrung die Kostendifferenzen zwi-
schen den Kantonen eher verschirfen, eher reduzieren oder gar nicht tangieren.3

Die vorliegende Studie betritt in einer gewissen Weise Neuland, da es sich hierbei um einen
der ersten Versuche handelt, die Gesundheitssysteme der 26 Kantone der Schweiz einem
umfassenden Vergleich zu unterziehen.4 Sie weist damit den Charakter einer Bestandesauf-
nahme auf, welche die spezifischen Eigenheiten der kantonalen Gesundheitswesen syste-
matisch erfasst und miteinander in Beziehung setzt. Aufgrund der dabei notwendigerweise
auftretenden Schwierigkeiten, insbesondere im Bereich der verfiigharen statistischen Daten
(vgl. unten), welche die Komplexitit der teilweise interkantonal verflochtenen gesundheits-
politischen Strukturen nur ungeniigend zu erfassen vermogen, kann dabei kein Anspruch
auf Vollstandigkeit erhoben werden. Diese Probleme sind bereits andernorts erkannt und
angemerkt worden (BFS 1993: 35, Rothenbiihler 1999: 26 und 34, European Observatory
2000: 50f. und 78).

1.3 Datenquellen und aufgetretene Probleme

Die bei der Analyse verwendeten Daten entstammen hauptsidchlich einer Datenbank, die
der Auftragnehmer im Rahmen anderer Projekte aufgebaut hat und kantonale Indikatoren
in den Bereichen Politik, Verwaltung, Sozial- und Wirtschaftspolitik enthalt.5 Diese Daten-
bank wurde aufdatiert und mit zahlreichen weiteren Daten, vor allem mit spezifischen An-
gaben zur Ausgestaltung der kantonalen Gesundheitswesen, erweitert, so dass ihr Umfang
mittlerweile gegen 100 Indikatoren umfasst. Dies erfolgte vor allem mittels Literatur- und
Internetrecherchen sowie iiber personliche Anfragen bei Verwaltungsstellen (BSV, BFS,
Eidgenossische Finanzverwaltung), der Schweizerischen Sanitédtsdirektorenkonferenz
(SDK), santésuisse und dem Spitalverband H+ (Die Spitaler der Schweiz).

Als wichtigste zusatzliche Datenlieferanten erwiesen sich das BSV, welches verschiedene
Angaben iiber Struktur und Kosten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung verfiig-
bar machte, und das BFS, welches neben den Ergebnissen der Krankenhausstatistik auch
detaillierte Daten zu den gesundheitsrelevanten Ausgaben der 6ffentlichen Hand bereit-
stellt. Verschiedene Indikatoren wurden ausserdem auf der Grundlage vorhandener Daten-
sitze abgeleitet und selber berechnet. Eine Ubersicht iiber die verwendeten statistischen
Daten und ihre Quellen befindet sich im Anhang zu diesem Bericht.

3 Zu den Auswirkungen des KVG auf die Finanzierung des Gesundheitswesens liegen bereits zwei
Studien von BSV und BFS vor (Greppi et al. 1998 und 2000).

4 Die kantonalen Kostendifferenzen in der Krankenversicherung wurden 1996 von Schenker unter-
sucht. Seine Analyse beschrinkt sich jedoch auf wenige Kantone und ist eher deskriptiver denn ex-
plorativer Natur.

5 Die Datenbank zu einer Vielzahl kantonaler Indikatoren entstand im Rahmen eines vom SPP "De-
main la Suisse” unterstiitzten Projektes zu den politisch-institutionellen Bestimmungsgriinden kan-
tonaler Staatstitigkeit (Nr. 50-58521.99). Wir danken in diesem Zusammenhang dem Schweizeri-
schen Nationalfonds fiir die Finanzierung beim Aufbau dieser Datenbank.
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Bei einem quantitativ-statistischen Vorgehen sind die hauptsichlichen Probleme meist im
Bereich der Datenlage anzusiedeln. Die grosste Schwierigkeit, die kantonalen Kostendiffe-
renzen im Gesundheitswesen und in der Krankenversicherung zu analysieren, besteht denn
auch darin, dass es zur Zeit nicht moglich ist, die dafiir notwendigen Grunddaten auf kan-
tonaler Ebene vollstiandig zu erheben. Die im Rahmen der BFS-Reihe "Kosten des Gesund-
heitswesens" (BFS 1993ff.) erhobenen Kostendaten beziehen sich auf die gesamte Schweiz,
lassen sich jedoch wegen der komplexen Strukturen des schweizerischen Gesundheitswe-
sens mit seinen 26 kantonalen Gesundheitssystemen nicht auf die kantonale Ebene auf-
schliisseln.

Es zeigen sich zum Teil betrachtliche Liicken in der Verfligharkeit statistischer Daten tiber
die Struktur der kantonalen Gesundheitswesen. Aufgrund ihrer Konzeptualisierung und
der erhobenen Daten miisste die Krankenhausstatistik des BFS eine wertvolle Quelle dar-
stellen®, jedoch werden deren Ergebnisse aus verschiedenen Griinden lediglich in Form von
Standardtabellen auf Internet publiziert und nur auf Anfrage detailliert ausgewertet.” Im
stationaren Bereich stehen so zwar einige Indikatoren zur Verfiigung. Da jedoch das BFS
erst seit 1997 fiir die Erhebung der Spitalstatistik zustdndig ist und die bis 1996 publizierten
Daten des Spitalverbands H+ nicht auf die kantonale Ebene aufgeschliisselt sind, kann
nicht auf zuverladssige und homogene Zeitreihen zuriickgegriffen werden. Im ambulanten
Bereich sind mit Ausnahme der Arzte- und Fachirztedichte keine systematisch erhobenen
kantonalen Datenreihen vorhanden, welche Aufschluss (iber das erbrachte Leistungsvolu-
men geben konnten. Eine gesamtschweizerisch vergleichbare Spitex-Statistik wurde erst-
mals fiir das Jahr 1998 erstellt (BSV 2000b).

Auf der Seite der zu erklirenden Kostendaten bestehen zwei grundlegende Probleme. Das
eine betrifft die Daten, die sich vor 1996 auf die Krankenversicherung beziehen. Da sich die
Versicherungsangebote der Krankenkassen bis zur Einfiithrung des KVG beziiglich des Leis-
tungsumfangs von Kasse zu Kasse und von Kanton zu Kanton zum Teil erheblich unter-
schieden, ist die Vergleichbarkeit von Daten hierzu nur in beschranktem Mass gegeben.
Seitens der Kosten der 6ffentlichen Hand ist zu beriicksichtigen, dass die verwendeten Da-
ten zwar einem einheitlichen Kontenplan (funktionale Gliederung der offentlichen Haus-
halte, vgl. Greppi et al. 1998: 178) entnommen sind, die Kantone diesen jedoch nicht ein-
heitlich interpretieren und bei der Verbuchung ihrer Kosten gewisse Abgrenzungsprobleme
antreffen. Ein zweiter wichtiger Punkt betrifft die Behandlung der Investitionen der 6ffent-
lichen Hand, die von Kanton zu Kanton und von Jahr zu Jahr unterschiedlich hoch sind
und somit bei Querschnittvergleichen relativ starke Verzerrungen verursachen, anderer-
seits einen wichtigen Bestandteil der 6ffentlichen Gesundheitsausgaben darstellen. In Ab-
schnitt 2.1 wird erlautert, wie mit diesem Umstand umgegangen wird.

Die im neuen KVG enthaltenen Massnahmen zur Kosteneindammung (Bundesrat 1991: 34-
39) stellen aus politikwissenschaftlicher Sicht ein dusserst interessantes Untersuchungsge-

¢ Vgl. hierzu das Detailkonzept der Krankenhausstatistik (www.statistik.admin.ch/stat_ch/ beri4/
gewe/detailkonzept_ks_2001-11-d.pdf).

7 Eine entsprechende Anfrage wurde von Frau Muriel Golay von der Sektion Gesundheit des BFS in
verdankenswerter Weise sehr rasch bearbeitet.
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biet dar und sind fiir die vorliegende Studie prinzipiell von hoher Relevanz, da ihre Umset-
zung zu einem wesentlichen Teil Sache der Kantone ist und deshalb erhebliche Unter-
schiede in der Ausgestaltung und damit in ihrer Wirkung zu erwarten sind. Diese Mass-
nahmen sind jedoch bisher erst teilweise in Kraft (BFS 2001), weshalb ihre Effekte auf die
Kostenentwicklung in den Kantonen mangels praktischer Erfahrungen und mangels ver-
fiigharer Daten noch kaum systematisch untersucht und statistisch analysiert werden kon-
nen (vgl. INFRAS 2000: 145 zu den Verdnderungen im Tarifbereich, Rothenbiihler 1999
zur Spitalplanung, INFRAS 2000: 123ff. und 171ff. zu den Globalbudgets).

1.4 Aufbau des Berichts

Die Gliederung des vorliegenden Berichts folgt im Wesentlichen dem Untersuchungsablauf.
In einem ersten Schritt werden die zu erklirenden kantonalen Kostendifferenzen im Ge-
sundheitswesen operationalisiert und ausfiihrlich beschrieben, wobei sowohl das Niveau
und die Entwicklung als auch die Zusammensetzung der Kosten betrachtet und die beiden
Grossen zueinander in Beziehung gesetzt werden. Das anschliessende Kapitel fiihrt den
theoretischen Hintergrund der Untersuchung aus, stellt das der Analyse zugrundeliegende
Basismodell vor und erliutert die wichtigsten Hypothesen und ihre Operationalisierung.
Das folgende Kapitel ist der empirischen Erklarung der kantonalen Unterschiede in Niveau
und Entwicklung der Gesundheitskosten gewidmet und berichtet iiber die statistische
Analyse und deren Ergebnisse. Diese werden anschliessend in der Synthese zusammenge-
fasst und in Schlussfolgerungen {iberfiithrt. Der Anhang enthalt das aufgearbeitete Daten-
material.
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2 UBERSICHT UBER DIE KANTONALEN KOSTENDIFFE-
RENZEN IM GESUNDHEITSWESEN

In der vorliegenden Studie geht es darum, die Unterschiede der Kosten im Gesundheitswe-
sen zwischen den Kantonen zu beleuchten und zu analysieren. Hierzu gilt es zunachst, die
fiir einen derartigen Vergleich relevanten Gréssen zu bestimmen und zu beschreiben. Da
eine Gesamtgrosse der Gesundheitskosten wegen der hochkomplexen und stark verflochte-
nen Finanzstrome nicht fiir jeden einzelnen Kanton ermittelt werden kann und monetére
Daten liber die Kosten der kantonalen Gesundheitswesen fehlen (BFS 1993: 35), muss fiir
die Auswahl der zu erkldrenden Variablen auf geeignete Teilgrossen zuriickgegriffen wer-
den. Hierzu bieten sich — auch aufgrund der vorgegebenen Fragestellung — zum einen die
Ausgaben der 6ffentlichen Haushalte, d.h. Kantone und Gemeinden, im Gesundheitsbe-
reich, zum anderen die Bruttokosten der Krankenversicherung in den Kantonen an.

Damit werden zwei der drei wichtigsten Direktzahler® im gesamtschweizerischen Gesund-
heitswesen erfasst (vgl. Tabelle 1). Weil die Ausgaben der privaten Haushalte vom BFS
nicht direkt erhoben werden kénnen, sondern aus der Differenz zwischen den gesamten
Ausgaben der Krankenkassen und den Ausgaben aller iibrigen Direktzahler geschitzt
werden (BFS 1993: 20), liegen hierfiir keine Daten auf kantonaler Ebene vor, die einer
statistischen Analyse zugénglich sind.

Da sich die Struktur, die Entwicklung und die Bestimmungsfaktoren der 6ffentlichen und
der privaten Gesundheitsausgaben teilweise betrachtlich unterscheiden, werden sie ge-
trennt betrachtet und analysiert (vgl. Schmidt 1999: 231). In den nachfolgenden Abschnit-
ten wird die Operationalisierung der beiden abhingigen Variablen erlidutert und ein Uber-
blick {iber deren Niveau, Entwicklung und Zusammensetzung gegeben.

Tabelle 1: Finanzierung nach Direktzahler in Prozent (ganze Schweiz)

1994 1995 1996 1997 1998
Haushalte 26.1% 25.9% 23.8% 24.7% 24.8%
Krankenkassen 45 4% 46.3% 48.4% 47.4% 47.8%
Unfallversicherung 3.4% 3.3% 3.1% 3.1% 3.3%
IV/AHV 6.6% 6.8% 7.0% 7.2% 7.1%
Militarversicherung 0.2% 0.1% 0.1% 0.1% 0.1%
Bund 0.4% 0.4% 0.4% 0.4% 0.3%
Kantone 13.7% 13.3% 13.1% 12.6% 12.0%
Gemeinden 2.4% 2.0% 2.3% 2.4% 2.5%
Ausland 1.8% 1.9% 1.7% 2.1% 2.1%
Total 100% 100% 100% 100% 100%

Quelle: BFS 1999: 39 und 2000a: 39

8 Als Direktzahler gelten alle Institutionen, die (direkt) die Giiter oder Dienstleistungen der Produ-
zenten bezahlen (BFS 1993: 20). Die Ebene der Direktzahler ist zu unterscheiden von derjenigen der
Finanzierungstrdger (vgl. BFS 1993: g). Als solche gelten diejenigen Institutionen, welche die Kos-
ten des Gesundheitswesens effektiv tragen (BFS 1993: 21). Die Leistungen der Krankenversicherung
z.B. werden von den Kassen bezahlt, aber von den Haushalten via Primien teilweise getragen. In der
vorliegenden Studie interessiert die Ebene der Direktzahler.
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2.1 Die Gesundheitsausgaben der 6ffentlichen Haushalte

Die Kosten der offentlichen Haushalte werden anhand des pro-Kopf-Nettofinanzbe-
darfs der Kantone und Gemeinden im Gesundheitswesen operationalisiert. Diese
Grosse gibt die Summe der laufenden und der Investitionsausgaben von Kantonen und
Gemeinden nach Abzug aller Einnahmen inklusive samtlicher Transfers zwischen Bund,
Kantonen und Gemeinden wieder und ist somit Ausdruck der wirtschaftlichen Belastung
der offentlichen Hand in den verschiedenen Kantonen (BFS 1993: 21, BFS 1999: 29). Mit
der Wahl einer pro-Kopf-Grosse werden Verzerrungen, die sich aus der unterschiedlichen
Kantonsgrosse ergeben, ausgeschaltet.

Die Gesamtausgaben im Gesundheitsbereich sind gemiss der funktionalen Gliederung der
Statistik der 6ffentlichen Haushalte klassifiziertd und beinhalten die folgenden Posten (vgl.
Greppi et al. 1998: 178):

Tabelle 2: Funktionale Gliederung der 6ffentlichen Haushalte im Bereich Gesundheit

4 Gesundheit

40 Spitiler

41 Kranken- und Pflegeheime

42 Psychiatrische Kliniken

44 Ambulante Krankenpflege

45 Krankheitsbekdmpfung

46 Schulgesundheitsdienst

47 Lebensmittelkontrolle

49 Ubriges Gesundheitswesen (z.B. Ambulanzen, Apotheken,
Badekur, Desinfektionen, Drogerien, Gesundheitsberatung, Heil-
mittel, Hygienemassnahmen, Kantonsirzte, Korperpflege, Kran-
kentransporte, Stadtarzt, Toxikologie)

Die verwendeten Daten entstammen der Statistik der 6ffentlichen Finanzen der Eidgenos-
sischen Finanzverwaltung (EFV) und konnten fiir die Jahre 1990-1998 direkt von der BFS-
Website® bezogen werden. Fiir das Jahr 1999 liegen bisher erst provisorische Werte vor.
Sie setzen sich aus den definitiven kantonalen Daten von 1999 und den Gemeindedaten von
1998 zusammen."

9 Obwohl die verwendeten Daten einem einheitlichen Kontenplan entnommen sind, gilt es zu be-
achten, dass die Kantone diesen nicht einheitlich interpretieren und bei der Verbuchung ihrer Kos-
ten gewisse Abgrenzungsprobleme antreffen (vgl. Greppi et al. 1998: 179).

10 www.statistik.admin.ch/stat_ch/ber14/studien/fin_pub/dfin.htm

1t Diese Daten wurden von Raymond Rossel, BFS Sektion Gesundheit, errechnet und zur Verfligung
gestellt.
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Abbildung 1: Nettofinanzbedarf von Kantonen und Gemeinden im Gesundheitswesen in Fr. pro
Kopf, 1994 bis 1999
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Abbildung 2: Pro-Kopf-Nettofinanzbedarf von Kantonen und Gemeinden im Gesundheitswesen,
jahrliche Abweichung vom Landesmittel in Prozent (CH = 0), 1994 bis 1999
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Abbildung 1 liefert einen Uberblick iiber Niveau und Entwicklung der &ffentlichen Gesund-
heitsausgaben von 1994 bis 1999. Die genauen Werte sind in Tabelle A1 im Anhang aufge-
fiihrt. Es zeigt sich, dass zwischen den Kantonen teilweise recht grosse Unterschiede beste-
hen, ist doch der pro-Kopf-Nettofinanzbedarf der Kantone Basel-Stadt und Genf bis zu
viermal hoher als beispielsweise derjenige der Kantone Luzern, Schwyz, Appenzell 1. Rh.
oder Thurgau. Eine fast durchwegs iiberdurchschnittlich hohe Belastung der offentlichen
Hand findet sich ausserdem auch in den Kantonen Obwalden, Glarus, Schaffhausen, Grau-
biinden, Tessin, Waadt und Jura.

Einige Kantone, wie z.B. Ziirich, Luzern oder Thurgau weisen tendenziell sinkende 6ffentli-
che Gesundheitsausgaben auf, wihrend sie in anderen Kantonen wie Schwyz, Basel-Land-
schaft oder Neuenburg nach wie vor ansteigen. Wie die Beispiele Obwalden oder Appenzell
A. Rh. zeigen, unterliegt die Hohe der Ausgaben in manchen Kantonen betrichtlichen
Schwankungen {iber den Untersuchungszeitraum hinweg. Hier macht sich der Einfluss der
in der betrachteten Grosse enthaltenen Investitionskosten bemerkbar, deren Anteil am
Nettofinanzbedarf jeweils unterschiedlich hoch ausfallt (vgl. unten).

Das Ausmass der Kostendifferenzen zwischen den Kantonen ist aus Abbildung 2 ersicht-
lich. Hier sind die 6ffentlichen Ausgaben fiir jedes Jahr indexiert dargestellt, wobei der ge-
samtschweizerische Durchschnitt jeweils den Basiswert o aufweist und die Balken die pro-
zentuale Abweichung von diesem Mittel zeigen. Neben den bereits oben festgestellten Ten-
denzen ist eine gewisse Nivellierung der Differenzen feststellbar, d.h. die Unterschiede zwi-
schen den Kantonen nehmen im Zeitverlauf etwas ab, die Extremwerte ndhern sich im
Zeitverlauf dem Mittelwert an, wie anhand der abnehmenden Standardabweichung er-
sichtlich ist (1994: 373,02; 1999: 344,99; vgl. Tabelle A1 im Anhang).

Bei der Betrachtung des Nettofinanzbedarfs der o6ffentlichen Haushalte ist stets zu beriick-
sichtigen, dass sich die verwendete Grosse aus den laufenden Kosten und den Investitionen
zusammensetzt und dass der Anteil der Investitionen an den &ffentlichen Ausgaben von
Kantonen und Gemeinden von Kanton zu Kanton und von Jahr zu Jahr betrachtlich
schwankt (vgl. Abbildung 3 und Tabelle A4 im Anhang).

Dies kann zu Verzerrungen in der Hohe der zu erklarenden Variable 'Ausgaben der 6ffentli-
chen Hand' fithren: Bei Querschnittvergleichen implizieren hohe Investitionen in einem
Jahr ein hohes Niveau der Gesundheitskosten. Die Beschriankung der Analyse auf die lau-
fenden Kosten wiirde dieses Problem beheben, jedoch gleichzeitig einen relativ grossen
Informationsverlust mit sich bringen, da die getitigten Investitionen einerseits ein Anzei-
chen fiir das Ausmass der expandierenden Aktivitaten der 6ffentlichen Kérperschaften im
Gesundheitswesen sind, andererseits die anfallenden Gesundheitskosten in den Folgeperi-
oden beeinflussen (Bundesrat 2000: 7). Aus diesem Grund werden fiir die Analyse in der
Folge jeweils die Gesamtkosten verwendet und der Anteil der Investitionskosten als unab-
héangige Variable eingesetzt, um die verzerrenden Effekte kontrollieren zu konnen.

10
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Abbildung 3: Anteil der Investitionskosten am Nettofinanzbedarf der Kantone und Gemeinden
1994-1999 in Prozent
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Quelle: BFS, eigene Berechnungen

Da es sich beim Nettofinanzbedarf der 6ffentlichen Haushalte um eine aggregierte Grosse
handelt, iber die kantonale Querschnittvergleiche angestellt werden, stellt sich die Frage
der Vergleichbarkeit der verwendeten Daten. In den unterschiedlich ausgebauten Leis-
tungsangeboten der kantonalen Gesundheitssysteme (vgl. auch BFS 1993: 36ff.) liegt eine
weitere Ursache fiir mogliche Verzerrungen. Um dies zu illustrieren, zeigt Tabelle 3 die
Kostenstruktur des Nettofinanzbedarfs der Kantone und Gemeinden anhand der durch-
schnittlichen Anteile der einzelnen Konten im Bereich Gesundheit der funktionalen Gliede-
rung der 6ffentlichen Haushalte zwischen 1994 und 1998 auf.

Aus Tabelle 3 geht hervor, dass die Spitalkosten durchwegs den hochsten Anteil der 6ffent-
lichen Ausgaben ausmachen, allerdings mit stark unterschiedlichen Prozentanteilen. Wah-
rend beispielsweise der Kanton Glarus fast 9o Prozent seiner Gelder im Gesundheitsbe-
reich fiir den Spitalsektor aufwendet, sind es im Kanton Tessin knapp 45 Prozent. Sehr
grosse Varianzen zeigen sich in den Ausgaben fiir Kranken- und Pflegeheime. Wihrend
diesem Bereich in einigen Kantonen (Obwalden, Tessin) eine grosse Bedeutung zukommt,
wird er in anderen (z.B. Uri, Solothurn, Basel-Stadt und Basel-Landschaft) kaum o6ffentlich
subventioniert. Hier gilt es jedoch zu beriicksichtigen, dass manche Kantone (z.B. die bei-
den Basel) ein System der Subjektfinanzierung pflegen, bei dem nicht Institutionen sub-
ventioniert, sondern Individuen mit finanziellen Leistungen unterstiitzt werden. Diese
Auslagen werden in anderen als den hier untersuchten Konten verbucht und sind deshalb
nicht Bestandteil der verwendeten Datengrundlage.

11
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Tabelle 3: Kostenstruktur der &ffentlichen Haushalte (Kantone und Gemeinden). Durchschnitt
1994-1998, Anteile in Prozent

Kranken- Psychiat- Ambu-yonk- Sehul ) opens- cl;angeds
Spitdler undPfle- rische 2™ peitsbe- 9PN mittel.  CPTitT Total
. o ranken- | .. heits- heits
geheime Kliniken pflege kampfung dienst kontrolle wesen

ZH 59.2 9.8 13.8 4.9 3.7 25 1.4 4.8 100
BE 70.3 52 13.2 3.9 2.4 0.8 1.6 26 100
LU 57.5 15.7 14.8 3.8 1.3 1.7 2.5 2.6 100
UR 82.6 0.0 7.8 3.0 1.2 0.5 26 2.2 100
SZ 76.1 58 5.9 53 -0.4 1.5 3.8 2.0 100
ow 65.7 26.5 0.0 2.5 1.1 1.1 1.6 1.5 100
NwW 83.5 111 0.4 2.3 0.2 0.7 1.5 0.4 100
GL 89.9 3.6 0.0 1.3 0.2 1.0 1.7 24 100
7G 61.0 1.5 5.3 6.8 3.9 2.6 2.5 6.3 100
FR 59.2 17.9 5.4 6.2 1.9 1.5 1.2 2.8 100
SO 73.2 0.3 12.5 3.3 3.7 22 1.8 3.0 100
BS 75.6 0.1 12.3 2.0 1.8 2.0 1.2 4.9 100
BL 72.9 0.0 14.0 3.6 5.1 24 1.6 0.4 100
SH 52.3 14.0 20.3 3.5 1.0 1.9 5.0 1.8 100
AR 70.4 3.2 20.3 1.2 1.1 0.6 1.2 2.2 100
Al 77.2 9.5 0.0 8.2 1.8 0.5 1.5 1.4 100
SG 69.6 -0.3 16.5 3.5 3.3 1.7 2.6 3.0 100
GR 60.4 14.8 1.7 7.0 0.9 1.7 1.0 24 100
AG 75.4 25 10.9 2.8 1.8 1.7 2.1 2.8 100
TG 57.8 10.7 18.6 3.4 2.7 1.8 3.3 1.9 100
TI 44.8 30.2 8.6 3.7 2.4 2.1 1.3 6.8 100
VD 60.9 11.4 10.4 7.5 2.8 2.8 0.8 3.4 100
VS 66.6 11.9 8.4 0.4 2.1 2.1 0.9 7.7 100
NE 71.4 1.5 9.4 3.5 3.4 1.8 3.0 5.9 100
GE 73.3 1.7 13.5 5.0 1.5 2.4 0.4 2.1 100
JU 71.9 4.1 10.9 6.2 25 1.8 0.3 2.3 100
CH 68.4 8.6 10.3 4.0 2.1 1.7 1.9 3.1 100

Quelle: Eigene Berechnungen auf der Basis von EFV-Daten (Internet-Download von
www.statistik.admin.ch/stat_ch/ber14/studien/fin_pub/dfin.htm)

* Aufgrund von Rundungsdifferenzen kann die effektive Summe der ausgewiesenen Prozentanteile
vom Total von 100 abweichen.

Anmerkung: Die negativen Werte in den Kantonen Schwyz (Krankheitsbekdmpfung) und St. Gallen
(Kranken- und Pflegeheime) sind auf die Rohdaten der kantonalen Finanzbuchhaltungen zurtickzu-
fithren. Wenn unter dem betreffenden Posten der verbuchte Ertrag hoher ausfillt als der verbuchte
Aufwand, resultiert ein negativer Aufwand. Dies kann vorkommen, wenn die betrachteten Institu-
tionen tatsichlich einen Ertrag abwerfen oder wenn Finanzstrome zwischen Kantonen bzw. zwi-
schen einem Kanton und seinen Gemeinden einen buchhalterischen Ertrag ergeben.

Psychiatrische Kliniken sind nicht in jedem Kanton vorhanden, weshalb die Ausgaben da-
fiir unterschiedlich hoch ausfallen. Die ambulante Krankenpflege umfasst Subventionen an
diverse Institutionen wie Spitex, Krankenpflege- und Samariterverbénde, Geburtshilfe und
Miitterberatung, Heimpflege, Krankenmobilien etc. (Greppi et al. 1998: 178) und wird von
der offentlichen Hand in unterschiedlichem Ausmass finanziell unterstiitzt (Wallis: 0,4%,
Appenzell 1. Rh.: 8,2%). Den iibrigen Ausgabenbereichen kommt insgesamt eine eher ge-
ringe Bedeutung zu, weshalb auf sie nicht weiter eingegangen wird.
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Um den teilweise recht grossen Unterschieden in der Struktur des Finanzierungsaufwands
gerecht zu werden, wird die Analyse der Kostendifferenzen verschiedene Variablen enthal-
ten, welche diese kantonalen Unterschiede aufnehmen und die Dichte des Angebots an kos-
tenrelevanten Dienstleistungen im Gesundheitswesen abbilden.

Das BFS warnt davor, aus den Ausgaben der Kantone und Gemeinden direkte Schliisse auf
die kantonalen Gesundheitskosten zu ziehen (BFS 1999: 29). Der Grund dafiir ist, dass der
Nettofinanzbedarf die interkantonalen Finanzierungs- und Verbrauchsstrome nicht erfasst
und damit die vielfaltigen kantonsiibergreifenden Verflechtungen im Gesundheitswesen
nicht addquat wiedergibt. So diirften z.B. die ausserordentlich hohen pro-Kopf-Ausgaben
der Kantone Basel-Stadt und Genf auf deren stark ausgeprigte Zentrumsfunktion als Uni-
versitats- und Stadtkantone zuriickzufiihren sein, welche eine hohe Anziehungskraft auf die
Bevolkerung der umliegenden Kantone ausiibt. Andererseits sind iiberkantonale Aufga-
benteilungen, z.B. im Bereich der Psychiatrie oder in der Langzeitpflege in sozialmedizini-
schen Institutionen, anhand der vorliegenden Daten nicht ablesbar. Gerade weil er die in-
terkantonalen Ausgleichszahlungen nicht beriicksichtigt und deshalb den effektiven Fi-
nanzbedarf der offentlichen Hand ausweist, eignet sich der gewihlte Indikator jedoch sehr
gut, um den eigentlichen Griinden fiir die ungleiche wirtschaftliche Belastung von Kanto-
nen und Gemeinden nachzugehen.

Nach der Betrachtung von Niveau, Entwicklung und Struktur der Ausgaben der 6ffentli-
chen Hand interessiert auch der Zusammenhang von Niveau und Entwicklung. Tabelle 4
und Abbildung A im Anhang zeigen diesen auf. Die entsprechende Korrelation betrigt
-0,212 (-0,126 ohne BS und GE). Auffallend ist, dass die beiden Stadtkantone Basel-Stadt
und Genf ihre ausserordentlich hohen &ffentlichen Ausgaben wahrend des Untersuchungs-
zeitraums haben senken kdnnen, und dass der Kanton Schwyz gleichzeitig die niedrigste
pro-Kopf-Belastung von Kantonen und Gemeinden und die hochste Wachstumsrate auf-
weist. Als allgemeine Tendenz ldsst sich festhalten, dass die 6ffentlichen Ausgaben in den-
jenigen Kantonen stiarker steigen, in denen sie unterdurchschnittlich hoch sind, wahrend
gerade ein einziger Kanton (Glarus) mit tiberdurchschnittlicher finanzieller Belastung ein
tiberdurchschnittliches Ausgabenwachstum aufweist.’2 Dies deutet auf eine gewisse Ab-
schwichung der Kostendifferenzen zwischen den Kantonen hin. Von diesem Muster wei-
chen die Kantone Appenzell A. Rh., Luzern, Thurgau und Ziirich ab, welche ihre bereits
unterdurchschnittliche pro-Kopf-Belastung im Untersuchungszeitraum weiter gesenkt ha-
ben.

12 Diese Tatsache erklirt sich weitgehend aus dem hohen Investitionsvolumen, das der Kanton Gla-
rus innerhalb des Untersuchungszeitraums aufweist (vgl. Abbildung 3).
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Tabelle 4: Einordnung der Kantone aufgrund von durchschnittlichem Niveau und durchschnittli-
cher Entwicklung des pro-Kopf-Nettofinanzbedarfs 1994-1999

Durchschnitt 1994-1999 Sinkende 6ffentliche | Schwach steigende Stark steigende 6f-

Ausgaben offentliche Ausgaben | fentliche Ausgaben
(< 3,18%)* (> 3,18%)*

Tiefe 6ffentliche Ausgaben | AR, LU, TG, ZH AG, Al, FR,NW, SG BE, BL, NE, SO

(< 753,85) SZ, UR, VS, ZG

Hohe 6ffentliche Ausga- JU, OW GR, SH, TI, VD GL

ben (753,85 — 1507,7)*

Sehr hohe éffentliche BS, GE

Ausgaben (> 1507,7)*

* Gesamtschweizerische Mittelwerte 1994-1999 (1507,7: doppelter Mittelwert der offentlichen Ausgaben)

2.2 Die Bruttokosten der Krankenversicherung

Die Kosten der Krankenversicherung werden in dieser Studie anhand der Bruttokosten
pro Versicherungsmonat (Total Kinder und Erwachsene) gemessen. Diese Grosse be-
inhaltet die Leistungen der Versicherer in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
(inkl. der besonderen Versicherungsformen) vor Abzug der Kostenbeteiligung durch die
Versicherten (BSV 2000a: 107) und entstammt der Risikoausgleichsstatistik des BSV. Ein
Versicherungsmonat bezeichnet dabei die Bruttokosten, die eine versicherte Person wah-
rend eines Monats verursacht. Die genauen Werte fiir die Jahre 1994-1999 finden sich im
Anhang (Tabelle B1). Eine Ubersicht iiber ihre Héhe und Entwicklung gibt Abbildung 4.

Bei den Kosten der Krankenversicherung zeigt sich ein im Vergleich zu den offentlichen
Kosten dhnliches, wenn auch nicht identisches Muster. So sind auch hier gewisse Unter-
schiede zwischen den Kantonen festzustellen, doch fallt die Streuung durchwegs geringer
aus. In allen Kantonen ist ein stetiger und relativ konstanter Anstieg {iber den ganzen Un-
tersuchungszeitraum hinweg festzustellen (mit Ausnahme von Neuenburg und Genf, wo die
Werte fiir 1999 unter denen von 1998 liegen). Ein Teil dieses Anstiegs kann mit dem In-
krafttreten des neuen KVG 1996 erklart werden: Dieses beinhaltete eine Ausweitung des
Leistungskatalogs in der obligatorischen Grundversicherung, welche automatisch zu hohe-
ren Kosten gefiihrt hat (Greppi et al. 1998: 18).
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Abbildung 4: Bruttokosten pro Versicherungsmonat in Fr., 1994-1999
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Abbildung 5: Bruttokosten pro Versicherungsmonat, jihrliche Abweichung vom Landesmittel in
Prozent (CH = 0), 1994 bis 1999
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Abbildung 5 stellt die jahrlich indexierten Bruttokosten dar. Das Landesmittel ist fiir jedes
Jahr auf o gesetzt, die Balken entsprechen der prozentualen Abweichung des jeweiligen
Kantons und illustrieren so die Kostendifferenzen zwischen den Kantonen. Diese sind im
Vergleich zu den offentlichen Kosten weniger stark ausgepragt und ausserdem relativ ge-
ringen Schwankungen im Zeitverlauf unterworfen. Auch bei den Kosten der Krankenversi-
cherung sind die Stadtkantone Basel-Stadt und Genf die Spitzenreiter. Uberdurchschnitt-
lich hoch ist die Belastung der Krankenversicherer ausserdem in den Kantonen Ziirich,
Bern, Freiburg, Basel-Landschaft, Tessin, Waadt, Neuenburg und Jura, wahrend kleine und
lindliche Kantone wie die beiden Appenzell oder Nidwalden durchwegs die geringsten
Werte aufweisen und unter 80% des schweizerischen Mittelwerts bleiben.

Die Kosten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung, welche die in Art. 25 bis 31
KVG festgehaltenen medizinischen Leistungen bezahlt, werden ebenfalls nach Kostengrup-
pen unterteilt (BSV 2000a: 12). Dabei handelt es sich um die folgenden:

e Arzte (ambulant)

e Spitdler (ambulant und stationér)

e Medikamente (von Arzten oder Apotheken abgegeben)
o Pflegekosten (Pflegeheime und Spitex)

e librige Leistungen (Physiotherapeuten, Chiropraktiker, Labor, Mittel und Gegenstande
usw.)

Um die Vergleichbarkeit der analysierten Daten zu tiberpriifen, wird auch hier ein Blick auf
die kantonalen Kostenstrukturen geworfen, die in Tabelle 5 dargestellt sind. Da die kanto-
nalen Daten der Krankenversicherungsstatistik des BSV nicht nach Kostengruppen aufge-
schliisselt sind, wurden als Berechnungsbasis die von der untersuchten Grosse leicht ab-
weichenden Bruttokosten pro Versicherte in Fr. aus den Versichertenstatistiken von santé-
suisse® verwendet. Die Tabelle fiihrt die durchschnittlichen Anteile der oben erwdhnten
Kostengruppen an den Bruttokosten im Zeitraum von 1996 bis 1999 auf. Im Vordergrund
stehen weniger die genauen Anteilswerte, sondern vielmehr die kantonal unterschiedlich
gewichteten Relationen zwischen den einzelnen Kostengruppen.

Im Allgemeinen erweist sich die Kostenstruktur homogener als bei den 6ffentlichen Ausga-
ben. Interessante Unterschiede zwischen den Kantonen zeigen sich in der Struktur der
Bruttokosten der Krankenversicherung hinsichtlich der Anteile der Arzt- bzw. der
Spitalkosten. Die Kantone Ziirich, Basel-Landschaft und Genf weisen eher hohe, die Kan-
tone Neuenburg und Jura vergleichsweise tiefe Anteile an Arztkosten auf, wahrend der
Anteil der Spitalkosten in den Kantonen Appenzell I. Rh., Thurgau und Jura eher hoch, im
Kanton Genf hingegen auffallend niedrig ist. Bei den Medikamenten zeigt sich ein ziemlich
ausgeglichenes Bild. In Ziirich, Bern, Freiburg, Solothurn, Schaffhausen, Neuenburg und

13 Bis 2001 figurierten die Strukturdaten von santésuisse unter der Bezeichnung "KSK-
Versichertenstatistik". Die hier verwendeten Daten von 1996 bis 1999 wurden vom BSV zur
Verfligung gestellt.
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Jura leisten die Versicherer iberdurchschnittlich hohere Zahlungen an Pflegeheime und
Spitex, wihrend diese Anteile in den Kantonen Basel-Landschaft, Appenzell 1. Rh., Grau-
biinden und Wallis ziemlich tief sind. Ob diese Unterschiede einen Einfluss auf die Kosten-
differenzen zwischen den Kantonen ausiiben, wird in der statistischen Analyse in Kapitel 4
tiberpriift.

Tabelle 5: Durchschnittliche Prozentanteile der Kostengruppen an den Bruttokosten der obligatori-
schen Krankenpflegeversicherung 1996-1999

Arzt Spital Medikamente PJLec?gr;?,t'g(e Le?sbt[:g;en Total*
ZH 30.1 35.8 16.9 9.2 8.1 100
BE 24.8 34.6 19.9 11.0 9.6 100
LU 24.8 36.6 205 8.2 9.9 100
UR 257 39.7 20.1 62 8.3 100
SZ 28.3 358 195 7.2 9.3 100
oW 24.4 39.4 18.0 7.8 10.5 100
NW 252 39.1 185 6.7 10.5 100
GL 25.9 376 20.2 7.5 8.8 100
ZG 27.9 36.7 18.1 6.5 10.9 100
FR 2556 37.7 215 9.2 6.0 100
SO 255 36.4 19.7 9.2 9.2 100
BS 26.8 38.2 18.4 8.0 8.6 100
BL 30.5 357 18.2 5.6 10.1 100
SH 25.5 34.3 19.6 116 9.0 100
AR 26.0 40.2 185 7.0 8.3 100
Al 25.2 436 185 5.0 7.7 100
SG 275 37.0 20.0 7.0 8.5 100
GR 27.4 36.2 21.5 47 10.3 100
AG 258 355 21.1 8.3 9.4 100
TG 237 426 17.0 7.9 8.8 100
TI 253 37.4 207 63 10.3 100
VD 23.7 38.9 19.0 8.6 9.8 100
Vs 245 37.4 229 5.5 9.7 100
NE 19.9 40.1 21.1 10.1 8.8 100
GE 35.6 25.0 18.8 8.2 12.3 100
JU 18.5 422 19.8 10.9 8.6 100
CH 25.9 375 19.5 7.8 9.3 100

Quelle: Eigene Berechnungen auf der Basis der KSK-Versichertenstatistiken 1996 bis 1999
* Aufgrund von Rundungsdifferenzen kann die effektive Summe der ausgewiesenen Prozentanteile
vom Total von 100 abweichen.

Der Zusammenhang zwischen Niveau und Entwicklung der Bruttokosten pro Versiche-
rungsmonat ist aus Abbildung B (im Anhang) und Tabelle 6 ersichtlich, welche die jeweili-
gen Durchschnittswerte aus dem Untersuchungszeitraum miteinander in Beziehung setzt.
Es zeigt sich ein relativ ausgeglichenes Bild ohne auffallende Ausreisser und einem tenden-
ziell negativen Zusammenhang zwischen durchschnittlichem Kostenniveau und durch-
schnittlicher Entwicklung (R = -0,252). Als Grundtendenz ldsst sich auch bei den Kosten
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der Krankenversicherung eine gewisse Abschwichung der Differenzen zwischen den Kan-
tonen beobachten, in dem Sinne, dass die Kantone mit hoherem Kostenniveau mehrheitlich
ein unterdurchschnittliches Wachstum aufweisen, wiahrend die Kosten in den vergleichs-
weise "billigeren" Kantone eher iiberdurchschnittlich ansteigen. Nur in drei Kantonen —
Bern, Jura und Ziirich — sind sowohl Niveau als auch Entwicklung iiberdurchschnittlich
hoch.

Tabelle 6: Einordnung der Kantone aufgrund von durchschnittlichem Niveau und durchschnittli-
cher Entwicklung der Bruttokosten pro Versicherungsmonat 1994-1999

Durchschnitt 1994-1999

Schwach steigende Kosten der
Krankenversicherung
(< 5,22%)*

Stark steigende Kosten der
Krankenversicherung
(> 6,38%)*

Tiefe Kosten der Kranken-
versicherung (< 137,33)*

Al AR, NW, OW, SZ, UR, VS, ZG

AG, GL, GR, LU, SG, SH, SO, TG

Hohe Kosten der Kranken- BL, BS, FR, GE, NE, TI, VD BE, JU, ZH

versicherung

(>137,33)*

* Gesamtschweizerische Durchschnittswerte 1994-1999

2.3 Abgrenzung und Beriihrungspunkte zwischen den

untersuchten Kostengrossen

In diesem Abschnitt wird versucht, eine Abgrenzung zwischen den beiden abhingigen Va-
riablen — offentliche Ausgaben im Gesundheitsbereich und Kosten der Krankenversiche-
rung — vorzunehmen und auf die Beriihrungspunkte (gemeinsame Finanzierung, gemein-
same Ursachen) einzugehen.

Wie die Ausfiihrungen zur Zusammensetzung der beiden Kostengrossen gezeigt haben, ist
die Finanzierung der Kosten des Gesundheitswesens relativ klar abgegrenzt. Wiahrend die
offentlichen Haushalte direkte Beitrdage in Form von Defizitgarantien, Subventionen, Inves-
titionen und Investitionsbeihilfen an verschiedene Anbieter von Gesundheitsdienstleistun-
gen — primar im stationdren Sektor — entrichten (Frei 1998a: 6, vgl. Tabelle 3), liberneh-
men die Krankenversicherer die Kosten fiir die in Art. 25 bis 31 KVG festgehaltenen medi-
zinischen Leistungen, wobei bestimmte Voraussetzungen zu beachten sind (Art. 32-34
KVG) und sich die Versicherten im Rahmen der Jahresfranchise und eines Selbstbehalts
von 10% an den Kosten beteiligen miissen (Art. 64 KVG).14

Insofern decken die beiden untersuchten Kostengrossen jeweils unterschiedliche Bereiche
ab und erginzen sich weitgehend, wobei sich allerdings gewisse Beriihrungspunkte erge-
ben, namentlich bei der stationdren Behandlung in 6ffentlichen oder &ffentlich subventio-

4 Die in dieser Studie verwendete Grésse, die Bruttokosten pro Versicherungsmonat, beinhaltet die
Kosten vor Abzug der Kostenbeteiligung, schliesst die Zahlungen der privaten Haushalte — sofern sie
den Kassen gemeldet wurden — somit ein.
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nierten Spitdlern. Gemass Art. 49 Abs. 1 hat die Krankenversicherung bis zu 50% der anre-
chenbaren Kosten der allgemeinen Abteilung zu iibernehmen, wobei die Verglitungspflicht
auf Kantonseinwohner beschrénkt ist. Dieser Kostendeckungsgrad variiert zwischen den
Kantonen's, was zu gewissen Auseinandersetzungen im Bereich der Spitaltarife gefiihrt hat
(Bundesrat 2000: 8).

Der Spitalsektor ist der grosste Ausgabenposten im Gesundheitswesen. Die stationdre Be-
handlung verursacht rund die Halfte der Kosten (1998: 46,8%, BFS 2000a: 25). Innerhalb
des Untersuchungszeitraums (1994-1999) flossen 68,4% aller offentlichen Gesundheitsaus-
gaben in diesen Bereich (vgl. Tabelle 3). Auch bei den Leistungen der Krankenversicherung
macht der stationdre Sektor den gréssten Anteil aus.’® Insofern stellt er nicht nur den Be-
riihrungspunkt zwischen &ffentlicher und privater Finanzierung dar, sondern kommt ihm
auch die grosste Bedeutung bei der Analyse der kantonalen Kostendifferenzen zu. Wahrend
die Quellen der offentlichen Ausgaben und der Kosten der Krankenversicherung sich an-
sonsten prinzipiell voneinander unterscheiden und relativ klar abgegrenzt sind, wird rund
ein Viertel der Krankenkassenkosten weitgehend von der kantonalen Spitalpolitik be-
stimmt.

Ein weiterer Bereich, in dem sich 6ffentliche Hand und Krankenversicherung die Finanzie-
rung teilen, sind Pflegeleistungen in Heimen (Art. 50 KVG) und zu Hause (Art. 51 KVV).
Wihrend die Krankenversicherung die von diesen Institutionen erbrachte ambulante und
stationdre Krankenpflege innerhalb des gesetzlich abgesteckten Rahmens vergiitet (1996-
1999 insgesamt 8% der Bruttokosten, vgl. Tabelle 5), richten Kantone und Gemeinden un-
terschiedlich hohe Subventionsleistungen an Pflegeheime und Organisationen der ambu-
lanten Krankenpflege aus (1994-1997 insgesamt 8,6 bzw. 4% des Nettofinanzbedarfs, vgl.
Tabelle 3).

Eine wichtige Unterscheidung zwischen den untersuchten Kostengrossen gilt es jedoch zu
treffen. Sie bezieht sich auf den Einfluss von Entscheidungstrigern auf ihre Entwicklung.
Wahrend der Leistungsumfang der Krankenversicherung gesamtschweizerisch einheitlich
tiber das KVG und seine Verordnungen geregelt ist und der Umfang der Kosteniibernahme
somit einzig auf Bundesebene und fiir alle Kantone gemeinsam beeinflusst werden kann,
unterliegen die Ausgaben der 6ffentlichen Haushalte in Kantonen und Gemeinden der Ent-
scheidungskompetenz und weitgehenden Gestaltungsfreiheit der jeweiligen politischen
Behorden und sind damit in weitaus grosserem Masse beeinfluss- und steuerbar. Dieser
Umstand diirfte mitunter auch eine erste grundlegende Erklarung fiir die in beiden Berei-
chen unterschiedlich ausgepragten Kostendifferenzen beinhalten. In der Krankenversiche-
rung sind die Kosten weitgehend direkt vom Preis und der konsumierten Menge der Ge-
sundheitsgiiter und —dienstleistungen abhéngig, wiahrend auf der anderen Seite die be-
hordlichen Verantwortungstrager iiber Subventionsentscheide, Tarifverhandlungen etc.

15 Der Anteil der Versicherer schwankt 1998 — ohne Investitionen — zwischen 24,0% in Genf und
63,3% im Thurgau, der gesamtschweizerische Durchschnitt betrigt 50,3%; vgl. Tabelle C im Anhang.
16 Durchschnittlich 27,7% zwischen 1996 und 1999 (eigene Berechnung anhand der KSK-Versicher-
tenstatistiken). In dieser Zahl sind auch die Beitrige der Krankenversicherer an nicht &ffentlich fi-
nanzierte oder subventionierte Privatkliniken und -spitiler enthalten, die nicht gesondert ausgewie-
sen werden.
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einen gewissen Einfluss auf die angebotene Menge und den dafiir verlangten Preis ausiiben
und die offentlichen Ausgaben dadurch angebotsseitig politisch steuern konnen.

2.4 Einordnung der Kantone anhand der Kostendaten

Nach der Ubersicht iiber die beiden verwendeten abhingigen Variablen interessiert nun, ob
sich Niveau und Entwicklung der Kosten der offentlichen Hand und der Krankenversiche-
rung in den verschiedenen Kantonen parallel oder gegenldufig verhalten, d.h. beispiels-
weise, ob ein hoher Finanzbedarf von Kantonen und Gemeinden auch hohe Kosten fiir die
Versicherer bedeutet, oder ob eine Verlagerung der Kosteniibernahme zwischen &ffentli-
cher Hand und Krankenversicherung zu beobachten ist, indem die Belastung des einen Fi-
nanzierers sinkt, die des anderen steigt.

Zu diesem Zweck werden in diesem Abschnitt die beiden Kostenbereiche einander gegen-
{ibergestellt und die Kantone miteinander verglichen. In einem ersten Schritt werden die
indexierten (CH = 100) Durchschnittskosten der Periode 1994-1999 betrachtet (vgl. Tabelle
7 und Abbildung 6).

Tabelle 7: Gruppierung der Kantone anhand der durchschnittlichen Kostenhdhe 1994-1999

Durchschnittskosten 1994-1999, | Tiefe 6ffentliche Hohe offentliche Sehr hohe éffent-
indexiert (CH = 100) Ausgaben (< 100) Ausgaben (100—200) |liche Ausgaben
(> 200)

Tiefe Kosten der Kranken- | AG, Al, AR, LU, NW, SG | GL, GR, OW, SH
versicherung (< 100) SO, SZ, TG, UR, VS, ZG

Hohe Kosten der Kranken- | BE, BL, FR, NE, ZH JU, TI, VD BS, GE
versicherung (> 100)

Es zeigt sich eine sehr starke positive Beziehung zwischen den beiden Variablen (R = 0,777
bzw. 0,536 ohne BS und GE). Zudem fallt auf, dass in den Stadtkantonen Basel-Stadt und
Genf die Belastung in beiden Bereichen jeweils ausserordentlich hoch ist. Dies deutet auf
eine grosse kostenrelevante Bedeutung der Stadt-Land-Dimension hin. Fast die Halfte der
Kantone hingegen weist in beiden Bereichen unterdurchschnittlich hohe Kosten bzw. Aus-
gaben auf. Die Zahl der Kantone, die von der Grundtendenz (d.h. iiberdurchschnittlich
hohe Kosten in der Krankenversicherung entsprechen {iberdurchschnittlich hohen offentli-
chen Ausgaben) abweichen, hilt sich in beiden Richtungen ungefihr die Waage.

Neben dem ausgepragten Stadt-Land-Gefille zeigt sich auch, dass alle Kantone der lateini-
schen Schweiz mit Ausnahme des Wallis in mindestens einem der beiden untersuchten Be-
reiche — jedoch vor allem im Bereich der Krankenversicherung — ein {iberdurchschnittlich
hohes Kostenniveau aufweisen, wahrend sich die Gesundheitskosten in den landlichen
Deutschschweizer Kantonen weitgehend als unterdurchschnittlich erweisen. Damit sind
eindeutige Unterschiede zwischen den verschiedenen Landesgegenden festzustellen. Auf
die Bedeutung der raumlichen und kulturellen Dimensionen fiir die Hohe der Krankenkas-
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senpriamien weist auch das BSV (2000a: 20) hin, weshalb ihren Hintergriinden im Verlauf
dieser Studie besondere Beachtung geschenkt wird (vgl. Abschnitt 4.3).

Abbildung 6: Gegeniiberstellung von Bruttokosten pro Versicherungsmonat und pro-Kopf-Netto-
finanzbedarf von Kantonen und Gemeinden 1994-1999
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Beziiglich der durchschnittlichen Entwicklung der Kosten der Krankenversicherung bzw.
der Ausgaben der offentlichen Hand zeigt sich ein weitaus heterogeneres Bild (vgl.
Abbildung 7). Grundsatzlich fallt auf, dass in keinem Kanton die Kosten der Krankenversi-
cherung innerhalb des Untersuchungszeitraums gesunken sind, wihrend immerhin acht
Kantone, darunter die beiden Stadtkantone, welche ein ausserordentlich hohes Kosten-
bzw. Ausgabenniveau aufweisen, ihren Nettofinanzbedarf verringert haben. Uber alle Kan-
tone hinweg findet sich eine indirekte Beziehung zwischen den Entwicklungen der beiden
Grossen (R = -0,359), was als Ausdruck der Kostenverlagerungen von der offentlichen
Hand zur Krankenversicherung gedeutet werden kann. Ein derartiger Umverteilungstrend
in der Finanzierung des Gesundheitswesens zeigt sich seit 1960 (BFS 2000a: 9 und 49):
wahrend sich der Staat zunehmend aus der Rolle des Direktfinanzierers zuriickzieht (1960:
22,9%, 1998: 14,8%), nimmt die Ubernahme von Leistungen durch die Sozialversicherun-
gen zu (1960: 27,9%, 1997: 58,3%).
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Tabelle 8: Gruppierung der Kantone anhand der durchschnittlichen Kostenentwicklung 1994-1999

Durchschnittliche Verande- Sinkende 6ffentliche | Schwach steigende Stark steigende 6f-

rung 1994-1999 Ausgaben 6ffentliche Ausgaben | fentliche Ausgaben
(< 3,18%)* (> 3,18%)*

Schwach steigende Kosten | AR, BS, GE, OW Al, FR, NW,TI, VD BL, NE, SZ

der Krankenversicherung

(< 6,38%)* UR, VS, ZG

Stark steigende Kosten JU, LU, TG, ZH AG, GR, SG, SH BE, GL, SO

der Krankenversicherung
(> 6,38%)*

* Gesamtschweizerische durchschnittliche Veranderung 1994-1999

Abbildung 7: Gegeniiberstellung der Entwicklung der Bruttokosten pro Versicherungsmonat und
des pro-Kopf-Nettofinanzbedarfs von Kantonen und Gemeinden 1994-1999
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3 WIRKUNGSMODELL UND HYPOTHESEN

Dieses Kapitel stellt das Basismodell der vorliegenden Studie vor und erlautert ihren theo-
retischen Hintergrund. Ausgehend von verschiedenen Ansatzen zur Erklarung der Gesund-
heitskosten in den Kantonen werden verschiedene Arbeitshypothesen formuliert und im
folgenden Kapitel empirisch gepriift. Diese Hypothesen lassen sich in ein generelles Wir-
kungsmodell integrieren, welches die wichtigsten Strukturen, Akteure und Prozesse des
Gesundheitswesens darstellt und damit zum Verstdndnis der Erklarungsfaktoren der Kos-
tendifferenzen zwischen den Kantonen beitragt.

3.1 Ansitze zur Erklirung der Gesundheitsausgaben

3.1.1 Ausgangsmodell

Die Kosten des Gesundheitswesens ergeben sich als Konsequenz der Organisation, des An-
gebots, der Aktivitaten, sowie der Finanzierungs- und Anreizsysteme (Frei 1998b: 1). Als
Ursachen fiir die kantonalen Kostendifferenzen kénnen somit verschiedene Faktoren ver-
mutet werden: Zum einen die kantonalen Organisationsstrukturen des Gesundheitswesens,
die unterschiedliche Dichte der Leistungserbringer, unterschiedliche Spitalfinanzierungs-
und Spitaltarifpolitiken, aber auch kulturell bedingte Verhaltensunterschiede. Zum ande-
ren bestehen zwischen den einzelnen Regionen und Kantonen auch in politisch-institutio-
neller, soziostruktureller und sozioSkonomischer Hinsicht grosse Unterschiede. Im Sinne
eines systematisch-komparativen Untersuchungsansatzes liegt der statistischen Analyse
der 26 Kantone zunachst das folgende Basismodell zugrunde:

Abbildung 8: Ansitze zur Erklirung der Kosten des Gesundheitswesens

Faktoren der allgemeinen

Staatstitigkeit
Nachfrageseite Anbieterseite
Soziokulturelle Faktoren —— Offentliche Spezifische
Gesundheitsausgaben und 4—— Merkmale des
Soziostrukturelle Faktoren—p| Kosten der Gesundheitswesens

Auf der Basis theoretischer und praktischer Uberlegungen bieten sich zur Erklarung der
kantonalen Kostendifferenzen im Gesundheitswesen vor allem vier Gruppen von Einfluss-
faktoren an. Als Ausgangspunkt dient dabei die Pramisse, dass sich Kosten stets aus der
Menge und dem Preis zusammensetzen, welche vom Verhalten der Anbieter und der
Nachfrager bestimmt werden, und dass auch die politischen Rahmenbedingungen und
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staatliche Steuerungsversuche auf diese Komponenten Einfluss nehmen. Das Gesundheits-
wesen folgt dabei nicht einem Marktmodell, da zum einen keine freie Preisbildung herrscht
(die Tarife fiir medizinische Giliter und Dienstleistungen werden zwischen den Anbietern
und den Krankenversicherern ausgehandelt), und zum anderen in vielen Bereichen eine
staatliche Einflussnahme vorgesehen ist (z.B. Planung des stationdren Leistungsangebotes,
Regelung der Medikamentenabgabe, Genehmigung der Tarifvertrége).

Die bereits eingangs festgestellten Unterschiede in der Angebotsstruktur der Kantone (vgl.
Abschnitte 2.1 und 2.2) werden in der Analyse aufgenommen und mittels der Beriicksichti-
gung spezifischer Merkmale des Gesundheitswesens in der Analyse kontrolliert. Nachfrage-
seitig sollen mittels soziokultureller Faktoren gesundheitsrelevante Verhaltensunterschiede
wiedergegeben werden. Solche wurden anlédsslich der Gesundheitsbefragung 1997 bei-
spielsweise im Bereich der Gesundheitsférderung (Erndhrungsbewusstsein, korperliche
Betitigung) oder beim Medikamentenkonsum festgestellt (BFS 2000c¢: 108 und 41). Unklar
ist hingegen, ob sich diese Unterschiede auch auf die Inanspruchnahme von Gesundheits-
dienstleistungen auswirken. Regionale Unterschiede bei der Haufigkeit gewisser Operatio-
nen wurden beispielsweise von Domenighetti et al. (1996) ausgemacht. Soziostrukturelle
Indikatoren geben ihrerseits Auskunft iiber die Rahmenbedingungen, unter denen die
Nachfrage nach Giitern und Dienstleistungen des Gesundheitswesens zustande kommt.
Faktoren der allgemeinen Staatstiitigkeit wiederum beschreiben die Unterschiede in den
gesundheitspolitischen Dispositionen der Kantone.

3.1.2 Erklirungsansiitze fiir die makrosozialen und -politischen

Ursachen der Kostendifferenzen im Gesundheitswesen

Der gewihlte Forschungsansatz geht nicht nur den angebots- und nachfrageseitigen Quel-
len der Gesundheitsausgaben nach, sondern bezieht auch ihre makrogesellschaftlichen und
makropolitischen Ursachen in die Analyse ein (vgl. Schmidt 1999: 231). Mittels dieses Vor-
gehens sollen die festgestellten Kostendifferenzen nicht nur auf unterschiedliche Angebots-
strukturen oder gesundheitspolitische Massnahmen der Kantone zuriickgefiihrt werden,
sondern auch auf die tiefer liegenden sozialen und politischen Grundlagen, welche zur Her-
ausbildung kantonal unterschiedlicher Gesundheitssysteme und Finanzierungspolitiken
gefiihrt haben. Gemiss den Erkenntnissen von Schmidt (1999) und Vatter (2002) entspre-
chen die Erklirungsfaktoren der Gesundheitsausgaben weitgehend denjenigen der allge-
meinen Staatsausgaben. Damit richtet sich das Erkenntnisinteresse der vorliegenden Stu-
die auch auf die allgemeine Staatstitigkeit auf kantonaler Ebene, auf ihre Rahmenbedin-
gungen und Bestimmungsfaktoren.

Aufgrund des in der Schweiz stark ausgeprigten Foderalismus, der damit verbundenen
Dezentralisierung und der sich daraus ergebenden grossen gesundheitspolitischen Auto-
nomie der Kantone bietet sich das Vorgehen einer komparativen Analyse kantonaler Staats-
tatigkeit zur Erklirung der Kostendifferenzen im Gesundheitswesen an. Zur Erklarung der
Staatstitigkeit werden iiblicherweise vier Theorieansatze herangezogen (vgl. Schmidt 1993;
Freitag und Vatter 2000), die wichtige Hinweise zum Einfluss politischer Bedingungen
geben und sinnvollerweise fiir einen Gliedstaatenvergleich herangezogen werden konnen.
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Es handelt sich dabei um den Ansatz der soziookonomischen Entwicklung, die Theorie der
Machtressourcen organisierter Interessen, den klassen- und parteiensoziologischen Ansatz
und die politisch-institutionalistische Theorie (vgl. auch Schmidt 1999: 233). Diese vier
Theoriestringe weisen einige Beriihrungspunkte auf und lassen sich nicht in jedem Fall
eindeutig analytisch voneinander trennen (Vatter 2002: 345), wobei sie sich allerdings
nicht konkurrenzieren, sondern gegenseitig erganzen sollen (Schmidt 1999: 242). Sie seien
im Folgenden kurz vorgestellt.

Der Ansatz der soziookonomischen Determination fasst staatliche Politiken als Reaktion
auf strukturell erzeugte Probleme der gesellschaftlichen und wirtschaftlichen Entwicklung
auf (Freitag und Vatter 2000: 588). Er beruht auf der Hypothese, dass die soziookonomi-
sche Entwicklung mit fortschreitender gesellschaftlicher Ausdifferenzierung, wachsendem
wirtschaftlichem Reichtum sowie sozialer und politischer Modernisierung einhergeht
(Schmidt 1993: 372). Hohe Gesundheitsausgaben sind demzufolge Ausdruck eines hohen
soziookonomischen Entwicklungsstandes und seiner gesellschaftlichen Folgen (vgl.
Schmidt 1999: 234). Kantonale Unterschiede in den Ausgaben sind somit gemass diesem
Erklarungsansatz auf eine unterschiedliche Entwicklung der wirtschaftlichen Leistungsfa-
higkeit zurtickzufiihren.

Die Theorie der Machtressourcen organisierter Interessen postuliert, dass die Staatstitig-
keit von den artikulierten Interessen sozialer Organisationen, ihrer Organisations- und
Konfliktfahigkeit, den Krafteverhaltnisse zwischen ihnen und dem strategischen Verhalten
der politischen Elite bestimmt wird (Freitag und Vatter 2000: 587). Gemass dem Theorem
der "Verteilungskoalitionen" (Olson 1991) wachsen mit zunehmendem Alter eines demo-
kratischen Staatswesens die Zahl und der Einfluss partikuldrer Interessengruppen, welche
nach moglichst hohen Anteilen am wirtschaftlichen Reichtum streben. Die unterschiedlich
ausgepragte Anzahl und Durchschlagskraft derartiger Organisationen, die an einem gut
ausgebauten Gesundheitswesen interessiert sind bzw. sich daraus hohe Einkommenschan-
cen versprechen, sind demnach Erklarungsfaktoren fiir die kantonal unterschiedliche Hohe
der Gesundheitsausgaben.

Unterschiede im Ausmass der Staatstétigkeit fiihrt der klassen- und parteiensoziologische
Ansatz auf die Machtverteilung zwischen biirgerlichen und sozialdemokratischen Parteien
zuriick. Schmidt (1999) hilt die Parteieneffekte im Gesundheitsbereich fiir schwicher als in
anderen Bereichen der Sozialpolitik, da Gesundheit ein zentrales Anliegen aller sozialen
Gruppen ist. Die Auswirkungen parteipolitischer Unterschiede machen sich seiner Ansicht
nach vielmehr auf indirekte Weise bemerkbar und betreffen vor allem die grundsatzliche
Frage, ob das Gesundheitswesen staatlicher oder marktwirtschaftlicher Regelung unterlie-
gen soll, was sich mitunter auf den Ausbau des Leistungsangebots im Gesundheitsbereich
auswirkt (Schmidt 1999: 236).

Der politisch-institutionalistische Ansatz fragt nach dem Einfluss politischer Institutionen
auf die Staatstatigkeit, wobei vor allem die etablierten Konfliktregelungsmuster von Inter-
esse sind (Freitag und Vatter 2000: 583). Hier kann grundsatzlich zwischen staatszen-
trierten und marktorientierten Problemlosungsroutinen unterschieden werden (Schmidt
1999: 235), aber innerhalb dieser Grundkonzeptionen auch zwischen verschiedenen For-
men von Entscheidungssystemen, beispielsweise zwischen stabilitdtsfordernden, an Ver-
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teilungsgerechtigkeit orientierten Konkordanzregierungen und Konkurrenzsystemen, die
eher die effiziente Befriedigung kurzfristiger Partikularinteressen in den Vordergrund stel-
len (Freitag und Vatter 2000: 583f.). Ebenfalls von Bedeutung sind in der institutionalisti-
schen Sichtweise die Einflussméglichkeiten der Politikbetroffenen, d.h. das Wahlsystem
und die Ausgestaltung direktdemokratischer Instrumente.

Wenn die Staatstitigkeit als Ausgangspunkt zur Erklarung der kantonalen Kostendifferen-
zen im Gesundheitswesen gewihlt wird, muss der Unterscheidung zwischen den Ausgaben
der 6ffentlichen Hand und den Kosten in der Krankenversicherung Rechnung getragen
werden (vgl. auch Abschnitt 2.3). Erstere beinhalten hauptsachlich die Aufwendungen, die
der Staat titigt, um die von ihm unterhaltenen und mitgetragenen Institutionen des Ge-
sundheitswesens zu finanzieren und sind deshalb direkter Ausdruck gesundheitsbezogener
Staatstitigkeit. Letztere hingegen decken hauptséchlich die versicherten Kosten, die aus der
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen entstehen. Die Bedingungen der Kostentiber-
nahme durch die obligatorische Krankenpflegeversicherung unterliegen der Bundesrege-
lung durch das KVG und sind somit gesamtschweizerisch dieselben. Die Héhe der Versi-
cherungskosten in einem Kanton wird dabei einerseits von der Dichte des Leistungsange-
bots und von den kantonalen Preisniveaus determiniert, andererseits vom Ausmass der
individuellen Nachfrage nach Dienstleistungen des Gesundheitswesens. Die Kosten der
Krankenversicherung sind insofern stirker vom individuellen Patientenverhalten abhéngig
als die 6ffentlichen Ausgaben, die ihrerseits iiber politische Entscheide beeinflussbar sind.
Da jedoch rund ein Viertel der Krankenkassenkosten auf den meist staatlich geregelten
stationdren Sektor entfallen, machen sich Unterschiede in der Staatstatigkeit auch im an-
sonsten eher vom marktwirtschaftlichen Verhalten privater Akteure geprigten Versiche-
rungsbereich zu einem gewissen Teil bemerkbar.

3.2 Hypothesen, Operationalisierung und Indikatoren

In diesem Abschnitt werden die vorangehenden theoretischen Ausfiithrungen konkretisiert
und auf den Gesundheitsbereich bezogen. Unter Einbezug verschiedener empirischer Stu-
dien und insbesondere der Ergebnisse der Schweizerischen Gesundheitsbefragung (BFS
2000b) werden nun verschiedene theoretisch begriindete Hypothesen gebildet sowie, so-
fern notig, deren Operationalisierung kurz dargelegt. Die Gliederung orientiert sich dabei
am Basismodell in Abbildung 8 und behandelt zunichst die Nachfragerseite (soziostruktu-
relle und —kulturelle Hypothesen), dann die Anbieterseite (Ausgestaltung des kantonalen
Gesundheitswesens) und schliesslich die allgemeine Staatstétigkeit (politisch-institutio-
nelle und parteipolitische Hypothesen).

3.2.1 Merkmale der Nachfragerseite

Die Nachfrage bzw. Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleistungen in einem Kanton
wird bestimmt vom Gesundheitszustand und -verhalten der Kantonsbevolkerung, sowie
von deren — primir 6konomisch determinierten — Zugangsmoglichkeiten zu medizinischer
Versorgung. Fiir die Erklarung von Kostendifferenzen zwischen Kantonen spielen somit
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einerseits Faktoren wie Umweltgegebenheiten oder die Wohn- und Arbeitssituation, welche
unterschiedliche Gesundheitsrisiken darstellen, eine wichtige Rolle. Andererseits sind ge-
wisse Unterschiede im Gesundheitsverhalten zu vermuten, welche sich im Anspruchsni-
veau an die Verfiigbarkeit medizinischer Dienstleistungen oder in unterschiedlich hohen
Schwellen zu deren Inanspruchnahme dussern kénnen. Hier ist z.B. an verschiedene An-
spruchsmentalitdten oder an eine unterschiedlich stark verwurzelte Dienstleistungskultur
zu denken. Nicht zu vernachlissigen sind ausserdem soziale und 6konomische Dispositio-
nen der Nachfrager, welche die Moglichkeiten beeinflussen, die Angebote des Gesund-
heitswesens iiberhaupt in Anspruch nehmen zu konnen.

Nachfrageseitig betrachtet entstehen Kosten aus dem Konsum von Giitern und Dienstleis-
tungen. Eine grundlegende Ursache von Kostendifferenzen ist deshalb in der unterschiedli-
chen Inanspruchnahme zu suchen: Eine hohe Nachfrage hat hohe Kosten zur Folge. Die
allgemeine Kostensteigerung im Gesundheitswesen wird denn auch oft auf eine Men-
genausweitung und den verbesserten Zugang zu Pflegeleistungen zuriickgefiihrt (BFS
2000a: 6). Wahrend die Gesundheitsbefragung 1997 relativ geringe regionale Varianzen in
der Inanspruchnahme arztlicher Leistungen feststelite (BFS 2000b: 105) zeigen sich zum
Teil betrachtliche Unterschiede in der Hospitalisationsrate (BFS 2000c¢). Da die stationdren
Behandlungen im Spital den grossten Anteil der Gesundheitskosten ausmachen (vgl. Ab-
schnitt 2.3), diirften sich Unterschiede in der Nachfragestruktur in diesem Bereich beson-
ders stark auswirken. Aus dieser Uberlegung ergibt sich eine erste Hypothese:

H1.: Je hoher die Hospitalisationsrate in einem Kanton ist, desto hoher
sind die Kosten des Gesundheitswesens/der Krankenversicherung.

Die Hospitalisationsrate bezeichnet den Anteil Hospitalisationen (stationir, alle Spitiler)

pro 1000 Kantonseinwohner. Die Daten entstammen der Krankenhausstatistik des BFS von

1998.

Das Ausmass der Nachfrage ergibt sich u.a. aus dem Gesundheitszustand der Wohnbevol-
kerung eines Kantons. Je schlechter dieser ist, desto ofter und intensiver werden medizini-
sche Dienstleistungen in Anspruch genommen. Die individuelle Nachfrage wiachst insbe-
sondere mit zunehmendem Lebensalter, da dltere Menschen tendenziell krankheitsanfalli-
ger sind als jlingere (Schmidt 1999: 236; BFS 2000b: 11 und 48) und einen erhéhten Pfle-
gebedarf aufweisen, was seinerseits hohere Gesundheitskosten zur Folge hat. Aus dieser
Feststellung lasst sich eine zweite Hypothese ableiten:
H 1.2: Je hoher der Anteil der iiber 65jihrigen an der Wohnbevolkerung ei-
nes Kantons ist, desto hoher sind die Kosten des Gesundheitswe-
sens/der Krankenversicherung.

Beziiglich der Gesundheitsrisiken ist festzustellen, dass diese nicht nur im Alter zunehmen,
sondern generell in urbanen Riaumen hoher sind als in landlichen Gebieten. Lirmbelas-
tung, Umweltimmissionen etc. filhren zu gesundheitlichen Beeintrachtigungen (BFS
2000b: 62f.), welche eine erhohte Nachfrage nach medizinischen Dienstleistungen begriin-
den konnen. Ein hoherer Konsum bringt héhere Kosten mit sich, was als Grund dafiir an-
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gesehen werden kann, weshalb die Gesundheitskosten in stiadtischen Gebieten hoher aus-
fallen als in lindlichen. Fiir diese Feststellung konnen weitere wichtige Griinde angefiihrt
werden. So verfiigen stirker urbanisierte Riume {iber ein umfangreicheres medizinisches
Leistungsangebot als landliche, das ausserdem besser erreichbar und leichter zuganglich
ist. Die hohere Angebotsdichte fiihrt zu vermehrter angebotsinduzierter Inanspruchnahme.
Diese diirfte auch von der in urbanen Gegenden stirker verbreiteten Dienstleistungskultur
ausgehen, welche eine ausgeprigtere Anspruchshaltung mit sich bringt. All diese Aspekte
lassen sich in einer weiteren Hypothese zusammenfassen:

H1.3: Je hoher der Urbanititsgrad eines Kantons ist, desto hoher sind die

Kosten des Gesundheitswesens/der Krankenversicherung.

Der Urbanititsgrad wird in Anlehnung an Bassand (1988) mit dem Anteil der Kantonsein-
wohner, die in urbanen Zonen leben, gemessen. Er dient gleichzeitig als Auspragung fiir die
in der vorliegenden Studie interessierende Stadt-Land-Dimension.

Eng verkniipft mit siedlungsbedingten Gesundheitsrisiken sind die berufsbezogenen. Die
Arbeitswelt hat einen wichtigen Einfluss auf die Entstehung gesundheitlicher Belastungen
und Beeintrachtigungen. Diese sind weitgehend abhingig von der Art der ausgelibten Ta-
tigkeit, wobei sich als Hauptdimensionen direkte korperliche Arbeitsbelastungen (Hygie-
nefaktoren) und Belastungen im Dienstleistungsbereich unterschieden lassen (BFS 2000b:
64). Da die Unterschiede in der Arbeitsmarktstruktur und damit in den arbeitsbedingten
Gesundheitsrisiken sich weitgehend mit dem Grad der Urbanisierung decken (in stadti-
schen Regionen dominiert der Dienstleistungssektor, wahrend Industrie und Landwirt-
schaft vor allem in landlichen Gebieten angesiedelt sind), ertibrigt sich eine Beriicksichti-
gung der kantonalen Arbeitsmarktstrukturen.””

Hingegen ist ein Zusammenhang zwischen der Angst vor Arbeitsplatzverlust und gesund-
heitlichen Beeintrachtigungen feststellbar (BFS 2000b: 66f.). Arbeitslosigkeit und die da-
mit verbundenen sozialen Folgeprobleme wirken sich negativ auf den Gesundheitszustand
der Betroffenen aus und erhohen somit die Nachfrage nach Gesundheitsdienstleistungen.
Deshalb kann die folgende Hypothese formuliert werden:

H1.4: Je mehr Menschen in einem Kanton arbeitslos sind, desto hoher sind
die Kosten des Gesundheitswesens/der Krankenversicherung.

Soziale Ungleichheit steht generell in einem engem Zusammenhang mit der Gesundheit.
Die Gesundheitsbefragung 1997 forderte deutliche schichtabhéngige Unterschiede in Ge-
sundheitszustand und —verhalten zu Tage'®, wobei primér die unteren sozialen Schichten
von Gesundheitsproblemen betroffen sind (BFS 2000b: 73). Diese ungleich verteilten Risi-
ken abzufedern und auszugleichen, d.h. das Element der Solidaritat zu starken und allen

7 Die Korrelationskoeffizienten zwischen dem Urbanitatsgrad und den Anteilen der im ersten bzw.
dritten Wirtschaftssektor Beschiftigten in einem Kanton betragen —0,834 (1. Sektor) bzw. 0,698 (3.
Sektor).

18 Diese Unterschiede zeigten sich sowohl beziiglich der Ausbildung, als auch des Berufs und des
Einkommens.
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Bevolkerungsschichten, unabhingig von Vermogen oder Gesundheitsrisiko, den gleichbe-
rechtigten Zugang zu medizinischer Versorgung zu gewihrleisten, war eines der Hauptmo-
tive der KVG-Revision (Bundesrat 1991: 30). Nun deuten die Resultate der Gesundheitsbe-
fragung jedoch — im Vergleich zum jeweiligen Gesundheitsrisiko — auf eine Unterversor-
gung der gesundheitlich stiarker belasteten Unterschicht bzw. eine Uberversorgung der ho-
heren Schichten hin (BFS 2000b: 75), was bedeutet, dass die gesundheitliche Belastung
und die Nachfrage nach medizinischen Leistungen nicht in direktem Zusammenhang ste-
hen. Ein Grund dafiir ist in der Tatsache zu vermuten, dass vor allem diejenigen Personen
Giiter und Dienstleistungen des Gesundheitswesens in Anspruch nehmen, die iiber die
dazu notwendigen Ressourcen verfiigen, wihrend soziodkonomisch schlechter gestellte
Menschen sich dies nur in beschranktem Mass leisten kdnnen.

Dieser Befund auf der individuellen Ebene lasst sich auf das aligemeine Niveau der Staats-
tatigkeit {ibertragen. Diese lasst sich als Folge des Niveaus der soziodkonomischen Ent-
wicklung auffassen (vgl. Vatter 2002: 358): eine hohe wirtschaftliche Leistungsfihigkeit
ermoglicht ein hohes Versorgungsniveau an staatlichen Dienstleistungen. Da sowohl fiir
den Ausbau des Angebots an medizinischen Leistungen als auch fiir deren Inanspruch-
nahme mehr Mittel zur Verfiigung stehen, ist davon auszugehen, dass sich dies auch in ho-
heren Gesundheitskosten niederschlagt (vgl. Schmidt 1999: 234). Aus diesen Griinden ist
zu erwarten, dass in soziookonomisch hoch entwickelten Regionen die Kosten des Gesund-
heitswesens eher hoch ausfallen:

H1.5: Je hoher das Volkseinkommen eines Kantons ist, desto hoher sind die
Kosten des Gesundheitswesens/der Krankenversicherung.

Das Volkseinkommen widerspiegelt die wirtschaftliche Leistungsfahigkeit eines Kantons.
Diese Hypothese wird mittels des Volkseinkommens pro Kopf operationalisiert.

Die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen wird nicht allein von den okonomischen
Maoglichkeiten der Nachfrager bestimmt, sondern auch von deren Bereitschaft dazu. Kultu-
relle Faktoren wie die Einstellung gegeniiber der eigenen Gesundheit, die Anspruchshal-
tung gegeniiber den Einrichtungen des Gesundheitswesens und staatlicher Leistungen all-
gemein oder die Neigung, im Krankheitsfall zuerst auf die Selbsthilfe zu setzen, statt einen
Arzt aufzusuchen, spielen diesbeziiglich ebenso eine Rolle. So zdhlen z.B. soziale Beziehun-
gen und die damit verbundene verfiighare Unterstiitzung zu den wichtigsten Quellen fir
den Schutz der Gesundheit (BFS 2000b: 27). Gut funktionierende soziale Netzwerke sind
nicht nur wichtig fiir das allgemeine Wohlbefinden, sondern bilden auch eine Grundlage
fiir Systeme informeller gegenseitiger Hilfeleistungen (ebd. 56f.), welche eine kostenspa-
rende Alternative zur kommerziellen Versorgung mit medizinischen Pflegeleistungen dar-
stellen. Insofern erscheint eine erste soziokulturell gepriagte Hypothese naheliegend:

H 1.6: In Kantonen, in denen die Menschen auf gut ausgepriigte soziale Netz-
werke zuriickgreifen, sind die Kosten des Gesundheitswesens/der
Krankenversicherung tiefer.

Die Stirke sozialer Netzwerke wird anhand des von Freitag (2000) gebildeten Index des

Sozialkapitals in den Kantonen gemessen, der eine Kombination von fiinf Variablen dar-

29



Wirkungsmodell und Hypothesen Kantonale Kostendifferenzen im Gesundheitswesen

stellt: die Kontakthdufigkeit ausserhalb des Haushalts, den Kontakt zu Nachbarn, die Teil-
nahme an Veranstaltungen, den Besuch von Verwandten und Freunden und die Anzahl
enger Freundschaftsbeziehungen ausserhalb des Haushaltes.

Freitag (2000: 190f.) assoziiert die Auspragung des Sozialkapitals mit der Konfliktlinie zwi-
schen individueller Eigenverantwortung und der Anspruchsmentalitdt gegeniiber dem
Staat und dessen Sozialeinrichtungen und stellt das Argument zur Diskussion, dass Indivi-
duen iiberall dort ein dichtes soziales Netzwerk bilden, wo der Riickgriff auf die staatliche
Verantwortung nicht zu den politischen Grundwerten zéhlt. In der Schweiz zeigen sich
Unterschiede in den sozialpolitischen Auffassungen vor allem zwischen den verschiedenen
Landesgegenden. Bei den meisten sozialpolitischen Volksabstimmungen ist festzustellen,
dass in der Deutschschweiz die Bevilkerung das Konzept eines liberalen und subsidiaren
Staates, der den Prinzipien der Eigenverantwortung und dem Verursacherprinzip ver-
pflichtet ist, bevorzugt, wihrend in den lateinischen Kantonen den wohlfahrtstaatlichen
Leistungen der dffentlichen Hand — wozu auch das Gesundheitswesen gehort — grossere
Bedeutung zugemessen wird (vgl. auch Freitag 2000: 191). Regionale Unterschiede sind
gemiss der Gesundheitsbefragung 1997 auch bei gesundheitsrelevanten Verhaltensaspek-
ten feststellbar. So ist beispielsweise der Konsum von Tabak, illegalen Drogen und Medi-
kamenten in der Westschweiz hoher als in der Zentralschweiz, wihrend gleichzeitig die
Haufigkeit korperlicher Betitigung oder das Ernahrungsbewusstsein in der Ost- und Zen-
tralschweiz hoher ausgeprigt ist (BFS 2000b: 107f.). Diese Unterschiede im Gesundheits-
verhalten und in der Anspruchshaltung lassen vermuten, dass in der Westschweiz ein ho-
heres Niveau der Gesundheitskosten festzustellen ist.

H 1.7: Je niedriger der Anteil deutschsprachiger Einwohner in einem Kanton
ist, desto hoher sind die Kosten des Gesundheitswesens/der Kranken-
versicherung.

3.2.2 Merkmale der Anbieterseite

Wie die Analyse der als abhingige Variablen verwendeten Kostendaten gezeigt hat, beste-
hen teilweise betrachtliche Unterschiede in deren Zusammensetzung (vgl. Tabelle 3 und
Tabelle 5). Diese sind auf die kantonal unterschiedlichen Versorgungsstrukturen in den
verschiedenen Gesundheitsbereichen zuriickzufithren (vgl. BFS 1993: 36ff.). So verfiigen
beispielsweise fiinf Kantone (Basel-Stadt, Bern, Genf, Waadt und Ziirich) iiber Universi-
tatsspitaler und damit iiber ein hochspezialisiertes Spitalangebot, wiahrend die kleineren
Kantone der Inner- und Ostschweiz lediglich ein einziges Akutspital betreiben. Ahnliche
Unterschiede sind beim Angebot an Spezialkliniken festzustellen, deren Verbreitung und
Ausbaustand stark variiert. Von den 26 Kantonen unterhalten 19 eine psychiatrische Klinik.
Rehabilitationskliniken bestehen in 17 Kantonen (Krankenhausstatistik des BFS 19989).
Hier zeigt sich die Bedeutung der interkantonalen Kooperation im Gesundheitswesen: in
einigen Gegenden ist die Spitalversorgung grenziiberschreitend organisiert. Die beiden Ba-
sel sowie die Kantone Uri, Ob- und Nidwalden erarbeiten sogar jeweils eine gemeinsame

19 Gewisse Ergebnisse der Krankenhausstatistik stellt das BFS auf seiner Website zur Verfligung
(www.statistik.admin.ch/stat_ch/ber14/statsant/dffri409.htm).
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Spitalplanung (Rothenbiihler 1999: 16ff.). Ein anderer Aspekt dieser kantonal unterschied-
lichen Angebotsstrukturen besteht in der Zentrumsfunktion der Spitzenspitiler, welche
eine hohe Anziehungskraft {iber die Kantonsgrenzen hinaus ausiiben und den interkanto-
nalen Charakter der Spitalversorgung unterstreichen.

Im ambulanten Bereich sind ebenfalls unterschiedliche Versorgungsdichten festzustellen.
Die Arzte- und Zahnirztedichte ist in stidtischen Gebieten besonders hoch und in landli-
chen Regionen am tiefsten (BFS 1993: 39, vgl. fiir die Arztedichte Tabelle Dg im Anhang).
Da das Angebot zumindest teilweise auch die Nachfrage stimuliert, ist ein entsprechender
Effekt auf die Gesundheitskosten zu erwarten. Greppi et al. (2000: 56) stellen denn auch
einen starken positiven Zusammenhang zwischen der Fachirztedichte und der Pramien-
hohe in den Kantonen fest. Der Einfluss der kantonal unterschiedlichen Versorgungs-
strukturen auf die Gesundheitskosten soll mittels der folgenden Hypothese untersucht
werden, welche verschiedene Indikatoren umfasst:

H 2.1: Je besser ausgebaut das Leistungsangebot (ambulant und stationar)
des Gesundheitswesens in einem Kanton ist, desto hoher sind die Kos-
ten des Gesundheitswesens/der Krankenversicherung.

Der Versorgungsgrad im ambulanten Sektor wird iiber die jahrlich von BFS und BSV er-
mittelte Arztedichte (Anzahl Arzte pro 100'000 Kantonsbewohner) gemessen und mit ei-
nem Spezialisierungsfaktor ergidnzt, der aus dem Anteil der Facharzte am Total der prakti-
zierenden Arzte gebildet wird. Fiir die weitaus komplexere Grosse des Versorgungsgrads im
stationdren Sektor wird mangels eines aussagekraftigeren Indikators einerseits auf die drei-
stufige Einschatzung von Biersack (2000: 7), andererseits auf die Bettendichte (Anzahl
Betten in Akutspitilern pro 100'000 Kantonseinwohner) zuriickgegriffen. Hier besteht je-
doch das methodische Problem, dass seit der Reorganisation der Spitalstatistik die Betten-
dichte vom BFS nicht mehr publiziert wird und fiir die Jahre 1997 bis 1999 keine verlassli-
chen Angaben mehr zur Verfiigung stehen. Es fliessen deshalb lediglich die Daten der Jahre
1994-1996 in die Analyse ein. Ebenfalls beriicksichtigt werden die Bettendichte in psychia-
trischen Kliniken (Anzahl Betten pro 100'000 Einwohner), die aus den Daten der Kranken-
hausstatistik 1998 berechnet werden kann, und die Dichte des Angebots in sozialmedizini-
schen Institutionen (Anzahl Betten fiir betagte, pflegebediirftige, behinderte und sucht-
kranke Menschen pro 1000 Einwohner). Letztere zeigt sich im Zeitverlauf stabil und wurde
vom BFS erstmals fiir 1998 errechnet, wobei allerdings fiir den Kanton St. Gallen keine
Daten vorhanden sind (BFS 2000c). Zusatzliche Informationen iiber die Struktur der Spi-
tallandschaft liefert ausserdem ein Indikator, der den Anteil Spezialkliniken am Total der
Spitéler eines Kantons enthilt und anhand der Angaben der Krankenhausstatistik des BFS
von 1998 berechnet wurde.

Es wurde bereits darauf hingewiesen, dass das Angebot an medizinisc