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Avant-propos 

Les diffrences consid&ables observes d'un canton ä l'autre en matire de dpenses de 
sant, de coüts de I'assurance-maladie - et, par voie de consquence, des primes - constituent 
depuis longtemps un ölöment essentiel du dbat politique: ces diffrences sont-elies dues ä la 
diversitö des 26 systmes de santä cantonaux? On s'est demandä en particulier si le degr 
d'urbanisation et la densitö du rseau de fournitures de soins n'exer9aient pas aussi une 
influence sur le niveau des coüts. 

Les coüts de la santä comprennent diverses composantes, dont l'une des principales est 
l'assurance-maladie obligatoire. Mais les cantons, autrement dit les contribuables, supportent 
aussi une lourde charge, surtout dans le domaine du financement des höpitaux. L'organisation 
fdöraliste du systme de santö suisse fait aussi que la part prise par les pouvoirs publics au 
financement de ce domaine varie parfois notablement d'un canton ä i'autre. 

RaIise dans le cadre de l'analyse des effets de la LAMal, la prsente ötude examine ces 
diffrences en matire de coüts sous leurs deux aspects : dpenses publiques de santä et coüts 
de i'assurance-maladie. 

Se fondant sur les offres reues en rponse ä la mise au concours de cette recherche, l'OFAS a 
däcidö de partager le mandat et de le confier ä deux instituts: d'une part une analyse statistique 
portant sur I'ensemble des cantons (bureau Vatter, Berne), d'autre part une analyse qualitative 
approfondie centre sur un choix de cantons qui se distinguent nettement par leurs 
caractristiques structurelles (bureau COPLAN, Bäle) les rsultats de ce second volet feront 
l'objet d'une publication ult&ieure. 

L'analyse statistique des 26 cantons mene par le bureau de recherches et de consuitations en 
matire politique Vatter, qui en präsente ici le dtaii et les fruits, rvle les causes des 
ditfrences observes et montre leur dvolution dans le temps. Eile a pu se fonder sur une base 
de donnes älaboräe dans le cadre d'un projet national de recherche, qui a ätä largement 
compltöe pour les besoins de la präsente tude. 

Les rsultats de 'analyse confirment que des facteurs souvent cits dans es discussions 
comme cause possible de la disparitö des coüts, tels que le degr d'urbanisation, les diffrences 
d'attitude entre Suisse latine et Suisse almanique (orientale en particulier) et la densit6 du 
röseau de fourniture de soins sont en effet statistiquement significatifs. Autre constat 
intressant, le fait que les coüts tendent ä ötre plus ölevös dans les cantons oü le systöme de la 
santö est centralisö que dans ceux ayant optö pour la döcentralisation. 

Au cours de la recherche, il s'est avörö trös difficile de röunir des donnöes cantonales 
comparables qui puissent servir d'indicateurs pour l'analyse, car les donnöes relatives aux coüts 
ne sont pas enregistres partout de maniöre complöte ni systömatique. L'ötude relöve donc 
qu'on ne pourra mettre en ceuvre des mesures de maTtrise des coüts sans disposer de donnöes 
statistiques cantonales cohörentes sur lesquelles se fonder. 

Herbert Känzig, chef de projet 
Centre de Compötences Analyses fondamentales, Secteur Statistique 2 



Vorwort des Bundesamtes für Sozialversicherung 

Die beträchtlichen kantonalen Unterschiede der Kosten des Gesundheitswesens, der Kosten der 
Krankenversicherung und damit auch der Krankenversicherungsprämien sind seit längerer Zeit 
schon ein zentraler Punkt der politischen Diskussion: Sind die Differenzen durch die 26 kantonal 
unterschiedlichen Versorgungssysteme im Bereich des Gesundheitswesens begründet? 
Diskutiert wird auch, wieweit die Versorgungsdichte oder der Urbanitätsgrad 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 föderalistische Organisation des Gesundheits-
wesens bestehen auch im Bereich der Finanzierungsanteile der öffentlichen Hand für das 
Gesundheitswesen zum Teil beträchtliche 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 für 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 sämtliche Kantone einbezieht (Büro Vatter, Bern), andererseits eine 
eingehende qualitative Analyse ausgewählter Kantone, die sich durch ihre Strukturmerkmale 
deutlich voneinander unterscheiden (COPLAN, Basel); dieser Teil der Studie wird in einem 
späteren Bericht veröffentlicht. 

Das Büro Vatter, Politikforschung und Beratung in Bern führte die hier präsentierte statistische 
Analyse aller 26 Kantone durch und zeigt Ursachen der Kostenunterschiede sowie deren Ent-
wicklung im Zeitverlauf. Dabei stützt sich die Analyse auf eine Datenbasis ab, die im Rahmen 
eines nationalen Forschungsprojekts erarbeitet wurde und für die vorliegende Studie umfassend 
ergänzt wurde. 

In der vorliegenden Studie bestätigen sich als statistisch relevante Faktoren für die Kosten-
differenzen die in Diskussionen häufig angeführten Kriterien wie Urbanitätsgrad, Kostengefälle 
zwischen lateinischer Schweiz und Deutschschweiz (insbesondere Ostschweiz) und die Versor-
gungsdichte. Interessant ist weiter, dass Kantone mit einem zentral organisierten Gesund-
heitswesen eher höhere Kosten aufweisen als solche mit einer dezentralen Lösung. 

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 für die Durchführung von kosten-
dämpfenden Massnahmen das Bestehen einer Basis von kohärenten statistischen Daten. 

Herbert Känzig, Projektleiter 
Kompetenzzentrum Grundlagen, Bereich Statistik 2 



P ref az i o ne 

Le considerevoli differenze tra i costi cantonali della sanitä e dell'assicurazione malattie e anche 
tra i premi dell'assicurazione malattie praticati nei diversi Cantoni sono giä da tempo al centro 
delle discussioni politiche: che siano dovute all'esistenza di 26 diversi sistemi d'assistenza 
sanitaria? Si discute anche fino a che punto influenzino 1 costi la densitä dell'assistenza o il 
grado di urbanizzazione. 

costi della sanitä pubblica sono costituiti da diverse componenti. Una componente molto 
importante ä !'assicurazione 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 sanitä anche per 
quanto riguarda la partecipazione al finanziamento da parte dei poteri pubblici vi sono differenze 
in parte notevoli tra i Cantoni. 

II 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 sanitä pubblica. 

Viste le offerte pervenute in occasione del bando di concorso, I'UFAS 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 (Büro Vatter, Berna), dall'altro, un'analisi qualitativa 
approfondita di Cantoni scelti in base alle loro caratteristiche strutturall chiaramente diverse 
(COPLAN, Basilea); quest'ultima parte dello studio verrä pubblicata in un altro rapporto. 

lt Büro Vatter, Politikforschung und Beratung, Berna, (Ufficio Vatter, ricerca politica e consu-
lenza) ha eseguito l'analisi statistica, qui presentata, di tutti e 26 i Cantoni mostrando le cause 
delle differenze tra i costi nonchö la loro evoluzione nel tempo. Allo scopo l'analisi si fonda su 
una base di dati elaborata nell'ambito 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 densitä dell'assistenza, risultano essere quelli statisticamente rilevanti. lnoltre 
interessante il fatto che nei Cantoni in cui lorganizzazione della sanitä ä centralizzata i costi 
siano piü elevati rispetto a quelli con una struttura decentralizzata. 

Nel corso dello studio l'acquisizione di dati cantonali comparabill, da usare come indicatori 
nell'analisi, si ä rivelata problematica poichä 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 
l'esecuzione di provvedimenti volti a contenere 1 costi una condizione imprescindibile l'esistenza 
di una base di dati statistici coerenti. 

Herbert Känzig, 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. Büro Vatter, Bern, was entrusted with a countrywide statistical analysis. COPLAN, 
Basis, 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 Büro 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 Italian 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 Känzig, Head of Project 
Centre of Competence, Statistics Section 2 



Diff&ences intercantonales en matire de coüts de la sant Rsum 

1 R1SUM1 

L'examen des coüts de 1'assurance-maladie et celui des dpenses publiques de sant font 
apparaitre des diffrences considrab1es d'un canton ä l'autre. Deux projets de recherche 
mens en paraflle dans le cadre de l'analyse des effets de la LAMal en ont tudi les causes. 
Tandis que la prsente analyse, de nature statistique, por-tait sur l'ensemble des 26 cantons, 

le bureau de recherches sociales empiriques COPLAN, de Ble, procdait ä une 

comparaison qualitative de sept cantons-types qui se distinguent par leurs caractristiques 
structurelles (COPLAN 2001). 

Position du probleme et approche methodologique 

La prsente äude, se penche sur les differences intercantonales en matire de 
dpenses publiques de sante et de coüts de 1'assurance-maladie. Trois questions 

ont 6t6 examines au moyen d'une analyse statistique d'indicateurs cantonaux: 

- Quelles sont, ä la lumire des donnes statistiques, les causes des diff&ences observes 
entre les cantons en matire de dpenses publiques de sant6 et de coüts de l'assurance-
maladic? 

- Quels sont les principaux facteurs de rduction ou d'augmentation des coüts permettant 
de comprendre ces diff&ences, teiles qu'elles se sont manifestes au cours des 
annes 90? 

- Quelles conclusions d'ordre pratique peut-on tirer dans la perspective de i'vo1ution 
future et quelles recommandations peut-on formuler pour la LAMal et pour les 
politiques de sant communales et cantonales? 

L'tude a pour Wrnent central une analyse statistique transversale des 26 cantons 
suisses en vue d'expliquer les diffrences de coüts de la sant entre les cantons 
sur Ja base de donnes agrges. Ehe porte sur la priode 1994 ä 1999. Les facteurs de ces 
diffrences ont recherchs au moyen d'analyses de corrlation et de rgression. Etant 
donn la complexit des flux de financement dans le systme suisse de sant, ces 
diffrences de coüts ont W mesures ä l'aide de deux grandeurs diffrentes. Les besoins 
financiers nets par habitant des cantons et des communes dans le domaine de la sant 
reprsentent les dpenses publiques de sant, tandis que les coüts de 1'assurance-
maladie sont exprims au moyen des coüts nets par mois d'assurance dans chaque canton. 

Vue d'ensemble des principaux resultats 

Les principaux rsu1tats de l'analyse comparative des coüts de Ja sant publique et de 
l'assurance-maladie dans les diffrents cantons tiennent en trois points: 



Rsum Diff&ences intercantonales en matire de coüts de la sant 

Dans les deux domaines &udis, les diffrences entre les cantons suivent un 

schma sembiable: ce sont les cantons-villes qui ont les coüts les plus 61ev6s et les 

petits et moyens cantons de Suisse almanique qui ont les charges les plus faibles. 

Depuis le milieu des annes 90, on observe un effet de nivellement dans 

1'€volution des coüts: hausse modre dans les cantons ayant un niveau de charges 

d~jä 61ev6, augmentation sup&ieure ä la moyenne dans les cantons jusqu'alors les 

moins chers. 

Les facteurs d'accroissement des coüts expliquant les diffrences entre les 

cantons se trouvent aussi bien du cöt de 1'offre que de la demande: offre de 

prestations dense et hautement spcialise dans les secteurs ambulatoire et hospitalier 

d'une part, forte proportion de personnes ges, taux de ch6mage suprieur ä la 

moyenne et faible consistance des rseaux sociaux d'autre part, constituent, au vu des 

donnes cantonales, les raisons principales d'un niveau Mev des coüts de la sant. 

En matire de dpenses publiques de sant, on observe des disparites 

considerables d'un canton ä 1'autre au cours de la seconde moiti des annes 90, 

carts qui tendent cependant ä se combier quelque peu. Ansi, les besoins financiers 

nets par habitant des cantons de Ble-Ville et de Genve ne sont pas moins de quatre fois 

suprieurs ä ceax des cantons de Lucerne, Schwytz, Appenzell Rh.-Int. et  Thurgovie. En ce 

qui concerne l'volution de ces dpenses, les &arts entre les cantons ont eu tendance 

s'estomper au cours de la seconde moiti des annes 90. D'une manire gnrale, en effet, 

les dpenses publiques ont augment davantage dans les cantons ayant peu de coüts. Si Fon 

observe la structure des coüts des cantons et des communes, on constate que le secteur 

hospitalier absorbe la majeure partie des dpenses publiques de sant, avec un pourcentage 

qui varie fortement d'un canton ä l'autre. 

On note galement de nettes disparits dans les coüts de 1'assurance-maladie, mais les 

differences entre les cantons sont ici bien moindres que pour les dpenses publiques 

de sant. Ainsi, les cantons de Genve, de Ble-Ville, de Vaud, du Jura et du Tessin 

enregistrent galement les coüts 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 l'chelle. 11 

importe toutefois de noter que les coüts n'ont cess de croitre dans tous les cantons 

durant la seconde moiti des annees 90. Comme pour les dpenses publiques de 

sant, les cantons oü le niveau des coüts est Mev enregistrent souvent une croissance plus 

modre, tandis que, dans les cantons comparativement bon march, les coüts de 

l'assurance-maladie augmentent ä un rythme suprieur ä la moyenne. 

Les coüts de la sant dans les 26 cantons entre 1994 et 1999 ont W compars ä 1'aide d'un 

modle d'analyse systmatique comprenant quelque 100 indicateurs. Sept d'entre eux se 

rvIent Atre les principaux facteurs d'influence pouvant expliquer les diffrences 

intercantonales en matire de dpenses publiques de sant et de coüts de l'assurance-

maladie. 

III 



Diffrences intercantonales en matire de coüts de la sant Rsum 

Tableau 1 : Principaux facteurs tendant t accroitre les dpenses de sant dans les cantons 

Depenses publiques de sante Coiits de 1'assurance-maladie 
Forte proportion de personnes ägbes Forte proportion de personnes äges 

Demande Haut degr d'urbanisation Haut degr d'urbanisation 
Ch6mage important Chömage important 
Revenu par habitant Mevb Faiblesse des rseaux sociaux 
Forte densit de mdecins Forte densit de mdecins 

Offre Degr 1ev de couverture sanitaire Peu de dispensation directe de 
mdicaments par les mdecins 

Etat et milieux Participation Mevbe du canton au Peu de consultation des citoyens 

politiques financement du domaine hospitalier Forte prsence des partis de gauche 
Quote-part leve de l'Etat  

Du ct de la demande, trois facteurs d'accroissement des dpenses permettent 
d'expliquer les diffrences intercantonales en mauiere de dpenses publiques de 
santa: une forte proportion de personnes ges, un taux de chömage important 
et un revenu par habitant 1ev. Ces facteurs rendent galement compte, dans une large 
mesure, des diffrences constatees entre r€gions linguistiques. Dans les cantons 
latins, en effet, le taux de personnes ges et le taux de ch6mage sont suprieurs ä la 
moyenne, tandis que les cantons almaniques de taille moyenne bnficient de conditions 
socio-structurelles plus favorables. En outre, on observe que les dpenses cantonales de 
sant sont en gnral plus leves dans les zones urbanisees que dans les rgions rurales. 

Du c6t de 1'offre, c'est-i-dire des fournisseurs de prestations, deux caractristiques 
en particulier se rvlent kre d'importants facteurs d'accroissement des coüts au 
niveau cantonal le nombre de mdecins (gnralistes ou spcia1istes) par habitant et le 
degr gnral de couverture sanitaire. Dans les cantons ä forte densit de medecins 
(accompagne d'un niveau de spcia1isation lev) et dots d'un reseau de fourniture de 
soins bien dve1opp, les dpenses de sant sont net[ement suprieures i la moyenne. 

Dans la sphere d'influence directe des pouvoirs publics, deux Mbrnentsjouent un röle 
pr€pondrant. Les dpenses publiques de sant sont troitement lies, d'une part, au degr 
de financement du secteur hospitalier. Ce facteur permet notamment de mieux 
comprendre pourquoi les coüts de la sant sont aussi lourds ä BjIe-Vi1Ie et ?i Genve. Ii 
apparait d'autre part qu'une politique de 1'Etat genra1ement interventionniste 
influe fortement sur les dpenses publiques de sant. Les cantons qui, par,  tradition, 
appliquent des mthodes centra1ises et peu axes sur le march pour rsoudre les 
problmes reproduisent ce comportement dans leur politique de la sant, avec les effets qui 
en rsultent sur les coüts. 

Enfin, une comparaison entre les cantons montre que Ble-Ville prsente le maximum de 
facteurs gnrateurs de coüts dans les dpenses publiques de sant, alors que trois cantons 
almaniques de taille moyenne, Saint-Gall, Lucerne et Thurgovie, se distinguent par une 
totale absence d'inducteurs de coQts importants. 

in 



Rsum Diffrences intercantonales en matire de coüts de la sant 

Les coüts de l'assurance-maladie sont soumis dans une large mesure aux 

mmes facteurs d'influence que les dpenses publiques de sant. Une forte 
proportion de personnes äges, un haut degre d'urbanisation (avec la charge 
particulire qui pse sur les centres urbains), un taux de chömage iHev et la faiblesse 

des reseaux sociaux sont les principaux 616ments permettant d'expliquer les diffrences 
de coüts d'un canton ä 1'autre. En Suisse almanique, le niveau des prix gnra1ement plus 
bas est li€ notamment ä un taux de chömage moindre et ä un degr gnralement 
suprieur d'int€gration sociale. 

Les principaux facteurs faisant monter les coüts de l'assurance-maladie sont une forte 

densit de mdecins, la rcglementation relative ä la remise des medicaments, 

ainsi que le rapport entre le nombre de lits pour soins aigus et le nombre de lits 

pour soins de longuc duree. Comme dans le cas des dpenses publiques de sant, la 
prsence d'une offre 6tendue dans le domaine ambulatoire pousse les coüts ä la hausse. Une 
densit leve de praticiens, gn&alistes ou spcialistes, incite 6galement la population 
recourir davantage aux prestations mdicales, ce qui alourdit d'autant les coüts de 
l'assurance-maladie. En ce qui concerne les systmes de remise des mdicaments, les 
rsultats obtenus montrent que la dispensation directe par les mdecins est plus 
avantageuse que la remise par les pharmaciens. 

Les structures pour soins de longue dure contribuent fortement ä augmenter 
les coüts de l'assurance-maladie, d'autant que les prestations de soins figurent aussi dans 
le catalogue des prestations depuis l'introduction de la LAMal. Etant donn que l'offre des 
services de soins ä domicile (Spitex) ou des institutions telles que les homes mdica1iss, 
destine aux personnes äg&s ncessitant des soins, ne parvient pas ä satisfaire la demande, 
ces personnes sont souvent orientes vers des höpitaux pour soins aigus beaucoup plus 
onreux. Bien que le taux d'occupation des h6pitaux en soit relev, cette situation mobilise 
des capacits inutiles (infrastructure, prestations de soins) et entraine donc un surcroit de 
coüts. 

Parmi les diverses caractristiques politico-institutionnelles qui ont &udies au 
niveau cantonal, une consultation rgulire des citoyens s'est rvle tre un facteur 
de frein aux dpenses de sant ?i ne pas sous-estimer. C'est ainsi que, prcisment durant la 
seconde moiti des annes 90, les cantons dont les institutions de d€mocratie directc 
sont bien dveloppes se distinguent par une hausse des cotts inf&ieure ä la moyenne. 

Enfin, les effets des diffrences de nature socio-culturelle se confirment. Si Von considre le 
dveloppement relativement faible des rseaux sociaux en Suisse romande et le fait que les 
conceptions en matire de politique sociale divergent de part et d'autre de la frontire 
linguistique, on peut voir dans la propension ä recourir ou non aux prestations de sant une 
particularit d'ordre culturel qui se rpercute sur les coüts de l'assurance-maladie. C'est 
dans le canton de Vaud que Fon rencontre le plus de facteurs d'accroissement des coüts, 
alors que Fon Wen 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 6galement apparaitre de nettes 
diffrences entre les rgions linguistiques en ce qui concerne les caractristiques des 
institutions et des processus des sept cantons-types. Cette tude repre trois facteurs 
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poussant les coüts ä la hausse: la comptence exclusive des cantons, diffrencie selon les 
offres, dans Je domaine de la sant publique; l'absence d'un financement et d'une 
planification proches des citoyens par les communes ou des syndicats de communes ; et la 
transformation de l'aide et des soins ä domicile (Spitex) en une organisation 
professionnelle (COPLAN 2001). 

3. Conclusions et recommandations 

- Ameliorer la disponibilit(, la comparabilit et la cohrence des donnes 
cantonales 

Le systme de sant& suisse pche avant tout par son peu de transparence. En particulier, le 
manque d'une v&itable vision d'ensemble des informations disponibles au niveau cantonal 
et la multiplicit des mthodes de dcompte et de tarification rendent impossible 
l'tablissement de comparaisons directes, situation qui favorise l'apparition de coüts plus 
levs. Aussi, pour mettre en place des mesures de maitrise des coüts, convient-il au 

premier chef de runir des donnes statistiques coh&entes sur le systme de sant. 

- Intensifier la planification regionale de 1'offre et la coordination 

supracantonale en matire de fourniture des prestations 

L'accroissement exceptionnel des coüts constat durant les annes 90 dans les cantons 
petits ä moyens en termes de population met notamment en vidence les lacunes de la 
coopration intercantonale dans Je domaine de Ja sant. Alors que, durant la seconde moiti 
des annes 90, les cantons de Suisse romande et de Suisse centrale ont renforc leur 
collaboration, d'autres n'ont pasjug utile de consulter leurs voisins, ou ne Font fait que de 
manire trs occasionnelle, lors de la planification de leur offre. On peut en dduire que 
tous les cantons n'ont pas encore puis le potentiel des conomies ralisables grace ä une 
coordination supracantonale cohrente visant ä exploiter les ressonrees de manire 
optimale et ä Mirniner les surcapacits. 

- Repartir equitablement les coüts et coordonner ä l'chelle nationale l'offre de 
prestations dans la mdecine de pointe 

Le niveau extrmement 61ev des charges qui psent sur les cantons-villes dans le domaine 
de Ja sant ne saurait ftre imput uniquement ä des conditions spcifiques gnratrices de 
coüts et ä la densit de l'offre de prestations dans les secteurs ambulatoire et hospitalier; il 
rsulte aussi du fait que le systme de sant suisse est trs fdraliste et segment 
gographiquement. Les diffrences notables de coüts entre les cantons-villes et les autres 
s'expliquent notamment par l'offre de soins mdicaux de pointe - indissociable d'une 
infrastructure extrmement cofteuse - qui attire les patients des cantons limitrophes, 
cantons qui ne participent que dans une faible mesure au financernent de ces prestations. 
De plus, J'offre de soins de pointe dans le secteur hospitalier est en surcapacit6 et accuse un 
manque de coordination entre les cantons dots d'un tablissement clinique universitaire. 
Aussi Ja r€duction des diffrences intercantonales en matire de coüts et Ja ralisation 
d'conomies cibles passent-elles forcment par le renforcement de la participation des 
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cantons limitrophes aux coüts qu'ils engendrent et par l'intensification de la coordination et 
de la concentration dans 1'offre de soins mdicaux de pointe. 

- Developper les mesures propres ä rduire les coüts du cöt des fournisseurs 
de prestations 

La densit de mdecins (gn&alistes et, sur-tout, spcia1istes) constitue 1'un des principaux 
facteurs d'accroissement des coüts permettant d'expliquer les disparits cantonales aussi 
bien dans les dpenses publiques de sant que dans les coüts de 1'assurance-maladie. En 
Suisse, les mesures visant ä inciter le corps mdical ä fournir des prestations meilleur 
march ne sont gure efficaces. Aussi faut-il considrer les mesures d'incitation ä la 
concurrence - comme la suppression de l'obligation de contracter entre fournisseurs de 
prestations et assureurs et la poursuite de la dcartellisation des ngociations tarifaires 
entre les associations de mdecins et les associations de caisses-maladie - ainsi que les 

interventions directes dans la planification de l'offre du secteur ambulatoire, comme autant 
d'instruments particulirement efficaces en vue d'une baisse durable des coüts. 

- Miser sur 1'effet rgu1ateur de la dmocratie directe 

Sur le plan institutionnel, un recours prononc la dmocratie directe s'est rvl efficace 
pour mettre un frein aux dpenses de sant. Les citoyennes et les citoyens ont W beaucoup 
plus attentifs au facteur coüts que les politiques et l'administration, en particulier ces 
dernires annes, du fait de leur double r61e de contribuables et de payeurs de primes. Ce 
constat dünne ä penser que le potentiel de rduction des coüts inhrent ä la consultation 
dmocratique des citoyens lors de dcisions cantonales importantes en matire de politique 
de la sant n'a pas encore W sufflsamrnent exp1oit. 

- Renforcer les mesures visant la r&luction des coüts, plutöt que de pousser ä 
la dresponsabi1isation 

Que les mesures politiques aient de plus en plus tendance ä transfrer les cots, plutöt qu'i 
les rduire, se v&ifie ä plusieurs gards : les dpenses publiques de sant enregistrent une 
croissance comparativement faible alors que les coüts de l'assurance-maladie prennent 
l'ascenseur; la part des cliniques prives pse lourd dans la balance, et les pouvoirs publics 
participent pour moins de 50 % au financement du secteur hospitalier dans nombre de 
cantons. Depuis longtemps dji, un mouvement de redistribution s'observe dans le 
financement du systme de sant. En effet, tandis que I'Etat se dmet peu ä peu de sa 
fonction de financier direct, la prise en charge des prestations est de plus en plus assume 
par les assurances-maladie et par les mnages. La privatisation accrue des exploitations 
hospitalires, la rduction gn&alise des subventions accordes par l'Etat au secteur 
hospitalier et la prpondrance croissante des kablissernents privs se traduisent surtout 
par un transfert des coüts des cantons et des communes vers les assurances-maladie et les 
mnages, sans pour autant contribuer de manire notable ä une maitrise gnrale des coüts 
de la sant. 
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- Maintien d'une dynamique de croissance structurelle dans le domaine des 
dpenses de sant 

La poursuite du vieillissement de la population au cours des prochaines dcennies, les 
progrs techniques fulgurants ra1iss dans le domaine de la mdecine et l'augmentation du 
nombre de mnages ä une seule personne laissent supposer que les coüts de la sant 
continueront de croitre et que la demande de structures de soins tendues (homes 
mdica1iss, Spitex) augmentera. Or on constate que cette offre de prestations est 
aujourd'hui &jä fortement sollicite et que, dans de nombreux cantons, les capacits de 
soins ä domicile ou de longue dure ne suffisent plus ä d€charger les h6pitaux de soins 
aigus. Pour optimiser l'ensemble de l'offre de prestations, il semble donc ncessaire de 
redfinir les manques et les surplus de capacits dans les domaines ambulatoire et 
hospitalier et de les intgrer dans la planification des offres de prestations cantonales 
compte tenu de leur influence rciproque. 

La prsente tude et celle de COPLAN (2001) se compltent largement dans leurs rsultats 
et leurs conclusions. Dans 1'ensemble, les rsu1tats de toutes deux plaident pour une offre 
de services de sant proche des citoyens et des fournisseurs de prestations. Ii importe de 
rduire les surcapacits dans l'offre de prestations, qui ont pour effet d'augmenter les 
cofits; on pourra y parvenir en renforant la coop&ation intercantonale et la coordination 
de 1'offre. En fin de compte, l'objectif principal doit kre de rduire effectivement les cocits 
de la sant, non de les transfrer vers d'autres supports de financement. 
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ZUSAMMENFASSUNG 

Sowohl bei den Kosten der Krankenversicherung als auch bei den öffentlichen Gesund-

heitsausgaben lassen sich beträchtliche kantonale Unterschiede feststellen, deren Ursachen 

im Rahmen der Wirkungsanalyse KVG in zwei Forschungsprojekten untersucht wurden. 

Parallel zur vorliegenden statistischen Querschnittanalyse aller 26 Kantone führte das Büro 

COPLAN Empirische Sozialforschung, Basel einen qualitativen Vergleich von sieben 

ausgewählten Modellkantonen durch, die sich durch ihre Strukturmerkmale unterscheiden 

(COPLÄN 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 für die kantonalen 

Kostenunterschiede im Gesundheitswesen und in der Krankenversicherung? 

- Welches sind die wichtigsten kostendämpfenden (bzw. -steigernden) Faktoren zur Er-

klärung der Kostenunterschiede im Gesundheitswesen und in der Krankenversicherung 

der Kantone im Verlaufe der neunziger Jahre? 

- Welche praktischen Schlussfolgerungen lassen sich im Hinblick auf die zukünftige Ent- 

wicklung ziehen und welche Empfehlungen können für 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 Erklärung 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 Finanzierungsströme im schweizerischen Gesundheitswesen werden 

die kantonalen Kostendifferenzen anhand zweier Grössen untersucht. Der pro-Kopf-Netto-

finanzbedarf von Kantonen und Gemeinden im Bereich Gesundheit gibt die öffentlichen 

Gesundheitsausgaben wieder, während die Krankenversicherungskosten anhand 

der Bruttokosten pro Versicherungsmonat in jedem Kanton analysiert werden. 
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2. Die wichtigsten Ergebnisse im Überblick 

Die wichtigsten Ergebnisse der vergleichenden Untersuchung zu den kantonalen Kosten-
differenzen im öffentlichen 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 ähnliches Muster aus: Die höchsten 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, überdurchschnittliche Kostenzunahme in den bisher kostengünstigen Kantonen. 

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

Bei den öffentlichen Ausgaben im Gesundheitswesen zeigen sich in der zweiten 
Hälfte der neunziger Jahre beträchtliche, allerdings leicht abnehmende Unter-

schiede zwischen den Kantonen. So ist der pro-Kopf-Nettofinanzbedarf der Kantone 
Basel-Stadt und Genf bis zu viermal höher als derjenige der Kantone Luzern, Schwyz, Ap-
penzell 1. Rh. und Thurgau. In Bezug auf den Entwicklungsverlauf der öffentlichen Ge-
sundheitskosten lässt sich innerhalb des Untersuchungszeitraums eine generelle Annähe-
rung zwischen den Kantonen mit hohen und tiefen Ausgaben und damit eine gewisse Ab-
schwächung der Kostendifferenzen zwischen den Kantonen beobachten. Die öffentlichen 
Aufwendungen steigen insbesondere in Kantonen mit tiefen Kosten tendenziell stärker an. 
Ein Blick auf die Kostenstnikturen der öffentlichen Haushalte (Kantone und Gemeinden) 
weist darauf hin, dass die Spitalkosten durchwegs den höchsten Anteil der öffentlichen 
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 öffentlichen Gesundheitsausgaben. So gehören auch hier die 
Kantone Genf, Basel-Stadt, Waadt, Jura und Tessin zu denjenigen Ständen mit den höchs-
ten Durchschnittskosten, während Appenzell 1. Rh., Luzern und Sankt Gallen wiederum am 
unteren Ende der Skala stehen. Besonders auffällig ist hingegen der kontinuierliche 

Kostenanstieg in allen Kantonen während der zweiten Hälfte der neunziger 
Jahre. Wie bei den öffentlichen Gesundheitsausgaben weisen Kantone mit einem höheren 
Kostenniveau mehrheitlich ein unterproportionales Wachstum auf, während die Kosten in 
den vergleichsweise kostengünstigen Kantonen eher überdurchschnittlich ansteigen. 
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Auf der Basis eines systematisch-komparativen Untersuchungsansatzes, der alle 26 Kan-
tone für den Zeitraum zwischen 1994 und 1999 abdeckt, erweisen sich von rund 100 

untersuchten Indikatoren die folgenden als die bedeutendsten Schubkräfte für 

die Erklärung der unterschiedlichen Gesundheitsausgaben bzw. der unterschiedlich hohen 
Kosten der Krankenversicherung in den 26 Kantonen: 

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

Öffentliche Gesundheitsausgaben Kosten der Krankenversicherung 

Hohe Altersquote Hohe Altersquote 

Nachfrageseite . Hoher Urbanitätsgrad Hoher Urbanitätsgrad 
Hohe Arbeitslosigkeit Hohe Arbeitslosigkeit 
Hohes Volkseinkommen Schwache soziale Netzwerke 
Hohe Ärztedichte Hohe Ärztedichte 

Angebotsseite Hoher medizinischer Wenig Selbstdispensation 
Versorgungsgrad  
Hoher Finanzierungsanteil des Wenig Bevölkerungsmitsprache 

Staat und Politik Kantons im stationären Bereich Starke Linksparteien 
Hohe Staatsquote  

Zur Erklärung der kantonalen Differenzen öffentlicher Gesundheitsausgaben fin-

den sich auf der Nachfrageseite vor allem drei Schubkräfte: ein grosser Seniorenanteil, 
starke Arbeitslosigkeit und ein hohes Volkseinkommen. Mit diesen Faktoren 
lassen sich auch die Kostenunterschiede zwischen den Sprachräumen zu einem 

bedeutenden Teil erklären. Während die lateinischen Kantone überdurchschnittlich hohe 
Alters- und Arbeitslosenquoten aufweisen, finden sich in den mittelgrossen Deutschschwei-

zer Kantonen kostengünstigere gesellschaftliche Rahmenbedingungen. Im Weiteren zeigt: 
sich, dass die kantonalen Gesundheitsausgaben in urbanen Räumen generell höher 
ausfallen als in ländlichen Gebieten. 

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

Im unmittelbaren Einflussbereich der öffentlichen Hand erweisen sich zwei Faktoren 
als bedeutsam. So stehen die öffentlichen Gesundheitsausgaben stark mit dem staatlichen 
Finanzierungsgrad im stationären Bereich in Zusammenhang. Dieser Faktor liefert 
insbesondere eine weitere Erklärung für die überaus hohen Gesundheitskosten von Basel-
Stadt und Genf. Schliesslich zeigt sich auch ein signifikanter Einfluss einer generell stär-
keren Staatsinterventionspolitik auf die öffentlichen Ausgaben im Gesundheitswesen. 
Kantone, die sich traditionell durch stark staatszentrierte und wenig marktorientierte Prob-
lemlösungsroutinen auszeichnen, weichen auch in der Gesundheitspolitik nicht von diesem 

Handlungsmuster ab, was mit den entsprechenden Kostenfolgen verbunden ist. 
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Ein Blick auf die Kantone zeigt schliesslich, dass Basel-Stadt das Maximum von kostentrei-

benden Faktoren bei den öffentlichen Gesundheitsausgaben aufweist, während sich die drei 

mittelgrossen Deutschschweizer Kantone St. Gallen, Luzern und Thurgau durch die voll-

ständige Abwesenheit von bedeutsamen kostenfördernden Kräften auszeichnen. 

Die Kosten der Krankenversicherung unterliegen weitgehend denselben Ein-

flussfaktoren wie die Ausgaben der öffentlichen Hand. So stellen ein hoher Senioren-

anteil, starke Urbanisierung und die damit verknüpften Zentrumslasten, hohe Ar-

beitslosigkeit und schwache soziale Netzwerke die bedeutsamsten Grössen zur Er-

klärung der kantonalen Kostenunterschiede dar. Das generell niedrigere Kostenniveau in 

der Deutschschweiz steht dabei insbesondere in Zusammenhang mit der tieferen Ar-

beitslosigkeit und dem generell höheren Grad gesellschaftlicher Integration. 

Zentrale Kostenfaktoren in der Krankenversicherung sind auf der Versorgungsseite die 

Ärztedichte, die Regelung der Medikamentenabgabe und das Verhältnis der An-

zahl Akut- zu den Langzeitpflegebetten. Wie bei der Betrachtung der öffentlichen 

Gesundheitsausgaben bestätigt sich auch seitens der Versicherungskosten der kostentrei-

bende Einfluss eines umfassenden Angebots im ambulanten Bereich. Eine im Vergleich zur 

Bevölkerungsgrösse hohe Anzahl praktizierender Allgemein- und Fachärzte führt ebenso zu 

vermehrter Inanspruchnahme medizinischer Leistungen und zu höheren Kosten in der 

Krankenversicherung. Bei den verschiedenen Systemen der Medikamentenabgabe erweist 

sich schliesslich aufgrund der vorliegenden Resultate die Selbstdispensation als das kosten-

günstigste. 

Die Strukturen der Langzeitpflege üben im Bereich der Krankenversicherung einen 

starken kostenwirksamen Einfluss aus, zumal seit der Einführung des KVG neu auch 

Pflegeleistungen im Leistungskatalog figurieren. Weil die zur Versorgung von älteren, pfle-

gebedürftigen Menschen vorgesehenen Angebote der Hauskrankenpflege (Spitex) oder so-

zialmedizinischen Institutionen wie Alters- und Pflegeheime die Nachfrage nicht zu decken 

vermögen, werden pflegebedürftige ältere Menschen häufig in den weitaus teureren Akut-

spitälern untergebracht. Dies erhöht zwar den Auslastungsgrad der Spitäler, bindet aber 

Versorgungskapazitäten (Infrastruktur, Pflegeleistungen) und verursacht damit die ent-

sprechend höheren Kosten. 

Von den verschiedenen untersuchten politisch-institutionellen Merkmalen der Kan-

tone erweist sich insbesondere eine starke Bevölkerungsmitsprache als eine nicht zu 

unterschätzende Kostenbremse für das kantonale Gesundheitswesen. So zeichnen sich ge-

rade in der zweiten Hälfte der neunziger Jahre Kantone mit gut ausgebauten direktde-

mokratischen Institutionen durch ein unterdurchschnittliches Kostenwachstum aus. 

Im Weiteren bestätigen 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-

siert werden, die sich in unterschiedlich ausgeprägten Anspruchshaltungen gegenüber den 

Dienstleistungen des Gesundheitswesens äussert und sich auf die Kosten der Krankenversi- 
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cherung niederschlägt. Insgesamt finden sich die meisten Schubkräfte im Kanton Waadt, 
während 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 Büro COPLAN lässt 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-
ständigkeit der Kantone für das Gesundheitswesen, die Abwesenheit einer bürgernahen 
Planung und Finanzierung durch Gemeinden bzw. Zweckverbände sowie die Umwandlung 
der Spitex in eine professionelle Organisation als kostentreibende Schubkräfte (vgl. 
COPLAN 2001). 

3. Schlussfolgerungen 

- Verbesserung der Verfügbarkeit, Vergleichbarkeit und Kohärenz kantonaler 

Daten 

Eines der grössten Defizite im schweizerischen Gesundheitswesen liegt in der mangelnden 
Datentransparenz. Insbesondere die ungenügende Übersicht über die vorhandenen Infor-
mationen auf kantonaler Ebene und die Vielfalt an Abrechnungs- und Tarifierungsmetho-
den verunmöglicht direkte Vergleiche, was die Entstehung höherer Kosten begünstigt. Eine 
zentrale Voraussetzung für die Durchführung kostendämpfender Massnahmen ist deshalb 
die Zusammenführung kohärenter statistischer Daten im Gesundheitswesen. 

- Stärkung der regionalen Angebotsplanung und der überkantonalen Koordi-
nation der Versorgungsleistungen 

Die im Verlaufe der neunziger Jahre festgestellte überproportionale Kostenzunahme in den 
bevölkerungsmässig kleinen bis mittleren Kantonen weist u.a. auf die noch zu wenig ausge-
schöpften Möglichkeiten der interkantonalen Zusammenarbeit im Gesundheitswesen hin. 
Während vor allem die Kantone der Romandie sowie der Zentralschweiz ihre interkanto-
nalen Kooperationsbemühungen verstärkt 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 überkantonalen und kohärenten Koordi-
nation mit den Zielen einer optimalen Ressourcennutzung und eines Abbaus von Überka-
pazitäten noch nicht von allen Kantonen ausgeschöpft wird. 

- Kostenwahrheit und gesamtschweizerische Koordination beim Angebot spit-
zenmedizinischer Leistungen 

Die äusserst hohen Belastungen der Stadtkantone im Gesundheitswesen lässt sich nicht nur 
auf spezifische kostentreibende Rahmenbedingungen und auf ein dichtes Leistungsangebot 
im ambulanten und stationären Bereich zurückführen, sondern sind auch eine Folge der 
stark föderalen und kleinräumigen Organisation des schweizerischen Gesundheitswesens. 
Insbesondere die aufwändige Infrastruktur spitzenmedizinischer Leistungsangebote mit ei-
ner hohen Anziehungskraft auf angrenzende Kantone, die sich aber nur beschränkt an den 
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damit verbundenen Kostenfolgen beteiligen, ist eine weitere Ursache der beträchtlichen 
Kostendifferenzen zwischen den urbanen und den übrigen Kantonen. Der Bereich der Spit-
zenmedizin ist zudem von Überkapazitäten und fehlender Koordination unter den Stand-
ortkantonen von Universitätskliniken geprägt. Eine weitere Annäherung der kantonalen 
Kostendifferenzen und spezifische Einsparungen im Bereich der Spitzenmedizin erfordern 
deshalb sowohl die verstärkte Übernahme und Vergütung 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 Erklärung der kantonalen Kostendifferenzen sowohl bei den öffentlichen Gesundheits-
ausgaben als auch bei den Krankenversicherungskosten hat sich die Ärztedichte (Allge-
meinärzte und insbesondere Fachärzte) als einer der kostentreibendsten Faktoren über-
haupt erwiesen. Nach wie vor sind im schweizerischen Gesundheitswesen die Anreizsys-
teme zur kostengünstigen medizinischen Leistungserbringung für die Ärzteschaft zu gering. 
Sowohl wettbewerbsorientierte Massnahmen wie die Aufhebung des Vertragszwangs zwi-
schen Versicherern und Leistungserbringern sowie die verstärkte Entkartellisierung der 
Tarifverhandlungen zwischen Ärztegesellschaften und Krankenkassenverbänden 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 ausgeprägte direktdemo-
kratische Mitsprache als erfolgreich zur Dämpfung hoher Gesundheitskosten. Vor allem in 
den letzten Jahren haben sich die Bürgerinnen und Bürger aufgrund ihrer doppelten Fi-
nanziererrolle als Steuer- und Prämienzahler in vielen Fällen kostenbewusster entschieden 
als die Politiker und die Verwaltung. Dieses Ergebnis weist damit auf das noch zu wenig 
ausgeschöpfte Kostendämpfungspotenzial einer ausgebauten direktdemokratischen Mit-
sprache bei wichtigen gesundheitspolitischen Entscheidungen in den Kantonen hin. 

- Gezielte Stärkung kostendämpfender statt -abwälzender Massnahmen 

Das vergleichsweise niedrige Wachstum der öffentlichen 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 öffentli-
chen Hand an der Finanzierung des stationären Bereichs machen auf die steigende Bedeu-
tung von kostenabwälzenden (statt -dämpfenden) Wirkungen politischer Massnahmen auf-
merksam. Schon seit längerer Zeit lässt sich ein Umverteilungstrend in der Finanzierung 
des Gesundheitswesens beobachten. Während sich der Staat zunehmend aus der Rolle des 
Direktfinanzierers zurückzieht, steigt die Übernahme von Leistungen durch die Kranken-
versicherungen und die Haushalte stetig an. Die verstärkte Privatisierung von Spitalbetrie-
ben, die generelle Kürzung staatlicher Subventionen im Spitalsektor und die zunehmende 
Inanspruchnahme privater Spitäler führt vor allem zu einer Verlagerung der Kosten von 
den Kantonen und Gemeinden zu den Krankenversicherungen und privaten Haushalten, 
hingegen weniger zu einer generellen Kostendämpfung im Gesundheitswesen. 
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- Weiterhin strukturelle Wachstumsdynamik bei den Gesundheitsausgaben 

Die in den nächsten Jahrzehnten stark zunehmende Alterung der Bevölkerung, 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 äusserst hohe Auslastung dieser Leistungsangebote feststellbar. Die vorliegen-
den Ergebnisse deuten darauf hin, dass in vielen Kantonen die zur Verfügung stehenden 
Kapazitäten der Langzeit- und Heimpflege die Akutspitäler nicht von dieser Versorgungs-
aufgabe zu entlasten vermögen. Zur Optimierung der gesamten Gesundheitsversorgung 
scheint es deshalb notwendig, die Kapazitäten im stationären und ambulanten Bereich ver-
stärkt aufeinander abzustimmen und gemeinsam in die kantonalen Versorgungsplanungen 
einzubeziehen, da sich diese stark gegenseitig beeinflussen. 

Die vorliegende Untersuchung und die Studie von COPLAN (2001) ergänzen sich in ihren 
Ergebnissen und Schlussfolgerungen weitgehend. Die Ergebnisse der beiden Studien spre-
chen insgesamt für eine dezentrale, bürger- und angebotsnahe Bereitstellung von Gesund-
heitsangeboten. Dabei sind kostensteigernde Überkapazitäten im Leistungsangebot abzu-
bauen, was durch verstärkte überkantonale Zusammenarbeit und angebotsübergreifende 
Koordination erreicht werden kann. Zentrales Anliegen muss schliesslich sein, die Gesund-
heitskosten nicht auf einen anderen Finanzierungsträger zu verlagern, sondern sie effektiv 
zu senken. 
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RIASSUNTO 

Sia nell'ambito dei costi dell'assicurazione malattie ehe in quello delle spese della sanit 
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, l'ufficio 
COPLAN Empirische Sozialforschung, Basilea, ha eseguito un confronto qualitativo tra 
sette Cantoni modello ehe si differenziano in base ai loro dati strutturali (COPLAN 2001). 

Formulazione delle domande e criteri d'analisi 

La presente analisi si occupa delle differenze dei costi tra 1 Cantoni svizzeri 

nell'ambito della saniti 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 sanitä e nell'assicurazione malattie? 

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

- Quali conclusioni pratiche possono essere tratte per quanto riguarda l'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. 1 fattori ehe le determinano vengono esaminati 
in base ad analisi di correlazione e di regressione. L'analisi stata eseguita per ii lasso di 
tempo compreso tra il 1994 e il 1999. Vista la complessitä dei flussi di capitali nel settore 
della sanitä svizzera le differenze tra i costi cantonali vengono esaminate secondo due 
categorie. 11 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. 

Panoramica dei risultati piü importanti 

1 risultati pi1i importanti dell'analisi comparativa inerente le differenze tra i costi cantonali 
nel settore della sanitä 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 piü elevati si registrano nei Cantoni di 
citt, gli oneri piü esigui nei Cantoni medi e piccoli della Svizzera tedesca. 

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

Fattori di aumento dei costi ehe spiegano le differenze tra i Cantoni si trovano sia 

sul versante de!1'offerta ehe su que!lo 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 afla 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 seUore della sanitä nefla seconda metä degli 
anni Novanta tra i Cantoni si sono delineate differenze importanti, ma in !eggera 
diminuzione. Per esempio, il fabbisogno finanziario netto pro capite dei Cantoni Basilea-
Cittä e Ginevra fino a quattro volte superiore a quello dei Cantoni Lucerna, Svitto, 
Appenzello Interno e Turgovia. Per quanto riguarda l'evoluzione dei costi della saniti 
pubblica nel periodo analizzato vi stato un riavvicinamento generale tra i Cantoni con 
spese elevate e quellli 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 piü elevato soprattutto nei Cantoni con costi esigui. Uno sguardo alle 
strutture dei costi degli enti pubbliei (Cantoni e Comuni) fa rilevare ehe i costi ospedalieri 
rappresentano sempre la quota piü elevata delle spese pubbliche, tuttavia con percentuali 
alquanto diverse. 

Anche per quanto riguarda i costi dell'assicurazione ma!attie vi sono differenze 
evidenti tra i Cantoni, tuttavia queste differenze sono in ogni caso piü esigue di 
quelle rilevate nell'ambito delle spese sanitarie pubbliche. Di conseguenza anche in questo 
caso i Cantoni Ginevra, Basilea-Citt, Vaud, Giura e Ticino fanno parte dei Cantoni con i 
costi medi plü elevati, mentre Appenzello Interno, Lucerna e San Gallo si trovano sui 
gradini piü bassi della scala. Particolarmente appariseente invece l'aumento continuo 
dei costi in tutti i Cantoni durante la seconda meta degli anni Novanta. Come gi 
constatato nell'ambito delle spese sanitarie pubbliche la maggior parte dei Cantoni in cui il 
livello dei costi piü 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 esammati i seguenti 
costituiscono i fattori piü importanti ai fini della spiegazione delle differenze tra i 
costi cantonali della sanitä e dell'assicurazione malattie: 
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Tabella 1: 1 fattori piü importanti per le spese sanitarie nei Cantoni 

Spese della sanita pubblica Costi dell'assicurazione malaUie 
Quota di vecchiaia elevata Quota di vecchiaia elevata 
Grado di urbanizzazione elevato Grado di urbanizzazione elevato 

Domanda Disoccupazione elevata Disoccupazione elevata 
Reddito cantonale elevato Reti sociali deboli 
Numero elevato di medici Numero elevato di medici 

Offerta 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 ha 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 piü vantaggiose. InoItre le spese sanitarie cantonali neile regioni urbane 

risultano essere generalmente piü elevate ehe neue regioni di campagna. 

Dal lato dell'offerta, ossia dei fomitori di prestazioni, soprattutto due caratteristiche 
della sanitä cantonale costituiscono i fattori di costo principa!i: 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) 

nonch un'assistenza sanitaria svi!uppata. 

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 ospeda!iero. Questo fattore permette di spiegare 
meglio in particolare i costi sanitari estremamente elevati dei Cantoni Basi1ea-Citti e 
Ginevra. Un'influenza significativa sulle spese pubbliche nel settore della saniti ha infine 
una politica d'intervento statale genera!mente piü pronunciata. 1 Cantoni ehe 

cercano di risolvere tradizionalmente i problemi mediante una pratiea incentrata 
soprattutto sullo Stato e meno orientata al mercato si attengono a questo modello anche 
nell'ambito della politica della sanit, con le relative conseguenze finanziarie. 

Uno sguardo ai Cantoni mostra infine ehe Basilea-Citti presenta il massimo dei fattori ehe 
provoeano l'aumento dei costi della sanitä pubbliea, mentre i Cantoni svizzero-tedeschi 
medio-grandi San Gailo, Lueerna e Turgovia si eontraddistinguono per la loro assenza 
assoluta. 

1 costi del!'assicurazione malattie sono soggetti essenzia!mente ag!i stessi faUori 

d'influcnza delle spese dei poteri pubbliei. Di conseguenza un numero elevato di 

anziani, una forte urbanizzazione con gli oneri del centro ad essa correlati, una 
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disoccupazione elevata e reti sociali deboli costituiseono i parametri piii importanti 
per spiegare le differenze tra i costi cantonali. Ii livello generalmente inferiore dei costi 
nella Svizzera tedesca dovuto specialmente al tasso di disoccupazione piü basso e al 
grado generalmente phi elevato dell'integrazione sociale. 

Per quanto riguarda l'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 eure acute e quello per eure di lunga 

durata. Come nel caso della sanitä pubblica, anche per quanto riguarda l'assicurazione 
malattie un'offerta estesa nel settore ambulatoriale comporta l'aumento dei costi. Anche 
una densitä di medici generici o specialisti professionalmente attivi porta ad un aumento 
del ricorso a prestazioni mediche ed a costi piCi elevati nell'assicurazione malattie. Per 
quanto riguarda i diversi sistemi della consegna dei medicamenti, in base ai risultati ehe vi 
presentiamo risulta infine ehe la dispensazione da parte del medico sia la soluzione piö 
vantaggiosa. 

Le strutture delle eure di lunga durata hanno una forte influenza sui costi 
dell'assicurazione malattie, tanto ph'i ehe dall'introduzione della LAMal anche le prestazioni 
di cura figurano nel catalogo delle prestazioni. Visto ehe le offerte delle eure a domieilio 
(spitex) previste per 1'assistenza di persone anziane bisognose di eure o le istituzioni 
medico-soeiali quali ease di eura e ease per persone anziane non rieseono a eoprire la 
domanda, le persone anziane bisognose di eure vengono spesso rieoverate negli ospedali 
per eure aeute, assai pii eostosi. Questo aumenta il grado di utilizzazione degli ospedali, ma 
vincola le capacitä di assistenza (infrastruttura, prestazioni di eura) e causa quindi costi pil'1 
elevati di eonseguenza. 

Tra le diverse caratteristiche politico-istituzionali eantonali esaminate soprattutto 
una forte partecipazione della popolazione eostituisee un freno ai costi della saniti 
cantonale da non sottovalutare. Per questo motivo proprio nella seeonda metä degli anni 
Novanta i Cantoni eon 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 socioeulturali. 
Tenendo presente il eontesto di reti sociali poeo sviluppate della Svizzera romanda e la 
circostanza ehe lungo le frontiere linguistiehe la politica sociale viene intesa in modi anche 
divergenti, si puö loealizzare una eomponente culturale ehe trova espressione nelle diverse 
aspettative nei confronti dei servizi della sanitä pubblica e ehe si ripercuote sui costi 
dell'assicurazione malattie. II Cantone ehe presenta il maggior numero di fattori ehe 
provocano un aumento dei costi il Canton Vaud. Nei due Cantoni della Svizzera centrale 
Uri e Lueerna ve ne uno solo, nei due Semicantoni di Obvaldo e Nidvaldo nessuno. 

11 confronto qualitativo effettuato dall'uffieio 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 eompetenza esclusiva dei 
Cantoni - differenziata seeondo le offerte - nell'ambito della sanit, l'assenza di una 
pianificazione e di un finariziamento vicini ai cittadini da parte dei Comuni o dei consorzi 
intercomunali nonch la trasformazione dello spitex in un'organizzazione professionale si 
sono rivelati fattori ehe eontribuiseono a far aumentare i costi (cfr. COPLAN 2001). 
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3. Conclusioni 

- Miglioramento della disponibiliii, della comparabilhä e della coerenza dei 
dati cantonali 

Una tra le piü grandi lacune della sanitä svizzera consiste nella mancanza di trasparenza dei 
dati. In particolare 1'assenza di una panoramica sulle informazioni a livello cantonale e la 
molteplicitä di metodi di conteggio e di tariffazione rendono impossibili i confronti diretti, 
favorendo in tal modo l'insorgere di costi pili elevati. Una condizione indispensabile per 
l'esecuzione di provvedimenti volti a contenere i costi consiste quindi nel raccogliere i dati 
statistici coerenti. 

- Rafforzamento della pianificazione regionale dell'offerta e dcl 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 l'altro come nell'ambito della sanitä le possibilit 
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 ehe il potenziale di risparmio di un coerente coordinamento sovracantonale 
volto all sfruttamento ottimale delle risorse e alla riduzione delle sovracapaeitä non venga 
ancora sfrutt:ato da tutti i Cantoni. 

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

Gli oneri assai elevati dei Cantoni di cittä nel settore della saniti non sono imputabili solo a 
condizioni quadro specifiche ehe comportano l'aumento dei costi e ad una fitta offerta di 
prestazioni nel settore ambulatoriale e ospedaliero, bensi anche all'organizzazione della 
saniti svizzera, improntata al federalismo e quindi frammentaria. In particolare l'onerosa 
infrastruttura delle offerte di prestazioni della medicina di punta, di grande interesse anche 
per i Cantoni limitrofi, ehe perö partecipano solo in modo limitato ai costi, un'ulteriore 
causa delle rilevanti differenze di costi esistenti tra i Cantoni urbani e gli altri. 11 settore 
della medicina di punta inoltre caratterizzato da sovracapacitä e mancanza di 
coordinazione tra i Cantoni sede di cliniche universitarie. Un'ulteriore riduzione delle 
differenze dei costi cantonali e risparmi specifici nell'ambito della medicina di punta 
richiedono quindi sia l'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. 

- Provvedimenti volti a ridurre i costi da parte dei fornitori di prestazioni 

Sia per quanto riguarda le uscite della sanitä pubblica ehe 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 ehe contribuiscono maggiormente all'aumento dei costi. Nella saniti 
svizzera gli stimoli a fornire prestazioni mediche vantaggiose sono ancora troppo esigui per 
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il corpo medico. Sia i provvedimenti orientati sulla concorrenza come 1'abolizione 
dell'obbligo di stipulare contratti tra gli assicuratori e i fornitori di prestazioni, 1'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 efflcaci per una 
riduzione dei costi a lungo termine. 

- Effetto disciplinatore della partecipazione democratica diretta 

Per quanto riguarda le istituzioni politiche una partecipazione democratiea diretta marcata 
risulta essere in particolare efficace per contenere gli elevati costi della salute. Specialmente 
riegli ultimi anni i cittadini, ehe, pagando le tasse ed i premi, svolgono un doppio ruolo di 
finanziatori, in molte loro decisioni si sono dimostrati molto piii consapevoli dei costi ehe 
non i politici e l'Amministrazione. Questo risultato dimostra ehe a livello cantonale si 
sfrutta ancora poco il potenziale di contenimento dei costi di una estesa partecipazione 
demoeratica diretta in caso di deeisioni 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 sanitä pubblica rispetto ad un 
eontemporaneo aumento elevato dei costi delle casse malati, l'importante influenza della 
partecipazione delle eliniche 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 ehe a 
contenerli). Giä da parecchio tempo si puö osservare una tendenza alla ridistribuzione 
nell'ambito del finanziamento della sanit. Mentre lo Stato lascia sempre pii1 il ruolo di 
finanziatore diretto, 1'assunzione di prestazioni da parte degli assicuratori-malattie e delle 
economie domestiche aumenta sempre piü. 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 sanitä ehe ne deriva. 

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

11 forte invecehiamento della popolazione previsto per i prossimi decenni, il veloeissimo 
sviluppo tecnico nell'ambito della medicina e la eostante tendenza verso famiglie di un solo 
membro fanno pensare ehe le spese della sanitä continueranno ad essere caratterizzate da 
una dinamica di creseita strutturale e ehe, in particolare, ei si puö attendere un aumento 
della richiesta di strutture d'assistenza articolata (case di cura, case per persone anziane, 
Spitex). Allo stesso tempo, per6, queste offerte di prestazioni sono giä utilizzate fino alla 
saturazione. Questi risultati indicano ehe in molti Cantoni le eapaeitä di prestare eure a 
lungo termine e a domicilio non sembrano sgravare da questi compiti assistenziali gli 
ospedali ehe forniseono eure acute. Al fine di ottimizzare l'insieme defl'assistenza sanitaria 
sembra quindi necessario armonizzare maggiormente le capaeitä dei settori ospedaliero e 
ambulatoriale e di includerli entrambi nelle pianifieazioni eantonali dell'assistenza, visto 
ehe sono interdipendenti. 
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La presente analisi e lo studio dell'ufficio COPLAN (2001) si completano ampiamente in 
quanto a risultati e conclusioni. Secondo i risultati di entrambi gil studi si dovrebbero 
mettere a disposizione offerte sanitarie decentralizzate e rispondenti alle esigenze dei 
cittadini. Le sovracapacit, 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 structurai differences (COPLAN 

2001). 

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 regulatiori, as weil 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. 

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 foliows: 

- 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. 

xxv 
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- A levelling effect within cost development has been observed since the mid-1990s: bw 

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 

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 bw 

expenditure, and thus a certain reduction in cost differences. Public expenditure tended to 

increase more in cantons with bw 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 1. Rh., Lucerne 

and Samt 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 i: The most important price-increasing factors behind cantonal public health expenditure. 

Public health expenditure Health insurers' costs 

High quota of elderly High quota of elderly 

Demand side 0High urbanity level High urbanity level 
High unemployment High unemployment 
High national income Inadeguate 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 High levels of cantonal funding for Little popular co-determination 

olic 
in-patient care Strong left-wing parties 

L! i 
0 High levels of public expenditure 1  
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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. 

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 

contributoiy 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 ]arge, 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. 

Ort 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 strorig 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 
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institutions, such as retirement and nursing homes für 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 direet 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 weil developed social networks and that the 

perceptions of social policy differ according to linguistic borders, reveals that there is a 

cultural component to demands on the health care system and resulting health 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. COPLAI\J 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 weil as 

the diversity of accounting and rating methods, make direct comparisons impossible, and 

may give rise to higher costs. Thus, a central prerequisite für 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 19905 towards over-proportional cost increases in cantons with bw 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. 
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- 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 at1ract 
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); lt 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 canriot 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 bw growth in public health expenditure and the strong increase in 
health insurance costs, the significant risc 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 für 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 siashing 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 

resuits 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. Finaily, the main demand is that health care costs 

are not shifted from one source of funding to another, but that they are effectively reduced. 

KM 
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1 INTRODUCTION 

Dans le cadre de l'anaiyse des effets de la loi fdrale sur l'assurance-maladie (LAMa!), 
l'Office fdral des assurances sociales (OPAS) a charg le bureau Vatter, Politikforschung 
& -beratung, Berne, de conduire un projet de recherche sur les diffrences intercantonales 
en matire de coüts de l'assurance-maladie et de dpenses publiques de sant, ainsi que sur 
leur volution dans le temps. Le prsent rapport constitue le volet quantitatif du projet et 
contient l'analyse statistique des indicateurs cantonaux. Le volet qualitatif, qui tudie une 
s1ection de cantons types sur la base d'analyses documentaires et d'entretiens avec des 
experts, a raiis par le bureau de recherches sociales empiriques COPLAN, Ble 
(COPLAN 2001). 

La prsente &ude a pour objectif de mettre en vidence, ä la lumire des donnes 
statistiques, les principales causes des diffrences de coüts observes entre les cantons en 
matire d'assurance-maladie et de sant publique, puis, sur la base des rsultats obtenus, 
de formuler des recommandations concrtes ä 1'intention de la Confdration et des 
cantons. 

1.1 Position du probleme 

En 1999, la Suisse a dpens au total 41,6 milliards de francs dans le secteur de la sant, ce 
qui reprsente 10,7 % du produit intrieur brut (OFS 2001). Ce pourcentage a fortement 
augment depuis 1985, anne oü il se montait ä  7,8 % du PIB. Or entre-temps, le PIB s'est 
accru de 6o %‚ tandis que les co(its de la sant& ont progress de 115 % (Greppi et al. 2000). 
Largement suprieure ä la moyenne, cette forte croissance des coiTits de la sant inquite 
bien videmment chaque anne la population lorsque sont annonces les augmentations 
des primes de l'assurance obligatoire des soins, mais eile constitue galement un thme 
dominant du dbat politique fdral et cantonal. La possibilit de maitriser les coüts tait 
l'une des principales motivations de l'introduction de la LAMa! (Conseil fdra1 1991: ,4), et 
la rorganisation du financement des h6pitaux en vue d'en abaisser les coüts constitue 
1'ment central de la deuxime rvision partielle de la LAMal (Conseil fdraI 2000: 2 
ss.). 

En Suisse, le systme de sant6 publique obit en principe aux rg1es du fdralisme et 
dpend largement de la libert d'organisation des cantons (cf. Frei 1998a, Bertogg et Stiger 
1998). Ces derniers rg1ementent l'autorisation des acteurs et des marchandises sur  le 
march de la sant, sont responsables de l'organisation et de l'offre des prestations 
mdicales, s'occupent de la prvention et de la promotion de la sant€ et mettent en ceuvre 
les bis fd&ales dans le domaine de la sant (European Observatory 2000 : 14 ss.). Le 
systme de sant suisse se compose donc de vingt-six systmes cantonaux indpendants, 

Les coüts de la sant incluent toutes les dpenses consenties par les mnages, les assurances 
sociales, la Confdration, les cantons et les communes mais aussi par l'tranger pour le financement 
des biens et services mdicaux et paramdicaux (OFS 1993 : 8). 

1 
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mais reli€s. Ces systmes divergent parfois considrablement en ce qui concerne la porte 
et l'amnagement de l'offre de prestations, la composition et les besoins de la population 
desservir, ainsi que 1'organisation politique et institutionnelle de leurs instances de 
rgulation. 

En vertu de la loi sur l'assurance-maladie (LAMal), la Confd&ation dtient toutefois dans 
le domaine de l'assurance-maladie diffrentes comp&ences qui ont une infinence sur les 
systmes cantonaux. La LAMal contraint ainsi les cantons ä äablir une planification 
hospitalire (alt. 39),  prescrit une structure tarifaire uniforme fixe ä l'chelle nationale 
(art. 43,  al.  5),  dfinit les principes du financement des höpitaux (art. 49)  ou encore soumet 
les tarifs des primes des assureurs-maladie ä l'approbation du Conseil fdral (art. 61, al. 4). 

En dpit de ces diverses dispositions, tous les cantons ne prsentent pas les mmes 
conditions de prise en charge des coüts par l'assurance obligatoire des soins. Selon le succs 
des modles d'assurance ä franchise annuelle leve, dans lesquels les assur€s assument 
une plus grande part des coüts occasionns, ou suivant le pourcentage de 
subventionnement du secteur hospitalier par le canton en conformit avec l'article 49,  al. 1, 

de la LAMal2,  on obtient diffrents modes de rpartition des coflts entre ceux qui y 
participent, c'est--dire entre l'Etat, les caisses-maladie et les assur€s. Par ailleurs, les coüts 
de l'assurance-maladie dpendent notamment de l'agencement du systme de sant 
cantonal et des prestations proposes, de l'usage fait de cette offre, ainsi que de la 
planification hospita1ire choisie par le canton ou encore de sa politique en matire de tarifs 
et de financement des höpitaux. 

On constate par consquent d'importantes diff&ences intercantonales tant dans 
l'assurance-maladie - c'est-t-dire en ce qui concerne les coüts par assurd et les primes (sur 
lesquelles l'volution des coüts tend ä se rperduter) - qu'au niveau des dpenses de sant i 

la charge de l'Etat, lesdites diffrences donnant rgulirement heu ä des controverses 
politiques. 

Des disparits cantonales existent non seulement au niveau des coüts de la sant, mais 

aussi en rapport avec leur volution dans le temps. Les carts constatds sont par exemple 
importants si Fon considre l'adaptation annuelle moyenne des primes des caisses-
maladie: alors que dans le canton du Valais, les primes pour les adultes n'ont augment 
que de 1,5 % entre 1996 et 2001, le canton d'Argovie affiche pour la mme p&iode une 
progression de 12,2 %. L'augmentation moyenne nationale durant cette priode s'tab1it i 

6,1 % par anne (OFAS 2000a: 99).  Des karts comparables sont observs dans les 
dpenses de sant des pouvoirs publics. Alors que dans le canton de Thurgovie, ces 
dpenses ont diminu de 5 % par annde entre 1994 et 1999, le canton de Schwyz a connu 
une augmentation annuelle de 17,5 % durant la mme priode (moyenne nationale: 
+3,2 % ; cf. Tableau A3 en annexe). 

2 Pour les habitants du canton, les forfaits convenus pour rmunrer Je traitement hospitalier, y 
compris le sjour ä 1'h6pital, « ( ... ) couvrent au maximum, par patient ou par groupe d'assurs, 50 % 
des coüts imputables dans la division commune d'höpitaux publics ou subventionns par les 
pouvoirs publics » (art. 49,  al. 1, LAMal). 
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Ces carts flagrants entre les cantons suscitent plusieurs interrogations auxquelles la 
prsente tude tente de rpondre. Les questions suivantes sont particulirement 
intressantes dans ce contexte: 

Quelles sont les causes des diffrences observes entre les cantons en matire de 
dpenses publiques de sant et de cocits de l'assurance-maladie? 

Quels sont les principaux facteurs de rduction ou d'augmentation des coiits permettant 
de comprendre ces diff&ences, teiles qu'elles se sont manifestes au cours des 
annes 90? 

Quelles conclusions d'ordre pratique peut-on tirer dans la perspective de l'vo1ution 
future et quelles recommandations peut-on formuler pour la LAMal et pour les 
politiques de sant communales et cantonales? 

1.2 Approche metihodologique 

Ces questions seront tudies selon une dmarche comparative et statistique. S'agissant 
d'une enqute exhaustive (c.--d. portant sur tous les cantons), il est possible de rechercher 
systmatiquement, au moyen d'une analyse quantitative des donnes statistiques, les 
rgularits structurelles des diffrences cantonales observes dans les dpenses publiques 
de sant et les coüts de l'assurance-maladie. Cette analyse se fonde sur divers jeux de 
donnes qui fournissent d'une part des indications relatives aux diffrentes caractristiques 
structurelles, culturelles, conomiques et politiques des cantons et de leur systme de sant, 
et mettent d'autre part en vidence le niveau et l'volution des coflts dans le secteur de la 
sant et dans l'assurance-maladie. 

En soumettant ces donnes ä des analyses de rgression, il est possible d'effectuer des 
comparaisons significatives entre les vingt-six cantons. Cette mthode permet d'analyser le 
niveau des coQts, ainsi que leur volution dans le temps; pour cette dernire, on considre 
la variation moyenne au cours de la p&iode concerne. Du fait qu'il n'existe pas de donnes 
annuelles pour toutes les variables indpendantes utilises, que l'tude porte seulement sur 
une courte priode et que les donnes disponibles ne varient que faiblement dans le temps, 
l'accent est mis ici sur 1'analyse transversale. 

Au vu des donnes disponibles, c'est la priode de 1994 ä 1999 qui a retenue pour notre 
examen. L'anne de dpart a dtermine par le fait qu'un nouveau plan comptable pour 
les caisses-maladie est entr en vigueur en 1994, entrainant une modification de la 
comptabilisation des prestations (Greppi et al. 1998: 74), raison pour laquelle les donnes 
relatives ä l'assurance-maladie ne sont systmatiquement comparables qu'ä partir de cette 
anne-1ä. 

L'introduction de la LAMal datant de 1996, soit ä peu prs au milieu de la priode sous 
revue, il faut s'attendre ä ce que les modifications ventuelles rsu1tant de cette 
rorganisation du systme de l'assurance-maladie se rpercutent sur l'analyse statistique. Ii 
est toutefois probable que les diffrences cantonales restent minimes dans la mesure oCi ces 

3 



Introduction Diff&ences intercantonales en matire de coQts de la sant 

changements ont gnralement affect tous les cantons ä un degr comparable. Ii devrait 
nanmoins ftre int€ressant de savoir si les effets de 1'introduction de la LAMal ont plutöt 
accentu ou att~nu6 les diff&ences de coüts entre les cantons, ä moins que celles-ci Wen 
aient pas affectes.3  

La prsente tude fait en queique sorte ceuvre de pionnier, dans la mesure oü il s'agit de 
l'une des premires tentatives de comparaison globale des systmes de sant des vingt-six 
cantons suisses.4 Eile se prsente un peu comme un inventaire, recensant 
systmatiquement les caractristiques spcifiques des systmes cantonaux et les mettant 
ensuite en relation. Eile n'a toutefois aucune prtention ä l'exhaustivit, en raison des 
difficults invitabiement rencontres dans cette dmarche, notamment ä propos des 
donnes statistiques disponibles (voir plus bas), qui ne permettent pas de rendre compte de 
toute la complexit des structures politico-sanitaires, parfois dpendantes de plusieurs 
cantons. Ces problmes ont dj identifis et signals dans d'autres contextes (OFS 
1993 : 35, Rothenbühler 1999 : 26 et 34,  European Observatory 2000 : 50 s. et 78). 

1.3 Sources des donnes et prob1mes rencontrs 

Les donnes utilises proviennent essentiellement d'une base que le mandataire avait 
constitue dans le cadre d'autres projets et qui intgre des indicateurs politiques, 
administratifs, conomiques et sociaux.5 Cette base a ractualise et &offe par de 
nombreuses autres donnes - en particulier par des indications spcifiques relatives 
1'organisation des systmes de sant cantonaux - de sorte qu'aujourd'hui, eile inclut une 
centaine d'indicateurs. Ces nouvelies donnes ont essentieliement recueillies au moyen 
de recherches menes dans la litt&ature existante ainsi que sur Internet, mais aussi grice 
des demandes personnelles adresses ä des organes de l'administration (OFAS, OFS, 
Administration fdrale des finances), ä la Confrence des directeurs cantonaux des affaires 
sanitaires (CDS), au Concordat des assureurs-maladie suisses (santsuisse) et ä H+ Les 
H6pitaux de Suisse. 

De prcieuses informations proviennent galement de 1'OFAS et de l'OFS. L'OFAS a en effet 
livr diffrentes donnes relatives ä la structure et aux coits de l'assurance obligatoire des 
soins, tandis que I'OFS, outre les rsultats de la statistique hospitalire, a galement fourni 
des donnes dtailies relatives aux dpenses des pouvoirs publics dans le domaine de la 
sant. Diffrents indicateurs ont par ailleurs calculs sur la base de jeux de donnes 

3 Les effets de la LAMaI sur le financement du systme de sant ont dbjä fait l'objet de deux kudes de 
l'OFAS et de l'OFS (Greppi et al. 1998 et 2000). 
4 Les diff&ences de coüts entre les cantons dans l'assurance-maladie ont W btudibes par Schenker 
en 1996, mais son analyse se limite ä quelques cantons et eile est plut6t de nature descriptive 
qu'exploratrice. 
5 Cette base de donnes, qui inclut de nombreux indicateurs cantonaux, a W ralise dans le cadre 
d'un projet soutenu par le Programme prioritaire « Demain la Suisse» portant sur les motivations 
politiques et institutionnelles ä la base de 1'artivit cantonale (N° 50-58521.99). Nous profitons de 
cette occasion pour remercier le Fonds national suisse de la recherche scientifique pour son soutien 
financier lors de la constitution de cette base de donnes. 
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existants. Une vue d'ensemble des donnes statistiques utilises et de leurs sources figure 
en annexe au prsent rapport. 

Lorsqu'on choisit une approche statistique quantitative, les principaux prob1mes 
rencontrs ont gnra1ement trait ä la qua1it des donnes. Par ailleurs, la difficult 
majeure de l'analyse des diffrences de coüts entre les cantons dans le domaine de la sant 
publique et de l'assurance-maladie tient au fait qu'il n'est pour l'instant pas possible 
1'chelon cantonal de recueillir de manire exhaustive les donnes de base ncessaires. Les 
donnes r&inies dans le cadre de la srie OFS «Coüts de la sant» (OFS 1993 ss.) se 
rapportent certes ä l'ensemble de Ja Suisse, mais elles ne peuvent ftre converties en valeurs 
cantonales moyennes en raison de la complexit du systme de sant6 heIvtique, avec ses 
vingt-six systmes cantonaux. 

On a relev des lacunes parfois importantes quant ä la disponibilit de donnes statistiques 
relatives ä la structure de ces systmes cantonaux. Compte tenu de sa conception et des 
donnes recueillies, la statistique des h6pitaux äablie par I'OFS devrait reprsenter une 
prcieuse source d'informations6, mais pour diverses raisons, ses rsultats ne seront publis 
sur Internet que sous forme de tableaux standard et ne seront valus plus en d&ail que sur 
demande.7 Dans le domaine hospitalier, il existe certes quelques indicateurs, mais comme 
l'OFS West responsable de la collecte des statistiques hospitalires que depuis 1997 et que 
les donnes de H+ Les Höpitaux de Suisse pub1ies jusqu'en 1996 ne peuvent tre 
converties en valeurs cantonales, il West pas possible de se rfrer ä des priodes 
homognes et fiables. Dans Je domaine ambulatoire, ä I'exception de la densit des 
mdecins et des mdecins spcialiss, il n'existe pas de donnes systmatiquement runies 
susceptibles de fournir des indications sur Je volume des prestations fournies. Quant au 
domaine de l'aide et des soins ä domicile (Spitex), c'est pour l'exercice 1998 qu'a 
constitue pour la premire fois une statistique comparable ä l'chelle nationale (OFAS 
2000b). 

S'agissant de l'analyse des donnes relatives aux coüts, deux problmes se posent. Le 
premier concerne les donnes qui se rapportent ä l'assurance-maladie avant 1996. Etant 
donn que,jusqu' i'introduction de la LAMaI, les offres des assureurs divergeaient parfois 
fortement d'une caisse ä l'autre et d'un cantori i l'autre, ces donnes sont difficilement 
comparables. Quant aux coüts pris en charge par les pouvoirs publics, II faut tenir compte 
du fait que si les donnes exploites proviennent d'un plan comptable standard (rpartition 
fonctionnelle des comptes des collectivits publiques, cf. Greppi et al. 1998: 172 s.), les 
cantons ne les interprtent pas de manire homogne et rencontrent certains problmes de 
dlimitation dans Ja comptabilisation de leurs coüts. Un deuxime point important 
concerne le traitement des investissements des pouvoirs publies, qui varient fortement d'un 
canton et Tune anne ä l'autre et qui induisent ds lors des distorsions relativement 
importantes lors des comparaisons transversales, d'autant que ces investissements 
constituent une part importante des dpenses publiques de sant. Le paragraphe 2.1 

explique comment les auteurs de la prsente 6tude ont gr ces difficults. 

6 Voir ä  ce sujet le projet dtai11 (www.statistik.admin.ch/stat_ch/ber14/gewe/ftfr14i.htm).  
Une teile demande a W obligeamment prsente en toute hüte par Mme Muriel Golay, de la 

section Sant de I'OFS. 
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Les mesures prvues par la LAJVIal pour endiguer les coüts de la sant (Conseil fdral 
1991: 33-38) reprsentent du point de vue politologique un domaine de recherche 
extrmement intressant et sont fondamentales pour la prtsente kude, puisque leur mise 
en ceuvre relve en grande partie des cantons, ce qui devrait induire des disparits 
considrables dans leur amnagement et donc dans leur efficacit. Toutefois, ces mesures 
n'tant pour l'instant pas toutes en vigueur (OFS 2001), il West gure possible encore, faute 
d'exprience et en l'absence de donnes fiables, d'valuer systmatiquement et d'analyser 
statistiquement leurs effets sur l'volution des coüts dans les cantons (cf. fNFRAS 2000: 

145 pour les ajustements tarifaires, Rotheribühler 1999 pour la planification hospitalire, 
INFRAS 2000 : 123 ss. et  171 ss. pour le budget global). 

1.4 Structure du rapport 

La structure du präsent rapport suit pour l'essentiel le d&oulement de la recherche. Tout 
d'abord, les variables ä expliquer, c'est--dire coüts de la sant6 dans les cantons, sont 
oprationnalises et dcrites en dtai1. Ce faisant, Fon tient compte aussi bien du niveau et 
de l'volution des coüts que de leur composition, et Fon met ces diffrentes variables en 
relation. Le chapitre suivant expose les fondements thoriques de l'tude, prsente le 
modle utilis pour l'analyse et 6nonce les principales hypothses et leur 
oprationnalisation. lJn autre chapitre, consacr I'explication empirique des diffrences 
cantonales quant au niveau et ä l'volution des coüts de la sant, rend compte de 1'analyse 
statistique effectue et de ses rsultats. La synthse, enfin, rsume ces rsultats et en tire 
une srie de conclusions et de recommandations. L'annexe runit le matrie1 statistique 
utilis. 
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2 \TLJE D'ENSEMBLE DES DIFF1RENCES INTER-

CANTONALES EN MATIERE DE COITJTS DE LA SANTF 

La prsente tude a pour but d'ciairer et d'analyser les diffrences observes entre les 
cantons en ce qui concerne les coüts de la sant. Nous commencerons par dterminer et 
dcrire les grandeurs pertinentes pour tablir une teile comparaison. Etant donn que 
l'extrme complexit des flux financiers et leur enchevtrement ne permettent pas de 
d&erminer le montant total des cocits de la sant pour chaque canton, et compte tenu du 
fait que Fon ne dispose pas de donnes montaires de synthse sur les coQts cantonaux de 
la sant (OFS 1993: 35), nous avons contraints d'exprimer ces coits ä i'aide de 
grandeurs partielles. Les plus appropries, pour la question qui nous occupe, nous ont paru 
tre d'une part les dpenses des cantons et des communes dans le domaine de la sant& et 

d'autre part les co(fts bruts de l'assurance-maiadie dans les cantons. 

Cc sont Iä deux des trois principaux agents payeurs" du secteur de la sant en Suisse (cf. 
Tableau i), le troisime tant les mnages. Pour ces derniers, comme i'OFS n'a pas la 
possibi1it d'en relever les dpenses de manire directe et qu'ii doit se contenter de les 
estimer en se fondant sur la diff€rence entre les dpenses totales des caisses-maiadie et les 

dpenses de tous les autres agents payeurs (OFS 1993: 20), on ne dispose pas, au niveau 
cantonal, de donnes se prtant ä une analyse statistique. 

Tableau 1 : Financement seion i'agent payeur, en % (ensemble de la Suisse) 

1994 1995 1996 1997 1998 

Mnages 26.1% 25.9% 23.8% 24.7% 24.8% 

Caisses-maladie 45.4% 46.3% 48.4% 47.4% 47.8% 

Assurance-accidents 3.4% 3.3% 3.1% 3.1% 3.3% 

AJ/AVS 6.6% 6.8% 7.0% 7.2% 7.1% 

Assurance militaire 0.2% 0.1% 0.1% 0.1% 0.1% 

Confdration 0.4% 0.4% 0.4% 0.4% 0.3% 

Cantons 13.7% 13.3% 13.1% 12.6% 12.0% 

Communes 2.4% 2.0% 2.3% 2.4% 2.5% 

Etranger 1.8% 1.9% 1.7% 2.1% 2.1% 

Total 100% 100% 100% 100% 100% 

Source : OFS 1999: 39 et 2000a : 39 

La structure, i'voiution et les facteurs dterminants des dpenses dans le domaine de la 
sant tant parfois trs diff&ents selon qu'ii s'agit de dpenses publiques ou de dpenses 
prives, ces deux catgories sont considres et anaiyses sparment (cf. Schmidt 1999: 

231). Les pages qui suivent sont consacres ä la dfinition des deux variables dpendantes. 
Nous y donnerons aussi un aperu de leur niveau, de leur volntion et de leur composition. 

8 Sont consid&es comme agents payeurs toutes les institutions qui paient (directement) les biens 
et services des producteurs (OFS 1993: 20). On les distingue des agents supportant la charge 
finaneire (cf. OFS 1993: 9), soit des institutions qui, en fin de cornpte, assument rellement les 
coiits de la sant (OFS 1993: 21). Les prestations de l'assurance-maiadie, par exemple, sont payes 
par les caisses, mais supportes au moins partiellement par les mnages, qui en paient les primes. 
Dans la prsente tude, c'est la catgorie des agents payeurs qui nous intresse. 
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2.1 Depenses publiques dans le domaine de la sant 

Les coflts assums par les pouvoirs publics seront oprationnaliss au moyen des besoins 

financiers nets des cantons et des communes dans le domaine de la sant. Cette 

grandeur reprsente la somme des dpenses courantes et des dpenses d'investissement 
des cantons et des communes aprs dductiori de toutes les recettes, y compris tous !es 
transferts entre la Confdration, les cantons et les communes. Eile est donc l'expression de 
la charge 6conomique supporte par les pouvoirs publics dans les diffrents cantons (OFS 
1993: 21, OFS 1999: 29). En choisissant une grandeur par habitant, on Mirnine les 
distorsions qui auraient rsult des diffrences de taille entre les cantons. 

La ciassification des dpenses globales dans le secteur de la sant correspond ä la 
rpai1Ition fonctionnelle des comptes des collectivits publiques.9  Ses rubriques sorit les 
suivantes (cf. Greppi et al. 1998: 172): 

Tableau 2: Rpartition fonctionnelle des comptes des collectivits publiques dans le 
domaine de la sant 

4 Sante 

40 H6pitaux 

41 Homes mdicaIiss 

42 Cliniques psychiatriques 

44 Soins ambulatoires 

45 Prophylaxie, lutte contre les maladies 

46 Service m&iical des &oles 

47 Contröle des denres alimentaires 

49 Autres dpenses de sant (p.ex. ambulances, consci1s de 

sant, eures thermales, dsinfections, drogueries, mdecins 

cantonaux, mdecins de ville, m6dicaments, mesures d'hygine, 

pharmacies, soins corporels, toxico1ogie, transports de patients) 

Les donnes utilises proviennent de la statistique des finances publiques de 
l'Administration fdrale des finances (AFF). Pour les annes 1990 ä 1998, nous avons pu 
les priever directement sur le site web de l'OFSbo.  Pour l'anne 1999, nous ne disposions au 
moment de rdiger cette kude que de chiffres provisoires. Ils se composaient des chiffres 
cantonaux dfinitifs pour 1999 et des donnes communales pour 1998.11  

9 Bien que les donnes ulihises soient issues d'un plan comptable uniforme, il importe de relever que 
les cantons ne l'interprtent pas toujours de faon identique et qu'ils connaissent parfois des 
prob1mes de d1imitation des co6ts lors de la comptabilisation (cf. Greppi et al. 1998 : 173). 
10  www.statistik-admin.ch/stat—ch/ber14/sttidien/fin—pub/ffin.htm 
1 Ces donnes ont k6 calcules et mises ä notre disposition par Monsieur Raymond Rossel, OFS, 
section Sant. Les chiffres dfinitifs se trouvent maintenant sur le site web de l'OFS. 
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Figurei : Besons financiers nets des cantons et des communes pour la sant publique, en francs 

Figure 2: Besoins financiers nets des cantons et des communes pour la sant publique, par 
habitant, kart armuel en % par rapport ä la moyenne nationale (CH = o), de 1994 ä 1999 
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Le Figure 1 illustre le niveau et 1'vo1ution des dpenses publiques consacres ä la sant de 
1994 ä 1999. Les chiffres exacts figurent au tableau Al en annexe. On relve des diffrences 
assez considrabies entre les cantons puisque, dans les cantons de Ble-Viiie et de Genve, 
les besoins financiers nets par habitant ont t~ jusqu'ä quatre fois suprieurs i ceux que Von 
a enregistr, par exemple, dans les cantons de Lucerne, Schwytz, Appenzell Rh.-Int. 011 

Thurgovie. Dans les cantons d'Obwald, de Claris, de Schaffhouse, des Grisons, du Tessin, 
de Vaud et du Jura, la charge que doivent supporter les finances publiques est eile aussi 
assez rgulirement suprieure ä la moyenne. 

Dans certains cantons comme Zurich, Lucerne 011 Thurgovie, les dpenses publiques de 
sant ont tendance ä baisser alors que dans d'autres comme Schwytz, Ble-Campagne ou 
Neuchtel, la tendance est toujours ä la hausse. Cependant, comme Je montre 1'exemple 
d'Obwald 011 d'Appcnzeli Rh.-Ext, le niveau des dpenses de sant6 peilt subir des 
fluctuations importantes durant la priode considre. Ces fluctuations s'expliquent par le 
fait que les cocits d'investisscment et leur proportion dans les besoins financiers nets 
varient d'une anne ä l'autrc (voir plus bas). 

L'ampleur des diff&ences de cocits entre les cantons ressort du Figure 2. On y trouve 
reprsentes les dpenscs publiques indexes pour chaque anne, la moyenne suisse 6tant 
toujours la valeur de base 0. Les colonnes reprsentent l'cart en pour-cent par rapport 
cette moyenne. Outre les tendances dcrites plus haut, on constate un certain niveilement 
des diffrences, cc qui signifle que les 6carts entre les cantons s'amenuisent au fil des ans et 
que les extrmes ont tendance ä se rapprocher de la moyenne, comme Je montre la 
diminution des carts-types (1994 : 373,02; 1999 : 344,99; cf. Tableau Al en annexe). 

Lorsque Fon considre les besoins financiers nets des pouvoirs publics, il importe de ne 
jamais oublier que cette grandeur se compose non seulement des frais courants, mais aussi 
des investissements et que la part de ces derniers dans les dpenses des cantons et des 
communes peut varier considrab1cment d'un canton et d'une anne ä l'autre (cf. Figure 3 
et Tableau A4 en annexe). 

Ii peut en rsuIter des distorsions de la variable «dpenses des pouvoirs pubiics» : dans le 
contexte de comparaisons intercantonales, les cantons qui dcident de gros investissements 
font automatiquement augmenter le niveau de leurs cocits de sant. On pourrait il est vrai 
remdier ä cc problme en ne faisant porter l'analyse que sur les frais courants, mais on se 
priverait alors d'informations relativement importantes puisque les investissements sont, 
d'une part, un indice de 1'envergure des activits d'cxpansion des co1lectivits publiques 
dans Je domaine de la sant et, d'autre part, un facteur influant sur les cocits de la sant 
durant les annes qui suivent (Conseil fdrai 2000: 7). C'est pourquoi nous avons choisi 
de fonder notre analyse sur les coüts totaux, tout en faisant de la part reprsente par les 
cots d'investissemcnt une variable indpendante afin de maitriser les effets de distorsion. 
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Figure 3 : Part des investissement pour la sant publique dans les besoins financiers nets des 
cantons et des communes, de 1994 ä 1999, en % 
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Source: OFS, propres caiculs 

Comme les besoins financiers nets des pouvoirs publics constituent une variable composite 
destine ä permettre des comparaisons intercantonales, on peut se dernander si les donnes 
utilises sont bien comparables. Les diffrences entre les offres de prestations des systmes 
de sant cantonaux (cf. aussi OFS 1993: 36 ss.) peuvent gaIement provoquer des 
distorsions. Le Tableau 3  rend compte de ces diffrences en tablissant la structure des 
coüts des budgets publics (cantons et communes) d'aprs la part moyenne reprsente par 
les diffrents comptes du secteur sant, selon la rpartition fonctionnelle des comptes des 
co1lectivits publiques durant la priode 1994 ä 1998. 

II ressort ainsi du Tableau 3  que les coits hospitaliers reprsentent partout la part la plus 
importante des dpenses publiques, mme si leur proportion peut varier fortement d'un 
canton ä l'autre. Alors que le canton de Glaris, par exemple, consacre prs de 90 % de ses 
dpenses de sant6 au secteur hospitalier, le canton du Tessin, pour sa part, lui en affecte i 

peine 45  %. On constate 6galement des diffrences trs nettes dans le financement des 
homes mdicaliss. Si certains cantons (Obwald, Tessin) accordent une grande importance 

ce secteur, d'autres (p.ex. Uri, Soleure, Ble-Ville et B1e-Campagne) ne le subventionnent 
gure. Relevons cependant que certains cantons, comme les deux Ble, pratiquent un 
systme de financement dans le cadre duquel ce ne sont pas des institutions, mais des 
individus qui bnficient de subsides. Or, les moyens financiers vous ä cette fin sont 
comptabiliss dans d'autres comptes que ceux qui entrent dans notre analyse et ne font 
donc pas pris partie des donnes utiIises. 
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Tableau 3: Structure de coüts des budgets publics (cantons et communes). Moyenne 1994-1998, 
parts en % 

Höpitaux 
Homes 
medica- 

liss 

Cliniques 
psychia- 
triques 

Soins 
ambula- 
toires 

Prophy- 
Iaxie 

Service 
mdical 

des 
coIes 

ContröleAutres 
des den- 
res all-

mentaires 

depenses 
de sant 

Total* 

ZH 59.2 9.8 13.8 4.9 3.7 2.5 1.4 4.8 100 

BE 70.3 5.2 13.2 3.9 2.4 0.8 1.6 2.6 100 

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 2.6 2.2 100 

SZ 76.1 5.8 5.9 5.3 -0.4 1.5 3.8 2.0 100 

0W 65.7 26.5 0.0 2.5 1.1 1.1 1.6 1.5 100 

NW 83.5 11.1 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 2.4 100 

ZG 61.0 11.5 5.3 6.8 3.9 2.6 2.5 63 100 

FR 592 17.9 9.4 6.2 1.9 1.5 1.2 2.8 100 

SO 73.2 0.3 12.5 3.3 3.7 2.2 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 2.4 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 11.7 7.0 0.9 1.7 1.0 2.4 100 

AG 75.4 2.5 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 34 100 

VS 66.6 11.9 8.4 04 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 2.5 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 

Source: propres caiculs effectus ä partir de donnes de l'AFF 
(www.statistik.admin .ch/statch/ber14/studien/fin.pub/ffin.htm)  
* En raison d'erreurs d'arrond.i, la somme des parts exprimes en % West pas forcment gale ä wo. 

Remarque: les pourcentages ngatifs relevs dans les cantons de Schwytz (prophylaxie) et de Samt-
Gall (homes mdicaliss) s'expliquent par les donnes brutes figurant dans les comptabilits 
financires des cantons: si les recettes comptabilises excdent les frais, il en rsulte des frais 
ngatifs. Cela peut arriver notamment lorsque les institutions consid&es terminent re1lement leur 
exercice sur un solde positif ou alors si les flux financiers entre les cantons ou entre un canton et ses 
communes produisent un excdent comptable. 

Tous les cantons ne possdent pas une clinique psychiatrique, ce qui explique les 

diffrences ä cette rubrique. Quant au poste «soins ambulatoires» - qui comprend les 

subventions ä diffrentes institutions comme les services d'aide et de soins j domicile, les 

maisons 011 les associations de soins, les associations de samaritains, les sages-femmes, les 

services de conseils auxjeunes mres, etc. (Greppi et al. 1998: 172) - le soutien apport6 par 

les pouvoirs publics dans ce domaine est trs variable (Valais: 0,4 %‚ Appenzell Rh.-Int.: 
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8,2 %). Comme les autres rubriques revtent une importance relativement faible, nous 
renonons ä ]es tudier plus en dtaiJ. 

Pour tenir compte des diff€rences parfois consid&ables releves dans Ja structure des frais 
de financement, l'analyse des diffrences de coCits comprendra des variables qui 
concrtiseront ces diffrences cantonales et qui exprimeront Ja densit de J'offre de services 
ayant une influence sur les coflts de la sant. 

L'OFS avertit que les dpenses des cantons et des communes ne permettent pas dans tous 
les cas de tirer des conclusions directes sur ]es cofits des systmes cantonaux de sant (OFS 
1999: 29). La raison de cet appel ä la prudence est Ja suivante: les besoins financiers nets 
sont une grandeur qui ne prend pas en compte les flux de financement et de consommation 
intercantonaux et qui ne reflte donc pas d'une manire adquate les multiples 
interdpendances existant entre les cantons dans Je domaine de Ja sant. Ainsi, les 
dpenses par habitant extrmement Jeves que Von enregistre dans les cantons de BJe-
Ville et de Genve, par exemple, s'expliquent vraisemblablement par Ja fonction de centre 
trs marque qu'ils exercent en leur qualit6 de cantons-villes et de cantons universitaires et 
par Ja force d'attzraction qu'ils ont de ce fait sur les populations des cantons voisins. Les 
donnes ici utiJises ne nous disent rien non plus sur Ja rpartition des tuches entre les 
cantons, par exemple dans les domaines de Ja psychiatrie ou des soins de longue dure 
prodigus dans des &ablissements mdico-sociaux. L'indicateur choisi ne tenant pas 
compte des paiements compensatoires intercantonaux, il exprime donc les besoins 
financiers effectifs des pouvoirs publics ; de ce fait, il constitue une variable qui se prte fort 
bien ä J'analyse des raisons pour lesquelles la charge conomique des cantons et des 
communes est aussi ingale. 

Aprs avoir considr Je niveau, l'volution et Ja structure des dpenses des pouvoirs 
pubJics, nous allons examiner Je rapport entre niveau et vo1ution des dpenses. Cc rapport 
ressort du Tableau 4  et de Ja Figure A en annexe. La corrJation en question est de -0,212 

(-0,126 sans BS et GE). On reIvera que les deux cantons urbains de Ble-Ville et de Genve 
sont parvenus ä faire baisser Je niveau extrmement Mev de Jeurs dpenses publiques 
durant Je Japs de temps tudi et que Je canton de Schwytz possde ä Ja fois la charge par 
habitant Ja plus faible aux niveaux cantonal et communal et Je taux de croissance Je plus 
lev. Au chapitre des tendances gnrales, notons que ce sont les cantons dans Jesquels les 

dpenses publiques sont infrieures ä Ja moyenne qui connaissent les taux d'augmentation 
les plus Jevs, aJors qu'un seul canton (Glaris) parmi ceux qui ont une charge financire 
suprieure ä Ja moyenne se distinguc aussi par une augmentation des dpenses suprieure 

Ja moyenne.  12  C'est Iä l'indice d'une certaine attnuation des diffrences de coüts entre les 
cantons. Les cantons d'AppenzelJ Rh.-Int., de Lucerne, de Thurgovie et de Zurich sortent du 
lot dans Ja mesure oii ils sont parvenus, durant Ja priode considre, ä rduire encore leur 
charge par habitant, qui tait pourtant d~jä inf&ieure ä Ja moyenne. 

12 Cc fait s'explique dans une trs ]arge mesure par Je volume d'investissement trs blevb qui a 
caractris le canton de Glaris durant la p&iode ötudi6e (cf. Figure 3) 
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Tableau 4: Classement des cantons selon le niveau moyen et 1'voIution moyenne de leurs besoins 
financiers nets par habitant de 1994 ä 1999 

Moyeime 1994 - 1999 Depenses publiques Depenses publiques Depenses publiques 
en baisse en legere hausse en forte hausse 

(< 3,18%)* (> 3,18%)* 

Dpenses publiques AR, LU, TG, ZH AG, Al, FR,NW, SG BE, BL, NE, SO 
faibles (< 753,85)* 

UR, VS, ZG 

Dpenses publiques JU, 0W GR, SH, 11, VD GL 
leves (753,85 - 150

7
,
7)*  

Dpenses publiques trs BS, GE 
deves (> 15077)*  

* Valeurs moyenncs 1994-1999 pour l'ensemble de la Suisse (1507,7: double de la valeur moyennc des d6penses 
publiques) 

2.2 Les coüts bruts de 1'assurance-maladie 

Dans la prsente &ude, les coüts de 1'assurance-maladie sont mesurs au moyen des coüts 

bruts par mois d'assurance (enfants et adultes confondus). Cette grandeur comprend 
les prestations des assureurs au titre de l'assurance obligatoire des soins (y compris les 
formes particu1ires d'assurance) avant dduction de la participation des assurs aux frais 
(OFAS 2000a : 107). Eile provient de la statistique de compensation des risques de l'OFAS. 
Dans ce contexte, le mois d'assurance dsigne les frais bruts gnrs par un assur en 
l'espace d'un mois. Les chiffres exacts pour les annes 1994 ä 1999 figurent en annexe 

(Tableau Bi). La Figure 4,  quant ä efle, donne un aperu de leur niveau et de leur volution. 

L'analyse des cotts de l'assurance-maladie nous donne une image similaire, mais non 
identique ä 1'analyse des coüts supports par les pouvoirs publics: si Fon relve Iä aussi 

cerijaines diffrences entre les cantons, les karts sont partout plus faibles qu'ils ne l'taient 
dans la comparaison prcdente. Tous les cantons accusent en effet une augmentation 
rguiire et relativement constante sur toute la priode &udie (ä l'exception de NeuchiteI 
et de Genve, dont les chiffres pour 1999 sont infrieurs i ceux de l'anne 1998). Celle 

augmentation s'expiique en partie par i'entre ne vigueur de la LAMal en 1996: celle-ci a 
amen une extension du catalogue des prestations devant tre prises en charge par 
l'assurance de base obligatoire, ce qui, irivitablement, s'est traduit par une augmentation 
des coüts (Greppi et al. 1998 :18). 
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Figure 4: Cots bruts par mois d'assurance en francs, de 1994 ä 1999 

250 

Figure 5: Coüts bruts par mois d'assurance, kart annuel en % par rapport ä la moyenne nationale 
(CH = 0), de 1994 ä 1999 
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Le Figure 5  illustre les coüts bruts indexs annuellement. Chaque anne, la moyenne 
nationale est remise ä zro et les colonnes reprsentent donc l'cart de chaque canton par 
rapport i cette moyenne nationale, refltant ainsi les diff&ences de coüts entre les cantons. 
Compares ä celles que nous avons re1eves au sujet des dpenses publiques, les diffrences 
sont moins marques et ne varient que de manire relativement faible durant le laps de 
temps examin. Ce sont encore une fois les cantons de Ble-Vil1e et de Genve que Fon 
retrouve en tate de peloton lorsque Fon analyse les cots de 1'assurance-maladie. Les 
charges assumes par les assureurs-maladie sont galement sup&ieures ä la moyenne dans 
les cantons de Zurich, de Berne, de Fribourg, de Ble-Campagne, du Tessin, de Vaud, de 
Neuchttel et du Jura, alors que les petits cantons ruraux comme les deux Appenzell ou 
Nidwald affichent sans quivoque les pourcentages les plus faibles et restent ä moins de 
8o % de la moyenne suisse. 

Les coüts de l'assurance obligatoire des soins, qui prend en charge les prestations mdicales 
conformment aux articies 25 ä  31 LAMal, sont galement subdiviss en groupes de coüts 
(OFAS 2000a : 12 s.): 

mdecins (soins ambulatoires) 

höpitaux (soins ambulatoires et traitements en milieu hospitalier) 

mdicaments (dlivrs par les mdecins ou les pharmacies) 

soins (tab1issements mdico-sociaux ou soins ä domicile) 

autres prestations (physioth&apeutes, chiropraticiens, laboratoires, moyens et 
appareils, etc.) 

Afin de nous assurer que les donnes analyses sont bien comparables, nous nous rfrons 
Iä encore aux structures des coüts cantonaux, reprsentes dans le Tableau 5.  Comme les 
donnes cantonales de la statistique de l'assurance-maladie ra1ise par l'OFAS ne sont pas 
classes par groupes de coüts, nous avons fon& nos calculs sur les coüts bruts par assur 
en francs, que nous avons repris de la statistique des assurs du Concordat des assureurs-
maladie suisses (CAMS, aujourd'hui santsuisse)13,  conscients du fait que cette grandeur 
diffre lgrement de la grandeur analyse. Le tableau reprsente en effet les parts 
moyennes des groupes de coüts mentionns plus haut dans les coüts bruts pour la priode 
1996 ä 1999. Cc qui nous importe ici, c'est moins l'exactitude absolue des pourcentages 
indiqus que les diffrences relev€es entre les cantons au regard des proportions entre les 
diffrents groupes de coüts. 

D'une manire gnrale, la structure des coüts est plus homogne qu'elle ne Fest pour les 
dpenses publiques. C'est au niveau de la structure des coüts bruts de l'assurance-maladie, 
pour ce qui est de la rpartition des frais de mdecin et d'höpital, qu'apparaissent des 
diffrences significatives: dans les cantons de Zurich, de Bile-Campagne et de Genve, la 
part des frais de mdecin est relativement leve, alors que dans ceux de Neuchtel et du 

13 Les donnes structurelles des statistiques des assurs de santsuisse pour les annes 1996 ä 1999 
ont W mises ä notre disposition par l'OFAS. 
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Jura, eile est comparativement faible; la part des coüts hospitaliers, en revanche, est assez 

leve dans les cantons d'Appenzell Rh.-Int., de Thurgovie et du Jura, mais &onnamment 

faible dans celui de Genve. Sur le plan des mdicaments, la situation est assez quilibre. 

Pour ce qui est des coüts des homes mdicaliss et des soins ä domicile, par contre, ils sont 

sup&ieurs i la moyenne dans les cantons de Zurich, de Berne, de Fribourg, de Soleure, de 

Schaffhouse, de Neuchtel et du Jura, alors qu'ils reprsentent un pourcentage 

relativement faible dans les cantons de Ble-Campagne, d'Appenzell Rh.-Int., des Grisons 

et du Valais. Quant ä savoir si ces disparits ont une influence sur les diff&ences de coüts 

entre les cantons, on rpondra ä cette question au moyen d'une analyse statistique au 

chapitre 4. 

Tableau : Parts moyennes des groupes de coüts en % des coüts bruts de l'assurance obligatoire des 
soins, de 1996 ä 1999 

-

decins Me Ho 
- 

pt 
.
taux Me 

.
dicaments 

Homes 
medicaIiss et 

soins a 
domicile 

Autres 
prestations 

* 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 20.5 8.2 9.9 100 

UR 25.7 39.7 20.1 6.2 8.3 100 

SZ 28.3 35.8 19.5 7.2 9.3 100 

0W 24.4 39.4 18.0 7.8 10.5 100 

25.2 39.1 18.5 6.7 10.5 100 

GL 25.9 37.6 20.2 7.5 8.8 100 

ZG 27.9 36.7 18.1 6.5 109 100 

FR 25.6 37.7 21.5 9.2 6.0 100 

SO 25.5 364 19.7 9.2 9.2 100 

BS 26.8 38.2 18.4 8.0 8.6 100 

BL 305 35.7 182 5.6 10.1 100 

SH 25.5 34.3 196 11.6 9.0 100 

AR 26.0 40.2 18.5 7.0 8.3 100 

Al 25.2 43.6 18.5 5.0 7.7 100 

SG 27.5 37.0 20.0 7.0 8. 5 100 

GR 27.4 36.2 21.5 4.7 10.3 100 

AG 25.8 35.5 21.1 8.3 9.4 100 

TG 23.7 42.6 17.0 7.9 8.8 100 

TI 25.3 374 20.7 6.3 10.3 100 

VD 23.7 38.9 19.0 8.6 9.8 100 

VS 24.5 37.4 22.9 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 42.2 19.8 10.9 8.6 100 

CH 25.9 37.5 19.5 7.8 9.3 100 

Source : propres calculs fonds sur les statistiques des assur& du CAMS pour 1996 ä 1999 

* En raison d'erreurs d'arrondi, la somme des parts en pour cent West pas forcment 6gale ä 100. 

17 



Vue d'ensemble Diff&ences intercantonales en matire de coüts de la sant 

Le rapport entre le niveau et l'volution des coüts bruts par mois d'assurance ressort de la 

Figure B (en annexe) et du Tableau 6, qui se fonde sur les valeurs moyennes de la priode 

tudie. L'image qui en rsulte est relativement homogne: on ne constate aucun &art 

marquant et le rapport entre le niveau moyen des coüts et l'volution moyenne a tendance 

tre ngatif (R = -0,252). La tendance de base que Von observe au niveau des coüts de 

l'assurance-maladie est ä une certaine attnuation des diffrences entre les cantons, en ce 

sens que ceux dont le niveau de coüts est Mev6 accusent souvent une croissance modre 

alors que les coüts tendent ä augmenter plus fortement que la moyenne dans les cantons 

comparativement bon march. Seuls trois cantons - Berne, le Jura et Zurich - ont 

enregistr un niveau et une volution suprieurs ä la moyenne. 

Tableau 6: Ciassement des cantons selon le niveau moyen et l'vo1ution moyenne des coiits bruts 
par mois d'assurance, de 1994 ä  1999 

Moyenne 1994-1999 Coüts de Passurance-znaladie Coüts de 1'assurance-maladie 
en legere hausse (< 5,22%)* en forte hausse (> 6,38%)* 

Coüts de l'assurance-maladie Al, AR, NW, 0W, SZ, UR, VS, ZG AG, GL, GR, LU, SG, SH, SO, TG 
faibles (< 137

,
33)* 

Coüts de l'assurance-maladie BL, BS, FR, GE, NE, TI, VD BE, JU, ZI-I 
1ev& (> 137,33)* 

* Moyennes 1994-1999 pour 1'cnsernble de la Suisse 

2.3 Delimitation et points communs des deux types de coüts 

tudis 

L'objectif du prsent paragraphe est de dlimiter les deux variables dpendantes - les 

dpenses publiques de sant et les coüts de l'assurance-maladie - tout en faisant ressortir 

les points qu'elles ont en commun (financement, causes). 

Comme l'ont montr nos dveloppements relatifs ä la composition des deux grandeurs 

prcites, le financement des coüts de la sant peut ftre dfini et dlimit d'une faon 

relativement claire. Alors que les pouvoirs publics octroient des contributions directes - 

garanties en cas de dficit, subventions, investissements et aide ä l'investissement - 

diffrents prestataires de services dans le domaine de la sant, notamment dans le secteur 

hospitalier (Frei 1998a: 6, cf. Tableau 3),  les assureurs-maladie prennent en charge les 

coüts des prestations mdicales au sens des articles 25 ä  31 LAMal. Les assurs doivent 

toutefois remplir certaines conditions (art. 32 ä 34 LAMal) et participer aux frais ä raison 

de la franchise annuelle et d'une quote-part de 10 % (art. 64 LAMal).14  

14 La grandeur utilise dans la prsente btude, ä savoir les coüts bruts par mois d'assurance, 
comprend les coüts avant dduction de la participation des assurs et inclut donc les paiements des 
mnages, pour autant qu'ils aient W dc1ars aux caisses. 
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Les deux grandeurs tudies se rapportent donc ä des ralits diffrentes et sont en grande 
partie comphmentaires. II y a nanmoins des recoupements, notamment au niveau des 
traitements dans les h6pitaux publics ou subventionns par les pouvoirs publics. En vertu 
de l'art. 49,  al. 1, LAMal, l'assurance-maladie doit prendre en charge 50 % au plus des coüts 
imputables dans la division commune. Cette obligation de prise en charge se limite 
toutefois aux habitants du canton. Le degr de converture des coüts varie cependant d'un 
canton i l'autre15, ce qui a donn6 heu ä certaines divergences dans le domaine des tarifs 
hospitaliers (Conseil fdral 2000: 8). 

La plus grosse part des dpenses de sant est ä mettre sur le compte du secteur hospitalier. 
Les traitements en milieu hospitalier (ou soins intra-muros) sont en effet responsables de la 
moiti des coüts environ (1998: 46,8 %‚ OFS 2000a: 25). Durant la priode couverte par 
notre tude (1994-1999), 68,4 % de toutes les dpenses publiques de sant ont €t 

consacres ä ce secteur (cf. Tableau 3).  Le secteur hospitalier vient aussi se tailler la part du 
lion dans les prestations de l'assurancema!adie.16  Non seulement il reprsente un point de 
contact oCi financements public et priv se rejoignent, mais il est aussi l'lment qui revt la 
plus grande signification dans le contexte de l'analyse des diffrences de coüts entre les 
cantons. Alors que les sources des dpenses publiques et les coüts de l'assurance-maladie se 
distinguent et se dmarquent normalement de manire relativement claire, non moins d'un 
quart environ des coüts de l'assurance-maladie sont dtermins dans une trs large mesure 
par la politique hospitalire cantonale. 

Les prestations de soins dans les tabIissements mdico-sociaux (art. 50 LAMal) ou 
domicile (art. 51 OAMal) sont un autre domaine dans lequel les pouvoirs publics et 
l'assurance-maladie se partagent le financement. Alors que l'assurance-maladie rembourse 
les soins prodigus ä domicile ou en milieu hospitalier dans les limites prvues par la loi 
(pour 1996-1999, 8 % des coüts bruts au total, cf. Tableau s), les cantons et les communes 
ne subventionnent pas les homes mdicaliss et les organisations de soins ambulatoires 
dans une proportion identique (respectivement 8,6 % et 4 % pour la priode 1994-1997, 

cf. Tableau 3). 

Les grandeurs ana1yses se distinguent nanmoins sur un point important: l'influence 
qu'ont les dcideurs sur leur volution. Pour l'assurance-maladie, l'tendue des prestations 
est rgie de manire uniforme pour l'ensemble de la Suisse par la LAMal et par ses 
ordonnances; il n'est donc possible d'influer sur le volume de la prise en charge des coüts 
qu'i l'chelle nationale et pour l'ensemble des cantons. Les d€penses publiques des cantons 
et des communes, en revanche, relvent largement de la comp&ence dcisionnelle des 
autorits pohitiques, qui disposent d'une grande Iibert dans leur amnagement. Les 
dpenses des pouvoirs publics peuvent donc &tre diriges et contr6les dans une mesure 
bien plus importante que les prestations de l'assurance-maladie. C'est sans doute Iä une 
premire explication fondamentale de la dissymtrie des diffrences de coüts existant dans 

15 En 1998, la part des assureurs - sans les investissements - variait entre 24,0 % ä Genve et 63,3 % 
en Thurgovie, la moyenne suisse äant de 50,3 %; cf. Tableau C en annexe. 
16 27,7 % en moyenne entre 1996 et 1999 (caiculs propres fonds sur les statistiques des assurs de 
santsuisse). Ce pourcentage inclut les contributions des assureurs-maladie am cliniques et 
höpitaux privs qui ne sont pas financs ou subventionns par les pouvoirs publics lorsque ces 
contributions ne sont pas mentionnes sparment. 

19 



Vue d'ensemble Diff&ences intercantonales en matire de coüts de la sant 

les deux domaines tudis. Dans le secteur de 1'assurance-maladie, les coüts dpendent 
presque directement du prix et de la quantit des biens et services de sant consomms, 
alors qu'au niveau des dpenses publiques, les autorits responsables peuvent, par le biais 
de dcisions en matire de subventions, de rengociations des tarifs etc., exercer une 
certaine influence sur les quantits et sur le prix des biens et des services proposs, et ont 
ainsi le pouvoir d'inflchir les dpenses publiques en agissant sur la politique de 1'offre. 

2.4 Ciassement des cantons en fonction des donnees relatives aux 

coüts 

Aprs avoir dcrit les deux variables dpendantes, nous souhaitons maintenant savoir si le 
niveau et 1'vo1ution des coflts des pouvoirs publics et de l'assurance-maladie voIuent 
parafl1ement ou en sens contraire dans les diffrents cantons. Nous souhaitons donc, en 
d'autres termes, d&erminer si, par exemple, des besoins financiers 1evs chez les cantons 
et les communes entrainent une hausse des coüts devant kre pris en charge par les 
assureurs ou si, au contraire, on observe un effet de bascule oi1i la baisse de la charge 
financire d'un cW correspondrait ä une hausse de 1'autre. 

Nous avons, ä cet effet, oppos les deux catgories de coüts et compar les cantons les uns 
aux autres. Dans un premier temps, nous considrons les frais moyens indexs (CH = ioo) 
pour la priode 1994 ä 1999 (cf. Tableau 7  et Figure 6). 

Tableau ': Ciassement des cantons selon la hauteur moyenne de leurs coüts, 1994-1999 

Frais moyens indexs(CH = ion) Depenses publiques Depenses publiques Depenses 
pour la priode 1994-1999 faibles (< ioo) 1eves (100-200) publiques trs 

1eves(> 200) 

Coüts d'assurance-rnaladie AG, Al, AR, LU, NW, SG GL, GR, 0W, SH 
faibles (< 100) so, SZ, TG, UR, VS, ZG 

Coüts d'assurance-maladie BE, BL, FR, NE, ZH JU, Ti, VD BS, GE 
e1evs (> ioo) 

On constate un rapport positiftrs marqu entre les deux variables (R = 0,777 voire 0,536 

sans BS et GE). On note par ailleurs que la charge financire dans les deux cantons-villes de 
B1e-Vi11e et de Genve est extrmement 1eve dans les deux secteurs. La dimension ville-
campagne semble donc avoir une influence considrabe sur les coüts. Dans prs de la 
moiti des cantons, les coüts, - 011 les dpenses - sont en revanche infrieurs ä la moyenne 
dans les deux secteurs. Parmi les cantons qui s'cartent de la tendance de base (coüts 
suprieurs ä la moyenne dans I'assurance-maladie correspondant ä des dpenses publiques 
supreures ä la moyenne) ceux oü des coüts d'assurance-maladie 1evs concident avec un 
bas niveau des dpenses publiques et ceux oü c'est 1'inverse sont ä peu prs en nombre ga1. 
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Outre 1'cart marqu entre la ville et la campagne, on re1ve aussi que tous les cantons 
romands sauf le Valais ont un niveau de coflts suprieur ä la moyenne dans au moins un 
des deux secteurs considrs, le plus souvent celui de l'assurance-maladie. A 1'inverse, les 
coüts de la sant6 dans les cantons ruraux de Suisse a1manique sont gn6ra1ement 
infrieurs ä la moyenne. On note donc des diffrences trs nettes entre les rgions 
nationales. L'OFAS (2000a: 19 s.) avait &jä relev 1'importance des dimensions rgiona1e 
et culturelle sur le niveau des primes des caisses-maladie. Nous avons donc, tout au long de 
cette äude, accor& une attention partiduhire ä ce facteur (cf. paragraphe 4.3). 

Figure 6: Confrontation entre les coüts bruts par mois d'assurance et les besoins financiers nets des 
cantons et des communes par habitant, 1994-1999 
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Si Fon confronte l'volution moyenne des coüts de l'assurance-maladie ä celle des dpenses 
des pouvoirs publics (cf. Figure 7),  l'image qui en rsulte est bien plus ht&ogne que celle 
ci-dessus. On re1vera tout d'abord qu'il n'y a pas un seul canton dans lequel les coüts de 
l'assurance-maladie aient diminu au cours de la priode considre, alors que Fon 
dnombre tout de mme huit cantons, dont les deux cantons-villes ayant un niveau des 
coüts et des dpenses extraordinairement lev, qui sont parvenus ä rduire leurs besoins 
financiers nets. Dans tous les cantons, on observe un rapport indirect entre l'volution des 
deux grandeurs (R = -0,359), ce qui peut hre interprW comme l'expression d'un transfert 
de coüts des pouvoirs publics vers l'assurance-maladie. Cette tendance ä la redistribution 
releve dans le financement du secteur de la sant persiste depuis 1960 (OFS 2000a: 9  et 
49): tandis que l'Etat rduit de plus en plus de son r61e d'agent payeur (1960: 22,9 %‚ 

1998: 14,8 %)‚ la prise en charge de prestations par les assurances sociales ne cesse 
d'augmenter (1960 : 27,9 %‚ 1997: 58,3 %). 
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Tableau 8: Classement des cantons en fonction de 1'vo1ution moyenne des cocits entre 1994 et 
1999 

Evolution moyenne 1994-1999 Depenses publiques Depenses publiques Depenses publiques 
en baisse en lgere hausse en forte hausse 

(<3,18%)* (>3,18%)* 

cüts de l'assurance- AR, BS, GE, 0W Al, FR. NW, TI, VD BL, NE, SZ 
maladie en legere hausse 
(< 6,38%)* UR, VS, ZG 

Coüts de 1'assurance-  JU, LIJ, TG, ZH AG, GR, SG, SH BE, GL, SO 
maladic en forte hausse(> 
6,38%)*  

Evolution moyenne pour l'ensemble de la Suisse 1994-1999 

Figure «: Confrontation entre 1'volution des coCits bruts par mois d'assurance et celle des besoins 
financiers nets des cantons et des communes par habitant, 1994-1999 
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Diff&ences intercantonales en matire de coCits de la sant Modle explicatif et hypothses 

3 MODELE EXPLICATIF ET HYPOTHESES 

Ce chapitre prsente le mod1e de base de Ja prsente tude et expose son contexte 
thorique. Partant de diff&entes possibi1its d'explication des coüts de sant dans les 
cantons, plusieurs hypothses de travail y sont formu1es, qui seront testes empiriquement 
dans Je chapitre suivant. Ces hypothses peuvent s'intgrer dans un mod1e gn&a1 qui 
prsente les grandes structures du domaine de la sant, ses principaux acteurs, ses 
processus essentiels, et coritribue ainsi ä une meilleure comprhension des facteurs 
pouvant expliquer les diff€rences de coüts entre les cantons. 

3.1 Possibiits d'explication des dpenses de sant 

3.1.1 Mod1e de depart 

Les coüts de sant rsu1tent de I'organisation du systme de sant, de 1'offre de prestations, 
des activits dp1oyes et des systmes de financement et d'incitation (Frei 1998b: i). 

Plusieurs facteurs peuvent doric tre ä 1'origine des diff&ences de coüts entre les cantons. Ii 
y a d'une part 1'organisation du secteur de la sant6 au niveau cantonal, les diffrences de 
densit des fournisseurs de prestations, les caractristiques particu1ires des politiques 
cantonales de financement des höpitaux et de tarification hospita1ire, mais aussi des 
diffrences de comporternent d'ordre dulturel. Ii existe d'autre part des diffrences 
institutionnelles, socio-structurelles et socio-conomiques marques entre les rgions et les 
cantons. Dans 1'optique d'une hude comparative systmatique, 1'analyse statistique des 26 
cantons se fonde d'abord sur le modIe de base suivant: 

Figure 8 Possibi1its d'explication des coüts de la sant 

Facteurs de 1'activit gn&a1e des pouvoirs publics 

Dernande Qffre 

Facteurs socio-culturels Dpenses publiques de sant et Caractristiques 
coüts de I'assurance-maladie spcifiques du 

Facteurs socio-structurels dans les 26 cantons domaine de la 
sant 

En s'appuyant sur des considrations thoriques et pratiques, il est permis d'avancer que 
les diff&ences observes entre les cantons en matire de coüts de la sant rsu1tent 
principalement de quatre groupes de facteurs. On part ici de la prmisse que les coüts se 
composent toujours du volume et du prix, qui sont dfinis par Ja loi de 1'offre et de la 
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demande, mais qu'influencent aussi les conditions-cadre politiques et les mesures 
dployes par les pouvoirs publics. Le secteur de Ja sant ne se conforme pas ä un mod1e 
du march puisque les prix n'y sont pas librement fixs (les tarifs des biens et des services 
du domaine de la sant sont 1'objet de ngociations entre les fournisseurs de prestations et 
les assureurs-maladie) et que les pouvoirs publics interviennent dans de nombreax 
domaines (p. ex: planification de l'offre de prestations hospita1ires, rgIementation de la 
distribution de mdicaments, approbation des conventions tarifaires). 

Les diffrences d6jä re1eves concernant la structure de 1'offre dans les cantons (voir 
paragraphes 2.1 et 2.2) sont reprises dans l'analyse et v&ifies ä la lumire des 
caractristiqucs spcifiques du domaine de la sant. Pour ce qui est de la demande, 
l'exercicc consiste ä dgager des diffrences de cornportement fondes sur des facteurs 
socio-culturels. De teiles diffrences ont observes dans le cadre de i'cnqute sur la 

sant de 1997, notamment en ce qui concerne les aspects de promotion de la sant 
(attention ä la nourriture, activits physiques) et Ja consommation de mdicaments (OFS 
2000c: 99 et  39).  La mesure dans laquelle ces diffrences ont une incidence sur la 
sollicitation de prestations de sant West toutefois pas tablie. Des diff&ences rgionales 
dans la frquence de certaines oprations mdica1es ont W releves par Domenighetti et al. 
(1996). Les indicateurs socio-structurels fournissent quant ä eux des informations sur les 
conditions de base prsidant ä la cration de la demande de biens et de prestations dans le 
domaine de Ja sant. Enfin, les facteurs relatifs ä l'activit des pouvoirs publics exprimcnt 
les diff&ences existant entre les dispositions des cantons en matire de sant publique. 

3.1.2 Thcories relatives aux causes macro-sociales et macro-politiques des 

differences de coüts dans le domaine de la santa 

L'approche retenue dans la prsente tude ne considre pas seulement 1'origine des 
dpenses de sant sous I'angle de 1'offre et de la demande, mais prend galement en 
considration leurs cciuses macro-sociales et macro-politiques (voir Schmidt 1999: 231). 

Cette manire de procder permet d'attribucr les diffrcnces de coüts non pas 
exclusivement ä la diversit des structures d'offre ou aux mesures prises par les cantons 
dans le domaine de la sant publique, mais aussi ä des considrations sociales et politiques 
plus profondes qui sont en fait ä 1'origine de l'1aboration, par les cantons, de systmes de 
sant et de politiques de financement diff&cnts. Selon les conclusions de Schmidt (1999) et 

de Vatter (2002), les facteurs cxpiicatifs des dpenses de sant correspondent dans une 
large mesure ä ccux des dpcnscs publiques gn€ra1cs. C'est pour cette raison que la 
prscnte tude s'intresse galement ä l'activit gnrale des pouvoirs publics au niveau des 
cantons, aux conditions-cadre qui la rgissent et ä ses facteurs dterminants. 

Le systme profondmcnt fd&aliste de la Suisse, la dcentra!isation qui en rsulte et la 
grandc autonomie des cantons en matire de politiquc de sant invitent ä chcrcher 

l'explication des diffrcnces de coüts dans Ic domaine de la sant en passant par une 
analyse comparativc de l'activit des pouvoirs publics des cantons. L'activit de i'Etat est 
gnraJcmcnt cxplique ä la lumirc de quatre thories (voir Schmidt 1993; Freitag et 
Vattcr 2000) qui donnent des indications importantes sur I'influence cxcrce par les 
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conditions politiques et qui se prtent parfaitement ä une comparaison entre les cantons. Ii 
s'agit en l'occurrence de l'volution socio-conomique, de la force d'influence de groupes 
d'intrts organiss, d'une approche sociologique axe sur les ciasses sociales et les partis 
politiques et de la thorie relative aux institutions politiques (voir 6galement Schmidt 
1999: 233). Ces quatre thories ne sont pas en concurrence, mais sont censes se complter 
(Schmidt 1999 : 242); le fait est toutefois qu'elles prsentent un certain nombre de points 
communs et que, d'un point de vue analytique, elles ne peuvent pas toujours ftre 
clairement diff&encies (Schmidt 1999: 242). Voyons brivement ce que disent ces 
thories. 

Le principe de la dten-nination socio-conomique considre les politiques des pouvoirs 
publics comme autant de ractions aux problmes structurels engendrs par l'volution 
sociale et conomique (Freitag et Vatter 2000 : 588). Cette thorie se fonde sur l'hypothse 
selon laquelle l'volution socio-conomique s'accompagne d'une diffrenciation sociale 
toujours plus marque, d'une richesse conomique croissante et d'une modernisation 
sociale et politique (Schmidt 1993: 372). Par consquent, des dpenses de sant 1eves 
sont 1'expression d'un degr de dveloppement socio-conomique avanc et des 
consquences sociales qui en rsultent (voir Schmidt 1999: 234). Vues sous cet angle, les 
diffrences en matire de dpenses de sant sont dues ä une volution diffrente de la 
capacit conomique des cantons. 

La thse de la force d'influence de groupes d'intr&s organiss postule que I'activit des 
pouvoirs publics est d€termine par les intrts que dfendent les organisations sociales, 
par 1'aptitude de ces dernires ä s'organiser et ä faire valoir leurs prtentions et par les 
rapports de force existant entre ces organisations et les stratgies que dploie 1'lite 
politique (Freitag et Vatter 2000: 587). Selon le thorme des «coalitions de partage» 
(Olson 1991), plus un Etat dtmocratique existe depuis longtemps, plus nombreux sont les 
groupes d'intrts particuliers et plus forte est l'influence exerce par ces groupes en vue de 
s'arroger la plus grande part possible de la richesse konomique. Le nombre plus ou moins 
lev de ces organisations - qui ont un int&t certain ä ce que le systme de sant soit bien 

dvelopp et qui en escomptent des revenus importants - et leur force de pntration 
constituent donc des facteurs pouvant expliquer les diff&ences de dpenses de sant entre 
les cantons. 

L'approche sociologique axe sur les ciasses sociales et les partis politiques attribue les 
diffrences d'action des pouvoirs publics ä la manire dont le pouvoir politique se rpartit 
entre les partis bourgeois et ceux de la gauche. Schmidt (1999) estime que l'influerice des 
partis est moins marque dans le domaine de la sant que dans d'autres domaines de la 
politique sociale tant donn que la sant constitue un enjeu majeur pour tous les groupes 
sociaux. Selon lui, les diff&ences d'ordre idologique se font surtout sentir de manire 
indirecte et portent essentiellement sur la question fondamentale de savoir si le domaine de 
la sant6 doit We rgi par l'Etat ou par les bis du march, deux options qui ont fatalement 
des consquences diff&entes sur le dveloppement de l'offre de prestations (Schmidt 1999 
236). 

La thorie relative aux institutions politiques prend en consid&ation l'influence exerce par 
les institutions politiques sur l'activit de l'Etat et plus particulirement les modles ftablis 

25 



Mod1e explicatif et hypothses Diff&ences intercantonales en matire de coüts de la sant 

de solution des conflits (Freitag et Vatter 2000: 583). Une diffrence s'impose d'embl€e 
entre les procdures centres sur l'Etat et edles qui comptent sur les bis du march€ 
(Schmidt 1999: 235) mais aussi, au niveau de ces deux conceptions de base, entre les 
diffrentes formes de prise de dcisions, par exemple entre, d'un c6t, des gouvernements 
de concordance privilgiant la stabilit6 et une rpartition quitable et, de l'autre, des 
systmes de concurrence visant plutöt la satisfaction d'int&ts particuliers ä court terme 
(Freitag et Vatter 2000 : 583 s.). Les moyens d'action ä la disposition des groupes 
concerns par les mesures politiques, autrement dit le systme de votation, et la manire 
dont sont conus les instruments de la dmocratie directe, jouent aussi un röle important 
dans cette approche. 

Si Von cherche ä expliquer les diffrences des coQts de sant entre les cantons en se fondant 
sur l'activit de l'Etat, il convient de faire une distinction entre les dpenses des pouvoirs 
publics et les coüts de l'assurance-maladie (voir 6galement paragraphe 2.3). Les premires 
consistent essentiellement dans les dpenses effectues par l'Etat pour financer tout ou 
partie des institutions de sant6 publique. A ce titre, elles sont 1'cxpression directe de 
l'activit de l'Etat en matire de sant. Les seconds, par contre, couvrent principalement les 
coüts assurs, qui rsultent de la sollicitation de prestations mdicales. Par le fait de la 
LAIVIal, les conditions rgissant la prise en charge des prestations par l'assurance 
obligatoire des soins relvent du droit fdra1 et valent pour l'ensemble de la Suisse. Les 
coüts d'assurance dans un canton sont dtermins d'une part par la densit de l'offre de 
prestations et par le niveau cantonal des prix, d'autre part par le niveau de la demande 
individuelle de prestations de sant. Ainsi, les coüts de l'assurance-maladie sont davantage 
fonction du comportement individuel des assurs quc ne le sont les dpenses publiques qui, 
dies, peuvent tre influences par des dcisions politiques. Toutefois, &ant donn qu'un 
quart environ des coüts de l'assurance-maladie concerne le secteur hospitalier, 
gnralement rgi par l'Etat, le degr6 d'action des pouvoirs publics est aussi perceptible 
dans cc domaine d'assurance qui, pour le reste, est davantage marqu par le comportement 
d'acteurs privs et par les bis de 1'conomie de march. 

3.2 Hypothses, operationnalisation et mdicateurs 

Nous nous proposons maintenant d'expliciter plus en dtai1 les consid&ations thoriques 
qui prcdent et de les appliquer concrtement au secteur de la sant. En nous rf&ant ä 

plusieurs tudes empiriqucs et plus patticulirement aux rsuItats de i'Enqute suisse sur la 
sant (OFS 2000b), nous Haborerons diffrentes hypothses et, si ncessaire, nous 
expiiquerons brivement comment les notions qui y interviennent sont oprationnaiises 
(c'est--dire dfinics plus prcismcnt de manirc pouvoir tre mesures). La structurc 
adopte s'inspire du modle de base prsent dans la Figurc 8 et traite le sujet d'abord sous 
b'anglc de la demande (hypothses socio-structurclles et cultureiles), ensuitc sous l'angic de 
1'offre (conception du systme de sant au niveau cantonal), enfin sous ceiui de l'activit 
gnrale dpboyc par les pouvoirs publics (hypothses relatives aux institutions politiques 
et aux partis politiques). 
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3.2.1 Caractristiques de la demande 

La demande ou sollicitation de prestations de sant dans un canton est fonction de l'tat de 
sant de la population, de son comportement en matire de sant et de ses possibilits 
d'accder ä des soins mdicaux, ce dernier lment äant principalement dtermin par des 
facteurs conomiques. Les diffrences de coüts entre les cantons s'expliquent donc d'une 
part par des facteurs tels que l'environnement ou la situation de logement ou de travail, qui 
peuvent prsenter des risques diffrents en matire de sant. D'autre part, on peut 
supposer que des diffrences de comportement ä l'gard de la sant s'expriment au niveau 
de la sollicitation de prestations mdicales ou de seuils variables de sollicitation. On 
pensera notamment ici aux diffrences de mentalits dans la demande de prestations ou au 
degr d'ancrage d'une «culture des prestations ». Ii ne faut pas ngliger non plus les 
conditions sociales et konorniques des demandeurs, qui jouent sur la possibilit mme de 
solliciter des prestations de sant. 

Considrs sous l'angle de la demande, les coüts rsultent de la consommation de biens et 
de prestations. Dans cette optique, les diffrences de coüts s'expliquent essentiellement par 
une sollicitation variable des prestations: une demande leve entraine des coüts levs. De 
fait, l'augmentation gnra1e des coüts de la sant est souvent impute ä l'augmentation du 
volume des prestations et ä un meilleur accs aux soins (OFS 2000a: 6). Alors que 
1'Enqute sur la sant de 1997 ne relevait que peu de diff&ences regionales en termes de 
recours aux prestations mdicales (OFS 2000b: ioi), les variations pouvaient ftre 
considrables en ce qui concerrie le taux d'hospitalisation (OFS 2000c). 1tant donn que 
les traitements en milieu hospitalier forment la plus grande partie des coüts de sant (voir 
paragraphe o), il est vraisemblable que des changements dans la stnicture de la demande 
entraineraient d'importantes consquences dans ce domaine. Cette considration nous 
amne ä formuler une premire hypothse: 

H 1.1: Plus le taux d'hospitalisation est iHev dans un canton, plus les coüts de 

sante / de l'assurance-maladie sont leves. 

Le taux d'hospitalisation dsigne le nombre d'hospitalisations (plus d'une journe, 
ensemble des h6pitaux) pour 1000 habitants d'un canton. Les donnes sont extraites de la 
statistique des h6pitaux 1998 de l'OFS. 

Le volume de la demande rsulte notamment de l'&at de sant6 de la population rsidante 
d'un canton. Plus I'tat de sant d'une population est prcaire, plus la sollicitation de 
prestations est frquente et intense. La demande individuelle croit en particulier lorsque la 
population avance en äge, les personnes iges 6tant davantage sujettes ä des maladies 
(Schmidt 1999: 236; OFS 2000b: 11 et 47)  et ayant davantage besoin de soins: ce qui se 
traduit fatalement par une augmentation des coüts de sant. Cette observation permet de 
formuler une deuxime hypothse: 

H 1.2: Plus un canton compte d'habitants g(s de plus de 65 ans, plus les 
coüts de sant / de 1'assurance-maladie sont elevs. 
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On observe que les risques de sant6 augmentent non seulement avec l'ge, mais qu'ils sont, 
de manire gnrale, plus 1evs dans les rgions urbaines que dans les rgions rurales. Les 
nuisances sonores, les atteintes ä 1'environnement, etc. induisent des prob1mes de sant 
(OFS 2000b : 59 s.) qui peuvent tre ä 1'origine d'une plus forte demande de prestations de 
sant. Une consommation accrue de services entraine des coüts plus levs, cc qui peut 
expliquer pourquoi les coüts de santh prennent plus d'ampleur dans les zones urbaines que 
dans les rgions rurales. D'autres facteurs importants peuvent 6galement y concourir. Par 
exemple, l'offre de prestations est plus fournie dans les zones urbaines que dans les rgions 
rurales et cette offre est en outre plus proche et plus facile d'accs. La forte densit de l'offre 
induit une soflicitation accrue de prestations du fait mme de son existence. La propension 

consommer des prestations rsulte vraisemblablement aussi d'une culture de prestations 
plus largement rpandue dans les rgions urbaines, qui entraine ä sont tour une tendance 
consommer davantage de prestations de soins. Tous ces Wrnents peuvent tre runis dans 
une autre hypothse: 

H 1.3: Plus le degr€ d'urbanisation d'un canton est lev, plus les coüts de 
santa / de l'assurance-maladie sont Ieves. 

Le degr d'urbanisation d'un canton se mesure sur la base du nombre d'habitants rsidant 
dans des zones urbaines (Bassand 1988). Dans le cadre de notre tude, il sert 
simultanment ä exprimer la dimension ville-campagne. 

Le rapport &roit entre environnement et sant nous conduit directement aux risques 
professionnels en matire de sant. Le monde du travail est ä l'origine de nombreuses 
maladies et atteintes ä la sant. Les risques dpendent dans une large mesure du genre de 
travail exerc et peuvent se rpartir entre deux catgories principales: les nuisances 
physiques directes (1ies aux conditions d'hygine) et les nuisances indirectes subies dans le 
domaine des services (OFS 2000b: 61). Etant donn que les diffrences de structure du 
march du travail et, partant, les risques professionnels pour la sant recouvrent en grande 
partie le degr d'urbanisation (le secteur des services domine dans les zones urbaines alors 
que l'industrie et l'agriculture sont principalement implantes dans les zones rurales), il 
devient superflu de prendre en compte les structures cantonales du march du travail.17 

En revanche, on constate qu'il existe un lien entre la peur de perdre son emploi et les 
problmes de sant (OFS 2000b: 63 s.). Le ch6mage et les problmes sociaux qui 
s'ensuivent ont une influence n€gative sur l'tat de sant des personnes concernes et ont 
pour effet d'augmenter la demande de prestations de sant. C'est pourquoi nous pouvons 
formuler l'hypothse suivante: 

H 1.4: Plus le nombre de chömeurs est elev dans un canton, plus les coüts de 
sant / de I'assurance-maladie sont eleves. 

17 Les coefficients de corrIation entre le degr d'urbanisation et le nombre de personnes travaillant 
dans les secteurs primaire et tertiaire d'un canton se chiffrent ä —0,834 (secteur primaire) et 0,698 
(secteur tertiaire). 
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Les ingalits sociales et la sant sont, de manire gnrale, troitement lies. L'Enqute 
sur la sant de 1997 a mis en vidence111  de nettes diffrences d'tat de sant et de 
comportement en rapport avec la sant lides au statut social, les problmes de sant 
touchant principalement les couches dfavorises de la population (OFS 2000b: 67). 
Attnuer et compenser l'ingalit des risques, autrement dit promouvoir une plus grande 
solidarit et garantir ä toutes les couches de la population une galit d'accs aux soins 
mdicaux, indpendamment du revenu et du risque d'atteinte ä la sant, a ft6 le principal 
moteur de la rvision de la LAMA (Conseil fdral 1991: 32), dont est issue la LAMal. Les 
rsultats de l'Enqute suisse sur la sant laissent toutefois apparaitre une ingalit en la 
matire, puisque les couches dfavorises, pourtant plus touches par des problmes de 
sant, ne consomment pas plus de prestations mdicales que les couches plus aises (OFS 
2000b: 70), ce qui amne ä conclure qu'il n'y a pas de lien direct entre les problmes de 
sant et la demande de prestations mdica1es. Selon toute vraisemblance, les biens et 
services de sant sont principalement sollicits par les personnes qui en ont les moyens 
tandis que les personnes de condition socio-conomique modeste ne peuvent se le 
permettre que dans une moindre mesure. 

Ce constat au niveau individuel est transposable au niveau gn&al de l'activit des pouvoirs 
publics. Le degr d'activit des pouvoirs publics peut tre consid~r6 comme &tant la 
rsultante du niveau de dveloppement socio-conomique (voir Vatter 2002: 358): une 
forte capacit conomique permet un niveau Mev de prestations publiques. Du fait qu'il 
existe davantage de moyens ä consacrer tant au dveloppement de l'offre de soins qu'ä la 
consommation de prestations, on peut penser que cela se traduit par une hausse des co1its 
de sant (voir Schmidt 1999: 234). Pour cette raison, les coüts de sant seront 
vraisemblablement relativement Mev6s dans les rgions prsentant un niveau socio-
conomique trs dvelopp: 

H 1.5: Plus le revenu cantonal est lev, plus les coüts de sante / de 
l'assurance-maladie sont levs. 

Le revenu cantonal reflte la capacit conomique d'un canton. Cette hypothse est 
oprationna1is&e au moyen du revenu cantonal par habitant. 

Le recours aux prestations mdicales West pas uniquement dtermin par les capacits 
conomiques des demandeurs, mais aussi par leur propension ä solliciter des prestations de 

soins. Des facteurs culturels tels que l'attitude face i sa propre sant, la promptitude ä faire 
valoir des prtentions ä 1'gard d'institutions de sant et de l'Etat en gnral ou la tendance 

chercher ä se soigner soi-mme plut6t que de consulter d'emble un mdecin en cas de 
maladie jouent aussi un röle. Ainsi, par exemple, les relations sociales et le soutien que ce 
rseau procure comptent parmi les principaux facteurs de prservation de la sant (OFS 
2000b : 26). Des rseaux sociaux fonctionnant bien sont non seulement importants pour le 
bien-tre gnral; ils sont aussi ä l'origine de systmes d'entraide informelle (ibid. 54  s.) et 
offrent ainsi une solution plus conomique que les prestations mdicales. Ces 

18 Ces diff&ences sont apparues tant en ce qui concerne la formation que la profession et le revenu. 
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considrations nous amnent ä formuler la premire hypothse de caractre socio-
structurel. 

H 1.6: Les coüts de sant€ / de 1'assurance-maladie sont moins e1evs dans les 

cantons oü les habitants disposent de r(seaux sociaux bien d(weloppes. 

L'importance des rseaux sociaux se rnesure d'aprs l'indice du capital social des cantons 
(au sens de Freitag 2000), qui rsulte d'une combinaison de cinq variables: la frquence 
des contacts ä l'ext&ieur du domicile, les contacts avec des voisins, la participation ä des 
manifestations, Ja visite de parents et d'amis et le nombre d'amis intimes ä l'extrieur du 
domicile. 

Freitag (2000 : 190 s.) associe Je capital social ä une zone-tampon entre la responsabilitt 
individuelle et la propension ä faire valoir des prtentions ä l'gard de l'Etat et de ses 
institutions sociales. Ii avance l'argument selon lequel les individus tissent un rseau social 
labor Iä oü la responsabilit de l'Etat ne fait pas partie des valeurs politiques 

fondamentales. Des variations dans la manire de concevoir la politique sociale existent 
principalement au niveau des diffrentes rgions du pays. A l'issue de la plupart des 
consultations populaires portant sur des sujets de politique sociale, on constate en effet que 
la Suisse ahmanique privilgie le concept d'Etat libral et subsidiaire rgi par les principes 
de la responsabilit6 individuelle et de la causalit, alors que les cantons latins tendent 
davantage i compter sur les prestations fournies par l'Etat, le domaine de la sant en 
faisant galement partie (voir aussi Freitag 2000: 191). Selon 1'Enqute suisse sur la sant 
de 1997, des diffrences rgionales peuvent aussi tre releves en rapport avec Je 
comportement en matire de sant. Par exemple, la consommation de tabac, de drogues 
illga1es et de mdicaments est plus leve en Suisse romande qu'en Suisse centrale et, 
simultanment, les habitants de la Suisse orientale et de la Suisse centrale sont plus actifs 
physiquement et se soucient davantage de leur alimentation que les Romands (OFS 2000b: 

97 s). Les diff&ences dans Je comportement en matire de sant et la propension ä solliciter 
des prestations amnent ä dire que les coüts de sant sont plus 61ev6s en Suisse romande 
que dans le reste du pays. 

H 1.7: Moins un canton compte d'habitants germanophones, plus les coüts de 
sante / de l'assurance-malaclie sont eleves. 

3.2.2 Caracteristiques de 1'offre 

Comme l'a montr l'analyse des coüts considrs en tant que variables dpendantes, il peilt 
arriver que la cornposition mme de ceux-ci prsente des diffrences consid&ables (voir 
Tableau 3  et Tableau 5).  Les variations sont dues aax diffrences des structures de soins 
dans les divers domaines de la sant (voir OFS 1993: 36 ss.). Par exemple, cinq cantons 
(Ble-Vil1e, Berne, Genve, Vaud et Zur-ich) sont dots d'un h6pita1 universitaire et 
proposent de ce fait des soins hautement spcialiss, alors que les cantons plus petits de 
Suisse centrale et de Suisse orientale ne possdent qu'un seul tablissement de soins aigus. 
Les mmes diffrences s'observent en ce qui concerne les cliniques spcialises, dont le 
nombre et les possibilits de soins varient considrablement: 19 cantons sur 26 ont une 
clinique psychiatrique et 17 cantons possdent une clinique de radaptation (statistique des 
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h6pitaux de l'OFS 199819).  On voit ici l'importance que revt la coflaboration 
intercantonale. Dans certaines rgions, les soins hospitaliers sont organiss en 
collaboration avec les services de sant des cantons voisins. B5ie-Ville et Ble-Campagne 
ainsi que les cantons d'Uri, d'Obwald et de Nidwald Maborent mme une planification 
hospitalire commune (Rothenbühler 1999: 16 ss.). Le r61e central des h6pitaux de pointe 
met en vidence un autre aspect des structures de 1'offre et de leurs diffrences au plan 
cantonal : ces tablissements drainent des patients venant d'autres cantons et soulignent le 
caractre intercantonal de l'offre de soins. 

Des diffrences en rapport avec la densit de 1'offre de soins s'observent galement dans le 
secteur ambulatoire. La densit des mdecins et des mdecins-dentistes est 
particulirement Mev6e dans les zones urbaines et tombe au plus bas dans les rgions 
rurales (OFS 1993: 39; pour la densit des mdecins, voir annexe, tableau D9). Ütant 
donn que l'offre stimule, du moins en partie, la demande, il faut compter avec un effet en 
consquence sur les coüts de sant. Greppi et al. (2000: 56) constatent qu'il existe un 
rapport trs Woit entre la densit6 de spcialistes et le niveau des primes d'assurance dans 
les cantons. L'hypothse suivante, qui comprend plusieurs indicateurs, permettra de voir 
quel effet les structures de soins, diff&entes selon les cantons, exercent sur les coüts de 
sant. 

H 2.1: Plus l'offre de prestations (ambulatoires et en milieu hospitalier) d'un 
canton est dveloppe, plus les coüts de sant / de l'assurance-maladie 
sont levs. 

Le volume des soins du secteur ambulatoire est mesur d'aprs la densit de mdecins 
(nombre de mdecins par 100 000 habitants dans un canton). Cette donne, kablie tous les 
ans par l'OFS et l'OFAS, est compl&e au moyen d'un facteur de spcialisation formb par la 
part que reprsentent les spcialistes au total des mdecins en exercice. Pour ce qui est du 
volume des soins en milieu hospitalier, donne bien plus complexe, on se rfre, en 
l'absence d'un indicateur plus adquat, d'une part ä l'valuation ä trois niveaux propose 
par Biersack (2000: in), d'autre part ä la densit des lits (nombre de lits d'h6pitaux par 
100 000 habitants d'un canton). Un problme de m&hode se pose toutefois: l'OFS ne 
publie plus la densit des lits depuis la rorganisation de la statistique des h6pitaux et il 
n'existe donc plus de donnes fiables pour les annes 1997 i 1999. L'analyse prend donc 
uniquement en considration les donnes des annes 1994 ä 1996. Ehe considre par 
aifleurs la densit6 de lits dans le domaine psychiatrique (nombre de lits par 100 000 

habitants), donne pouvant ftre tabIie sur ha base de la statistique des h6pitaux de 1998, et 
ha densit de l'offre des tablissements mdico-sociaux (nombre de lits destins aux 
personnes ges, dpendantes, handicapes ou souffrant de dpendances, par 1000 

habitants). La densit de lits des EMS est reste stable au fil des ans et a W calcule pour ha 
premire fois par l'OFS en 1998, aucune donne n'tant toutefois disponible pour he canton 
de Saint-Gahl (OFS 2000c). Un indicateur exprimant la part des chiniques spciahises au 
total des h6pitaux d'un canton et habli sur la base de ha statistique des höpitaux de l'OFS de 
1998 fournit des informations supplmentaires sur ha structure hospitahire. 

19 Un certain nombre d'lments de ha statistique des h6pitaux peuvent kre consu1ts sur le site 
Internet de h'OFS (www.statistik.admin.ch/statch/ber14/statsant/fffr1409.htm).  
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Nous avons djä eu 1'occasion de dire que l'offre de biens et de prestations dpendait 
galement de la situation socio-conomique d'un canton. Une capacit conomique leve 

permet une offre de soins trs &endue et de haut niveau. Fonction de l'offre, cet aspect est 
d6jä considr dans le cadre de 1'hypothse 1.5 (caractristiques de la demande), 
op&ationnalise au moyen du revenu cantonal par habitant. Ce dernier lment exprime 
galement la capacit financire d'un canton. 

La statistique administrative de H+ Les H6pitaux de Suisse indique qu'un nombre croissant 
de lits d'höpitauix a pour effet d'augmenter les charges d'exploitation par journe 
d'hospitalisation facture ou par cas (H+ 1997: tableaux 1.03.6 et 1.04.6). Ceci s'explique 
principalement par le fait que les grands h6pitaux proposent des prestations plus 
spcialises, qui permettent de prendre en charge des cas plus complexes et plus onreux. 
Par ailleurs, plus la taille d'un h6pital augrnente, plus l'effectif en personnel par lit crot 
(tableau 0.02.6). Etant donn que les frais de personnel forment la plus grande part des 
coüts d'exploitation (1996 : 70,4 %‚ tableau 1.02.6), les coits des grands h6pitaux (calculs 
d'aprs le nombre de lits) sont par consquent sensiblement plus levs que ceux des petits 
h6pitaux. Ceci nous amne ä 1'hypothse suivante: 

H 2.2: Plus la taille des höpitaux d'un canton est grande, plus les coüts de 
sante / de l'assurance-maladie sont levs. 

La taille moyenne des tablissements hospitaliers (nombre de lits par h6pital) peut ftre 
calcule au moyen du nombre d'h6pitaux existant dans un canton et du nombre de lits 
disponibles. Ces donnes figurent dans la statistique des h6pitaux de 1998, qui rpertorie 
uniquement les h6pitaux ayant rpondu au recensement (9  %). 

Les soins mdicaux ne couvrent pas exclusivement les secteurs hospitalier et ambulatoire. 
Ils englobent ga1ement d'autres fournisseurs de prestations, dont les pharmacies qui, en 
tant que heu de vente de mdicaments, participent pour une harge part au march de ha 
sant et dhivrent environ 62 % de l'ensemble des mdicaments consomms en Suisse 
(European Observatory 2000: 63). Entre 1996 et 1999, les mdicaments dispenss par les 
mdecins et les pharmacies reprsentaient 20 % des cots des caisses-maladie (voir 
Tableau 5).  La remise des mdicaments est r€gie diffremment d'un canton ä l'autre (Frei 
1998b: 5,  OFS 1993: 39): quelques cantons interdisent aux mdecins pratiquer la 
propharmacie, autrement dit de dIivrer eux-mmes des mdicaments aux patients, 
d'autres les y autorisent sans restriction aucune, d'autres encore ont choisi une forme mixte 
(Gröflin et Zülhig 1995). La formule retenue West pas sans consquences sur la densit des 
pharmacies dans les cantons20 et sur les coüts de mdicaments. Gröflin et Zülhig ont tabli 
que les coüts de mdicaments btaient nettement moins levs dans les cantons dans 
lesquels les mdecins dhivraient eux-mmes les mdicaments aux patients. Ils ont par 

20 La part des mdecins dlivrant des mdicaments (appels aussi mdecins propharmaciens) et la 
densitb des pharmacies dans un canton prsentent une corrlation de —0.898, donc 
extraordinairement forte. Cela signifle que ces deux caiiaux de distribution tendent ä tre 
complmentaires: plus les mdecins d1ivrent eux-mmes des mdicaments, plus ha densit des 
pharmacies est faible. 
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ailleurs estim que les mdecins sont davantage conscients du facteur coüts que les patients 
qui vont chercher leurs mdicaments dans des pharmacies, celles-ci, en raison des 
diffrences de marges bnficiaires, &ant plus promptes ä proposer des prparations 
originales, par dfinition plus chres, que des mdicaments gnriques. Gröflin et Züllig ont 
ga1ement relev que 1'assurance-maladie est mieux ä mme de contr61er la remise de 

mdicaments par les mdecins que le systme d'ordonnances. Ces considrations nous 
amnent ä l'hypothse suivante: 

H 2.3: Plus les mdecins sont nombreux ä dlivrer eux-mmes les 
mdicaments dans un canton et plus la densit( des pharmacies est 
faible, plus les coüts de sant / de l'assurance-maladie sont bas. 

La proportion des mdecins propharmaciens peut We &ablie au moyen de 1a ventilation, 
par composants de coüts, des dpenses des assureurs-maladie (santsuisse - statistique des 
assurs). Les donnes ä disposition pour les annes 1996-1999 correspondent au 
pourcentage du poste «Mdicaments mdecin» par rapport au total des dpenses brutes 
dans le canton concern. 

A l'intrieur des structures de l'offre, les diffrents domaines de soins prsentent des cots 
d'importance variable. Par exemple, les traitements ambulatoires sont nettement moins 
chers que les traitements hospitaliers. Ceci explique vraisemblablement pourquoi on a pu 
observer toutes ces dernires annes une augmentation massive des soins ambulatoires 
accompagne d'une baisse des traitements hospitaliers, ou «soins intra-muros » (OFS 
2000a: 25, Conseil fdral 2000: 30). Ce dplacement des soins a certes W possible grtce 
aux progrs de la mdecine et au recours croissant ä des traitements moins invasifs. II faut 
savoir toutefois qu'il a surtout motivb par des consid&ations financires: le 
dplacement des soins permet de supprimer les infrastructures hospita1ires sous-
expIoites ou les surcapacits existantes, ce qui constitue aussi l'un des objectifs de la 
planification hospitalire. L'hypothse 2.4 nous permettra de vrifier si de tels effets sont 
perceptibles: 

H 2.4: Plus la part de prestations ambulatoires est leve dans un canton, 
plus les coüts de sant / de 1'assurance-maladie sont bas. 

Le volume des prestations ambulatoires est tabIi au moyen des donnes relatives aux coüts 
de l'assurance-maladie obligatoire (santsuisse - statistiques des assurs 1996-1999). Les 
coüts des traitements ambulatoires (mdecins et höpitaux) sont diviss par le total des 
coiTits bruts des assureurs-maladie. 

Des variations de coüts identiques peuvent tre observes en ce qui concerne les soins aux 
personnes äg6es dpendantes. Les prestations en question sont essentiellement dispenses 
par les soins ä domicile (Spitex) ou dans le cadre d'tablissements mdico-sociaux tels que 
les homes mdica1ists pour personnes ges. L'introduction de la LAMal ayant notamment 
eu pour effet d'inclure les prestations Spitex et les prestations de soins dans le catalogue des 
prestations obligatoires, le domaine des soins de longue dure est actuellement pleine 
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phase de restructuration (European Observatory 2000: 57). Cela dit, le nombre de places 
dans les EMS reste trop juste, l'infrastructure existante a atteint ses limites et ne suffit pas 
satisfaire la demande. C'est pourquoi des personnes äg6es ayant besoin de soins continuent 
d'tre places dans des h6pitaux pour soins aigus, bien plus coi'iteux, avec les consquences 
financires qui en rsultent. Pour diminuer ces coüts et dcharger les h6pitaux, il y a heu 
d'augmenter en consquence l'offre dans le domaine des EMS et des prestations Spitex. Les 
cantons qui comptent une proportion leve de lits de soins de longue dure par rapport 
aux lits de soins aigus doivent s'attendre ä des coüts de sant6 61ev&s alors qu'une offre bien 
dveloppe de prestations Spitex aurait prcisment pour effet de diminuer les coüts. Les 
prestations Spitex ne reprsentent que 2 % de 1'ensemble des coQts de sant (OFS 2000a: 
18); elles permettent nanmoins d'alIger considrablement les h6pitaux, nettement plus 
chers, et 6vitent d'autres dpenses de sant aux personnes prises en charge. Rgulirement 
suivies sur un plan mdicaI, cellesci n'ont en effet plus besoin de se rendre aussi souvent 
chez le mdecin. 

H 2.5: Plus le secteur hospitalier d'un canton compte une proportion levee 
de lits de soins de longue duree par rapport aux lits de soins aigus, plus 
les coüts de sante / de l'assurance-maladie sont elev€s. 

H 2.6: Plus les prestations Spitex sont dveloppees dans un canton, plus les 
coüts de sant / de l'assurance-maladie sont bas. 

Le rapport entre le nombre de lits pour soins aigus et celui des lits pour soins de longue 
dure peut &tre &abli au moyen de deux statistiques de l'OFS, celle des h6pitaux et celle des 
tabIissements de sant non hospitaliers. Cette donne correspond au nombre de lits de 

soins aigus disponibles, dans un canton, dans les h6pitaux pour soins gnraux, divis6 par 
Je nombre de lits dans des institutions destines aux personnes ges, dpendantes, 
handicapes ou souffrant de dpendances. Les informations n'existent que pour l'annte 
1998. La statistique englobe 95 % des h6pitaux et 88 % des 6tablissements de sant non 
hospitaliers, aucune donne exploitable n'existant cependant en ce qui concerne les 
tablissements de ce type dans le canton de Samt-Galt (OFS 2000c). 

La premire statistique Spitex, effectue en 1998 par 1'OFAS (OFAS 2000b), fournit des 
informations dtaiiies sur l'tendue des prestations fournies. Eile permet de dterminer le 
nombre d'heures de soins dispenses par habitant et par canton, cette donne servant 
d'indicateur au voiume des prestations Spitex. 

3.2.3 Caractristiques de l'activit gnrale de 1'Etat 

Comme indiqu6 au paragraphe 3.1, i'tendue de l'activit de i'Etat est considre comme un 
facteur important du volume des dpenses publiques dans le domaine de Ja sant. C'est eile 
aussi qui dtermine pour une large part le niveau des coüts de 1'assurance-maiadie. 
L'activit de l'Etat est gn&aiement explique au moyen de quatre approches thoriques. 
Nous ne reviendrons pas sur celle de la dtermination socio-conomique puisqu'iI en a dj 

tenu compte dans l'hypothse 1.5. Toutefois, avant de traiter des diffrents facteurs 
expiicatifs des coüts, arrtons-nous d'abord ä des lments concrets de la politique 
cantonale ayant une incidence sur les coüts. 
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En matire de sant, les pouvoirs publics des cantons ont principalement pour tiche de 
financer et de subventionner le domaine hospitalier (voir paragraphe 2.1). L'obligation 
introduite en 1996 par Ja LAMal d'laborer une planification hospitalire a entrain un 
certain nombre de changements dans ce secteur (Rothenbühler 1999). Ces changements 
n'tant pas encore entirement raliss, Je hut escompt, ä savoir la suppression des 
surcapacits existantes (Conseil fdral 2000: 30), n'a pas encore W pleinement atteint. 
Ds avant l'introduction de cette obligation, l'augmentation constante des coüts de la sant 
et la pression non moins constante exerce par les coüts au niveau des cantons ont 
dclench une dynamique plurielle dans la politique hospitalire des cantons qui s'est 
traduite par des corrections structurelles (suppression de lits, fermeture d'tab1issements, 
cration de groupes d'h6pitaux, fusions) ou par des remaniements du financement et de la 
gestion des höpitaux (introduction de budgets globaux, remplacement des forfaits par cas 
par un financement bas sur les prestations, outsourcing de 1'administration hospitalire 
vers des holdings privs) (voir p. ex. Oggier 1999). La pratique de subventionnement 
constitue un lment central du dbat politique (voir Conseil fdral 2000: 8 s.). L'art. 49, 
al. 1, LAMal, qui rgit Ja rpartition entre les cantons et les assureurs-maladie des coüts 
imputables selon la LAMal aux traitements hospitaliers, constitue un M6ment important 
dans le cadre de celle kude. En vertu de celle disposition, les cantons devraient assumer au 
moins 50 % des coI1ts. Celle part varie toutefois consid&ablement d'un canton ä l'autre 
(voir paragraphe 2.3), d'ofi des participations diffrentes du secteur public et du secteur 
priv au financement du secteur hospitalier. Une participation importante des pouvoirs 
publics ä la couverture des coüts n'implique pas seulement des dpenses publiques plus 
leves; on peut y voir aussi le signe d'une activit6 soutenue et expansionniste de VEtat en 

matire de sant, laquelle, en raison de Ja demande que l'offre induit, entrane i son tour 
une hausse des coüts dans l'assurance-maladie. Cet lment essentiel sera examin i la 
lumire d'une premi're hypothse: 

H 3.1: Plus la part des pouvoirs publics au financement du secteur hospitalier 
est leve, plus les coüts de sant / de l'assurance-maladie sont €Ievs. 

Les donnes relatives au financement des h6pitaux manquent totalement de transparence. 
Le taux de couverture des coüts selon I'art. 49,  al. 1, LAMal, un point aussi central que 
contest au plan politique, a calcul pour la premire fois de manire approximative par 
l'OFS en 1998 et publi par le Conseil fdral (2000). Si ces donnes se fondent sur des 
estimations, elles Wen donnent pas moins des indications sur la rpartition des coüts entre 
les assureurs et les pouvoirs publics. Nous les prendrons donc en considration, tout en 
gardant ä l'esprit leur caracttre approximatif. Pour oprationnaliser celle hypothse, nous 
utiliserons les valeurs obtenues en dduisant les co(its d'investissement, les assureurs ne 
participant pas aux investissements. 11 est ainsi possible d'exprimer les coüts 
correspondants avec davantage d'exactitude. 

Comme on l'a mentionn plus haut, la participation publique au financement du secteur 
hospitalier peut kre consid€re comme le signe d'une activit expansionniste de l'Etat. 
Dans ce qui suit, nous reprendrons les thses usuellement avances par la recherche, nous 
en tirerons d'autres hypothses quant aux facteurs des diffrences de coüts entre les 
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cantons en matire de sant et nous nous efforcerons d'expliquer ces diffrences dans une 
optique plus fondamentale. 

Plusieurs comparaisons empiriques entre les cantons montrent qu'il existe un lien entre la 
conception des institutions politiques et l'activit dp1oye par les pouvoirs publics (Vatter 
2002, Freitag et Vatter 2000, Stutzer et Frey 2000, Schaltegger 2001). En l'occurrence, un 
r61e important revient aux instruments de la dmocratie directe qui, selon Pommerehne 
(1990), rduisent l'importance et la croissance de l'activit publique et augmentent 
l'efficience de la production publique (Stutzer et Frey 2000: 22). Ce rsu1tat est confirm 
par Schaltegger (2001: 13). Ainsi, lorsque les institutions de la dmocratie directe 
fonctionnent bien, on peut s'attendre ä un bas niveau et ä une croissance modeste des 
dpenses publiques aussi en matire de sant. Le rfrendum financier, par exemple, 
constitue un instrument efficace pour les 1ecteurs-contribuables - que ce double röle rend 
en gn&al plus attentifs au facteur cocits - lorsqu'il s'agit de discipliner des politiciens par 
trop prodigues qui envisageraient d'assurer leur rlection au moyen de gros 
investissements publics dans le domaine du social et de la sant (Vatter 1994). 

Un examen des institutions de la dmocratie directe doit distinguer entre 1'existence mme 
des institutions (rules in form) et leur application (rules in use) (Sproule-Jones 1993). La 
question est ainsi pose de savoir si la simple existence des possibilits de participation ou 
seulement leur usage effectif a une incidence sur le degr d'activit de l'Etat (voir Stutzer et 
Frey 2000 : 4). Selon diffrentes tudes (par ex. Vatter 1997 et 2002, Stutzer et Frey 2000), 

il n'existerait aucun rapport entre ces deux 1ments. Les droits populaires sont 
essentiellement actionns dans les grands cantons urbains, qui possdent une population 
htrogne et oi'i, tels des instruments de gestion des conflits, ils supplent un 
gouvernement dont la concordance est moins affirme (Vatter 1997, Linder 1999: 267). Le 
recours ä l'initiative populaire ou au rfrendum facultatif tmoigne d'un potentiel 
politique de conflit plus Mev et permet ä des groupes d'intrts sociaux ou politiques de 
contr6ler et, le cas chant, de corriger l'activit de l'Etat. En ce qui concerne le domaine de 
la sant, on peut penser que les mcanismes de la dmocratie directe sont davantage 
utiliss pour faire baisser les cocits, et non le contraire. Preuve en soit le fait qu'ä partir d'un 
certain montant, les crdits contracts par les cantons pour financer les h6pitaux ou des 
investissements dans le domaine de la sant doivent tre approuvs par le peuple. La 
population d'un canton a ainsi la possibilit6 de rappeler les hommes politiques ä Vordre, ce 
qui nous amne ä dire que le recours i des instruments politiques de participation permet 
d'escompter un effet de baisse sur les cots. Ces corisid&ations nous amnent ä l'hypothse 
3.2: 

H 3.2: Plus les instruments de la democratie directe, en particulier le 

referendum financier, sont disponibles et utilises dans un canton, plus 

les coüts de sant / de l'assurance-maladie sont bas. 

La disponibilit des instruments de la dmocratie directe se mesure au moyen de deux 
indices. Le degr de dveloppement et la force de la dmocratie directe ont tablis par 

Frey et Stutzer (2000), tandis que le r€f&endum financier obligatoire sera exprim au 
moyen d'une variable indicatrice prenant la valeur 1 si la possibilit de rfrendum existe 
dans un canton, 0 sinon. Le nombre de consultations populaires et de rfrendums 
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financiers soumis au peuple pendant la priode sous revue reprsentera la frquence de 
sollicitation des instruments de la dmocratie directe. 

Dans le cadre de cette hypothse, il faut savoir que la dmocratie directe ne revt pas la 
mme importance dans les diffrentes rgions du pays. En Suisse a1manique, la 
participation directe des citoyens aux affaires publiques tmoigne d'une tradition 
solidement ancre, alors qu'en Suisse romande, les citoyens privi1gient davantage la 
reprsentation et les droits populaires vont souvent moins bin (Vatter 2002 : 350). 

Para111ement aux possibi1its de participation offertes par la dmocratie directe, les 
mthodes habituelles de gestion des conflits - celles-1 mme qui sont ä 1'origine du 
gouvernement de concordance et de la recherche de consensus (Linder 1999) -‚ exercent 
aussi une influence dterminante sur 1'activit de 1'Etat. Ainsi, les gouvernements de 
concordance qui bnficient du soutien d'une large base sont davantage en mesure de faire 
passer des solutions compItes orientes axes sur le long terme que des gouvernements 
imprativement contraints ä russir ä court terme et dont les chances de r1ection sont 
limites (Freitag et Vatter 2000: 583s.). Ort peut donc penser, d'une part, qu'une activit 
gouvernementale qui s'inscrit dans une perspective ä long terme permet simultanment 
d'affecter plus judicieusement les ressources disponibles et de maintenir les dpenses 
publiques ä un niveau relativement bas et, d'autre part, que prcisment en raison de leur 
stabilit, les gouvernements de concordance ne sont pas dans l'obligation d'impressionner 
l'lectorat par une politique expansive i court terme - en particulier dans le domaine de la 
sant, qui revt une importance considrable pour nombre d'lecteurs. Ces deux arguments 
nous amnent ä l'hypothse suivante: 

H 3.3: Plus le gouvernement de concordance est solide dans un canton, plus 
les coüts de sant / de l'assurance-maladie sont bas. 

La force d'un gouvernement de concordance sera mesure d'aprs la somme des voix 
obtenues par les partis reprsents au gouvernement ä 1'issue d'une Mection lgislative. 
Plus le nombre de voix est lev, plus les partis reprsents au gouvernement bnficient de 
l'appui de la population. 

Les mthodes de gestion des conflits peuvent aussi se distinguer d'aprs leur orientation de 
base, selon qu'elles sont axes sur le march ou centres sur l'Etat (voir Schmidt 1999: 

235). Plus les pouvoirs publics s'engagent dans un domaine conomique, plus les dpenses 
correspondantes sont leves et plus la part au produit int&ieur brut de l'ensemble des 
biens et services achet€s ou produits par les pouvoirs publics est grande. Le domaine de la 
sant reprsente d'une part un secteur conomique important, d'autre part une obligation 
majeure de l'Etat: en 1998, 12,3 % des dpenses publiques de la Confdration, des cantons 
et des communes concernaient le domaine de la sant21  (AFF 2000 : ii), la plus grande 
partie (11,3 % du total) revenant aux h6pitanx. Dans cc domaine prcisment, une tendance 

21 Seules la prvoyance sociale (20,6 %) et la formation (18 %) dpassaient cc chiffre. Avec 11,3 % de 
l'ensemble des dpenses publiques, les transports constituaient un autre secteur important. 
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accrue ä des privatisations s'est manifeste toutes ces dernires annes; sur un plan 

organisationnel et financier, des fournisseurs publics de prestations se sont en effet retirs 

du secteur de la sant, l'exposant ä une rgu1ation croissante de la part du march (voir 

Oggier 1999: 118). En rduisant 1'influence de l'Etat dans le domaine de la sant, on vise ä 

diminuer les dpenses publiques et ä renforcer le dynamisme des dirigeants 

d'tablissements hospitaliers. L'hypothse suivante devra montrer dans quelle mesure Ja 

gestion des conflits par les pouvoirs publics agit sur les cofits de la sant.: 

II 3.4: Plus la quote-part de l'Etat est levee dans un canton, plus les coüts de 

sant / de l'assurance-maladie sont levs. 

Le degr de gestion des conflits par les pouvoirs publics se mesure, selon Schmidt (1999: 

235), au moyen de la quote-part de l'Etat diminue des dpenses de sant. La quote-part de 

l'Etat se caicule sur la base du quotient des dpenses publiques et du produit intrieur brut. 

Le PIB n'tant pas publi pour les cantons, nous utiliserons le revenu cantonal kabli par 

l'OFS. 

Dans les ann€es 90, plusieurs cantons ont cherch rduire leurs cofits de sant6 en 

rformant le domaine hospitalier. Les mesures de privatisation dont il vient d'tre question 

en sont un exemple. Ces efforts doivent toutefois tre considrs en relation avec d'autres 

rformes s'inscrivant dans un cadre plus large, qui sont actuellement menes dans 

difffrents cantons. Des rnovations structurelles ou institutionnelles supposent notamment 

une redfinition des tiches, une rationalisation des structures existantes, une nouvelle 

rglementation des comptences entre le gouvernement et Je parlement et, surtout, 

l'introduction de nouveaux modles de gestion, en particulier d'une gestion vritablement 

axe sur l'efficacit, de type new public management (voir Nuspliger 2000). Ces processus 

de modernisation sont souvent inspirs par la volont d'allger les budgets publics et 

d'amliorer l'efficacit des pouvoirs publics. Les cantons qui mettent en place des rformes 

structurelles peuvent escompter une baisse des dpenses publiques et, partant, une 

diminution des coüts de sant, ce qui nous amne ä l'hypothse qui suit. 

H 3.5: Plus un canton est ouvert aux rformes administratives, plus les coüts 

de sante / de l'assurance-maladie sont bas. 

Les rformes conduites par les cantons ont W &udies par Ladner et Steiner (1998), qui 

ont 61abor un indice de propension ä entreprendre des rformes. L'indice se base sur le 

nombre de rformes introduites dans un canton et prend des valeurs allant de 1 ä  32. Ii 

exprime la disposition d'un canton ä mettre en uvre et i raliser des restructurations et 

nous servira ici d'indicateur. 

Paralllement aux composantes institutionnelles de l'activit de l'Etat, il y a heu de 

considrer les forces politiques en prsence, notamment les groupes organiss d'int&ts 

qui, ensemble, sont en situation de concurrence par rapport ä des prestations proposes par 

les pouvoirs publics. Selon Olson (1991), ces oppositions contribuent ä crer des rigidits 

institutionnelles dans le but de prserver des intrts et d'empcher toute innovation et 
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rforme. Dans le domaine de la sant, il existe un certain nombre de coalitions de ce type 

dont 1'objectif consiste ä dfendre une offre de prestations bien dve1oppe et des soins de 
qualit. Au niveau de 1'offre, nous mentionnerons ä cet endroit les mdecins qui, par intrt 
professionnel, dfendent le maintien et le dve1oppement du secteur de la sant, dont 
dpendent aussi pour une large part leurs possibilit€s de revenus. Intresss qu'ils sont 
galement ä se procurer des dbouchs stables et lucratifs, les diffrents secteurs 
conomiques actifs dans le domaine de la sant exercent eux aussi une influence 

considrab1e. Pour ce qui est de la demande, les groupes d'int&ts de droit priv militent en 
faveur d'un niveau Mev& de soins et d'un accs i11imit aux biens et aux prestations de la 
mdecine. Rares sont en revanche les intervenants qui demandent une limitation des 
prestations dans le domaine de la sant. Ce sont sans doute les co11ectivits publiques qui 
s'efforcent surtout de faire pression sur les coüts, mais il ne s'agit pas de groupes d'intrts 
au sens strict. Les dbats qui accompagnent la politique en matire de sant parlent 
davantage de recherche d'efficacit et de transferts de coüts que de rductions concrtes de 
biens et de services. La croissance permanente des coüts de sant l'chelle suisse et le 
transfert grandissant du financement direct par les pouvoirs publics vers l'assurance-
maladie (voir OFS 2000a: 9 et 14) Wen sont-ils pas la preuve flagrante? II est donc 
parfaitement concevable que les groupes organiss d'int&ts contribuent ä renchrir les 
coüts de sant. Pour ce qui prcde, Vatter (2002 : 358) part du principe que les cantons oi 
les syndicats sont puissants et ofi les partis de gauche sont fortement reprsents 
pratiquent une politique sociale et de sant6 particulirement expansive. 

H 3.6: Plus les groupes d'int&s sont organiss dans un canton, plus les 

coüts de sante / de l'assurance-maladie sont elevs. 

Etant donn que les organisations de patients ne font gure d'opposition en Suisse (Eu-
ropean Observatory 2000: 20), que le degr d'organisation et I'influence exerce par les 
associations de mdecins ne diffrent gure d'un canton ä l'autre et qu'il n'existe 
pratiquement pas de donnes flables quant ä l'impact des groupes d'int&ts au plan 
cantonal, nous utiliserons une valeur approximative, celle du degr d'organisation 
syndicale, pour oprationnaliser le r61e jou par les groupes d'intrts. Le degr 
d'organisation syndicale est kabli sur la base du nombre de personnes syndiques par 
rapport au total de la population active d'un canton (voir Freitag et Vatter). Les donnes 
disponibles se rapportent ?i la priode 1994 ä  1997. 

L'approche sociologique fonde sur les classes sociales et les partis politiques offre une 
possibi1it supp1mentaire d'expliquer les diffrences de coüts entre les cantons: du fait de 
leur orientation politique et de leur Mectorat, les partis de gauche dfendent 
traditionnellement une politique sociale expansive et le dveloppement de prestations de 
sant, et ils sont davantage enclins que les partis du centre ou de droite ä vouloir augmenter 
les dpenses de l'Etat en la matire. Des kudes empiriques internationales indiquent qu'au 
sein des gouvernements, les partis de droite, trs attachs ä l'conomie de march, tendent 
i freiner les dpenses publiques affectes aux mesures sociales. En outre, les partis de 
gauche tendent ä favoriser une solution des conflits par les pouvoirs publics p1ut6t que par 
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les forces du march, ce qui retentit sur le domaine de la sant, dji considrablement 

soutenu par l'Etat. Ceci nous amne ä l'hypothse 3.7: 

H 3.7: Plus les partis de gauche sont puissants dans im canton, plus les coüts 

de sant / de l'assurance-maladie sont eleves. 

Le poids des partis de gauche sera mesur 1'aide du nombre de siges que le P5 (parti 

socialiste), le DSP (Demokratisch-sozialistische Partei) et les Verts occupent au sein du 

gouvernement d'un canton pendant la p&iode sous revue. 

3.3 Modele explicatifet rsum des hypothses 

Une autre tude, de nature qualitative, a mene paralllement ä la n6tre par le bureau 

de recherche sociale empirique COPLAN, Ble (COPLAN 2001). 11 prsente un modle qui 

met en relation les acteurs du domaine de la sant et la manire de fonctionner des 

diffrents systmes cantonaux et qui affine le modle de base prsent au paragraphe 3.1. 

Les hypothses labores ci-dessus sont transposables dans une large mesure ä ce second 

modle et la prise en compte de nos variables indpendantes permet de le perfectionner. Ce 

modle ainsi modifi, comp16t6 par l'addition d'une composante politique supplmentaire 

(participation dmocratique directe), est reprsent par la Figure 9,  oi'i Fon a numW dans 

les rectangles les indicateurs utiliss pour l'analyse. 

Les hypothses prsentes et dveloppes au paragraphe 3.2 sont rcapitules dans le 

tableau suivant. Y figurent: les indicateurs utiliss, leur oprationnalisation, la source des 

donnes et 1'influence suppose de ces facteurs sur le volume et le dveloppement des deux 

variables dpendantes, ä savoir les besoins financiers nets des cantons et des communes 

par habitant et les coüts bruts par mois assur dans l'assurance obligatoire des soins. Le 

signe plus (+) indique un effet de hausse des coüts et le signe moins (-) un effet modrateur. 

Les tableaux complets des donnes, c'est--dire les valeurs des diff&entes variables dans 

les cantons, sont fournis en annexe. 
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Figure 9: Mod1e explicatif selon COPLAN (2001), comp1t par les variables retenues dans la 
prsente 6tude 

Assureurs 

ai!!e, 
Cantons : activite /1 mise en anjvre dc Msurs/patients 
pouvoirs publics/institutions / 1 la IAIvta1 1 \ (demande) 

Degr de concordance du V Structure d'ge, degr 

gouvernement, composition d'urbanisation, taux d'hos- 
du gouvernement, quote-part 1 
de I'Etat, volonte de 1 Citoyens 

pitalisalion, chömage, r6- 
de sociaux, reveflU par 
changement, organisation 1 1 mocrati habitant, interuentions, ac- 
1gis1ative et administrative, 

Participation d que 
directe et droit de codcision tions 

appltcation de la politique,  H en matire de politique 
va1uation, politique en matire 1 financire 

de p1arification hospita1ire, 
privatisations 

Contrats, prix, condilions Modles d'assurance 

Degr de financeme eoüts  
ri~glementation en mati 
de remise des mM 
ments, niveau tarifaire 

Fournisseurs de prestations (offre) Emp1oys 

Densit de m&lecins, proportion de Person nel, degre et formes 

dilniques spcialises, densite de lits, taille d'organiTsation, profession- 

moyenne des höpitaux, densit des &ablis- nalisme des syndicats, pouvoir 

sements mMico-sociaux, offre Spitcx, de nigociation, interventions 
rapport lits soins aigus/soins de longuc en matöre de politique de 

dure, part du secteur ambulatoire, santd 
densitt de pharmacies, professions nun- 
mdica1es rembournies, fournisseurs nun 
rembourscs, degrc d'organisation 

Lgende: les variables imprimes en gras servent ä op&ationnaliser les hypothses; les variables 
imprimes en italique sont des facteurs utiliss dans le modle COPLAN, mais non pris en 
considration dans la prsente analyse. La variable imprime en italique gras est utilise par les 
deux 6tudes, qui ne l'analysent cependant pas de la mme mariire. 
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Tableau 9 : R6sumb des hypothses et op&ationnalisations 

Hypo- Indicateur Operationnalisation Periode Source Influence 
thse  

1.1 Taux d'hospitalisation Nombre d'hospitalisations pour 
une population cantonale de 

1998 OFS SH + 

1000 personnes  

1.2 Taux de persomles 
5ges 

Proportion des plus de 65 ans 
dans la population rsidantc 
permanente d'un canton  

1994-1999 OFS + 

1.3 Dcgr d'urbanisation Proportion de la population 1988 Estimations + 
cantonale tablie dans des zones propres 
urbaines  

1.4 Chömage Proportion des chömeurs dans la 1994-1999 OFS + 
population active d'un canton  

1.5 Revenu cantonal Revenu cantonal net par habitant 1994-1998 OFS + 
de coüt (logarithme)  

1.6 R6seaux sociaux Indice du « capital social » 1992 Freitag 2000 - 

1.7 Langue / Proportion de la population 1990 OFS Recens. - 

Environnement germanophone dans l'ensemble 
culturel de la population rsidante  

2.1 Offre de soins Nombre de mdecins en exercice 1994-1999 OFS/OFAS + 
par 100 000 habitants  

Proportion des mdecins 1994-1999 OFS/OFAS + 
spcia1istes sur le total des 
mdecins en exercice  

Degr6 de prise en charge dans les 1999 Biersack + 
h6pitaux  

Nombre de lits pour soins aigus 1994-1996 OFS + 
en milieu hospitalier par 100 000 
habitants  

Nombre de lits de cliniqucs 1998 OFS SH + 
psychiatriques par 100 000 
habitants  

Nombre de lits d'EMS par 1000 1998 OFS SES + 
habitants  

Proportion des ciniques 1998 OFS SH + 
spcialis&s sur Ic total des 
höpitaux d'un canton  

2.2 Taille moyennc des Nombre moyen de lits pour soins 1998 OFS SF1, + 
höpitaux aigus par höpital dans le canton estimations 

propres  

2.3 Propharmacic Proportion des m&Jicaments 1996-1999 sant6suisse, - 

dispenss par le mdecin dans les estimations 
coüts bruts de l'assurance- propres 
maladie 1996-1999  

Densit de pharmacies Nombre de pharmacies par 1994-1999 OFS + 
10 000 habitants  

2.4 Part du secteur Part des coüts du sccteur 1996-1999 santsuisse, - 

ambnlatoirc ambulatoire (mdccin et höpital) estimations 
aux coüts bruts de 1'assurance- propres 
maladic  

2.5 Rapport lits de soins Nombre de lits de soins aigus 1998 OFS SH, + 
aigus/lits de soins de divis6 par Ic nombrc de lits EMS estimations 
longuc dure  propres  

2.6 Offrc Spitcx Nombre d'heures de soins extra- 1998 OFAS 200Db - 

hospitaliers par habitant du 
canton  
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Tableau 9  (suite) : Rsum des hypothses et op&ationnalisations 

1113T 0- Indicateur Operationnalisation Periode Source Influence 
these  

3.1 Degr de financement Part du canton au financement 1998 OFS + 

du secteur hospitalier (sans les 
irivcstissements)  

3.2 Dve1oppement des Indice de dmocratie directe 1992 Frey et - 

instruments de Stutzer 2000 
dmocralie directe  

Existence du Variable indicalrice: 1994-1999 Germann et - 

rfrendum financier 1 = oui; 0 = 11011  Weis 1995  

Recoiirs aux Nombre des consultations 1994-1999 APS - 

instruments de la populaires dans le canton 
dmocralie directe  

Recours au Nombre des rf&endums 1994-1998 APS - 

rfrendtim financier fiuianciers dans le canton  

3.3 Concordance Pourcentage d'lecteurs 1994-1999 APS - 

gouvernementalc reprsent6 par les partis 
gouvernementaux  

3.4 Quote-part de 1'Etat Part des dpenses publiques au 1994-1998 AFF, OFS, + 
revenu cantonal, sous dduction estimations 
des dpenses dc sant  propres  

3.5 Propension ä Indice de la propension 1998 Ladner et - 

entreprendre des entreprendre des rformes dans Steiner 1998 
rformes un canton  

3.6 Poids des syndicats Pourcentage de personnes 1994-1997 Gewerk- + 
syndiques par rapport fi schaftliche 
l'ensemble de la population active Rundschau, 
du canton estiniations 

propres  

3.7 Poicis des partis de Proportion de siges au 1994-1999 APS + 
gauche gouvernement des partis de 

DSP, Verts)  

Varia- Activitfi Proportion des investissements 1994-1999 OFS + 
hie de d'investissement aux bcsoins financiers ncts des 
con- cantons et des communes par 
tröle  habitant  

Abreviations: APS: Anne Politique Suisse, Recens.: recensement fd&al 1990 (OFS), 
santsuisse: statistique des assurs santsuisse, SH: statistique des h6pitaux 1998 (OFS), SES 
statistique des kablissernents de sant non hospitaliers 1998 (OFS) 

Remarques: 

Statistique des hdpitaux. 95 % des h6pitaux suisses ont äb recenss. Des donnes comp1tes existent 
pour 16 cantons (OFS 2000c). 

Statistique des tab1issements de sanffi non hospitaliers. Les donnes recensent 88 % des 2394 
tab1issements de ce type. Des donnes compItes existent pour 13 cantons. Pas de donnes 

exploitables pour le canton de Saint-Gall (OFS 2000c). 

Revenu cantonal. Les valeurs 1998 sont provisoires. Les valeurs absolues ont rempIaces par 
leurs logarithmes. 

Quote-part de l'Etat. En 1'absence d'informations sur le PIB cantonal, on a pris en compte le revenu 
par habitant (1998: dormes provisoires). Les valeurs indiques sous la rubrique « quote-part de 
l'Etat » sont donc approximatives. Les drpenses de sant6 reprsentant la variable dpendante, dies 
ont soustraites des dpenses publiques. 
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4 CONSTATATIONS EMPIRIQUES 

4.1 Methode 

Les sources et les causes des diffrences des coüts de la sant entre les cantons sont 
analyses ici selon une dmarche en deux phases, ä l'aide de corrlations simples puis de 
rgressions multiples. La grandeur qu'il s'agit d'expliquer est celle des coüts de la sant€ 
dans les 26 cantons suisses; eile est oprationnalise ä l'aide de deux variables examines 
sparment: les besoins financiers nets des cantons et des communes par habitant et les 
coüts bruts par mois d'assurance. Ces variables dpendantes ont dji discutes en d€tail 
dans le chapitre 2. Les variables indpendantes, c'est--dire explicatives, dcoulent des 
hypothses mises de faon thorique au chapitre 3  et sont rcapitules dans le Tableau 9, 
oii leur oprationnalisation et la source des donnes utilises sont indiques gaiement. Les 
donnes utiiises figurent en annexe. 

Dans sa conception, la prsente tude constitue une comparaison transversale entre les 26 

cantons. Le principe est doric ceiui d'une recherche des « most similar cases ». Comme 
l'anaiyse porte sur des units prsentant des structures politiques et €conomiques 
sembiabies, il est possibie de maintenir invariantes des conditions identiques ou 
comparabies, ce qui permet d'isoier avec plus de prcision les rapports de cause ä effet qui 
sont indpendantes de ces dimensions de base (Schmidt 1999: 231). Grice ä une 
comparaison intercantonaie systmatique, il est possibie d'examiner, quant aux effets de 
ieurs diffrences institutionnelies, socio-conomiques, culturelies et structureiies, 26 cas 
empiriques qui prsentent certes une marque mais qui Wen sont pas moins 
situs ä i'intrieur du mme contexte national (Vatter 2002 : 20 s.). 

Les donnes 6tant en partie incompites, on ne dispose pas de valeurs annuelies pour de 
nombreuses variables. C'est notamment le cas des donnes concernant le secteur 
hospitalier, mais aussi de certaines caractristiques structurelies, culltureiles et poiitico-
institutionnelies des cantons. D'autre part, de nombreuses grandeurs examines n'ont vari 
que marginalement ou sont demeures constantes durant la priode de rfrence. C'est 
pourquoi Von a recouru, pour l'analyse statistique, ä un procd usuei des tudes 
comparatives, en expiiquant les diffrences de coüts entre les cantons ä i'aide des valeurs 
moyennes pendant celle priode (1994-1999). L'on a donc caicul la vaieur moyenne des 
variables pour iesqueiles Fon disposait de valeurs annueiles.22  Celle mthode prsente aussi 
1'avantage de niveler les valeurs aberrantes de certaines annes. 

Lorsqu'ii existe une forte dispersion du domaine des valeurs, il peut arriver que les 
hypothses de rpartition normale ne soient pas respectes. C'est par exemple le cas des 
besoins financiers nets, qui sont en moyenne environ quatre fois plus ievs dans les deux 

22 Les variables mesurant le recours aux institutions de dmocratie directe sont exprimes par le 
nombre total des votations populaires et des rf&endums financiers, respectivement, qui ont eu heu 
pendant la priode de rf&ence. 
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cantons-villes que dans certains autres cantons (cf. Figure i). Afin d'attnuer cette influence 
distordante sans toutefois modifier la qualit des donnes, Fon a retenu, pour l'analyse 
statistique des coiits, les logarithmes de ceux-ci et non pas les nombres absolus. De plus, 
tant donn que les cantons-villes de Bile-Ville et Genve restaient des extremes 

statistiquement significatifs, et donc susceptibles de provoquer des distorsions parfois 
importantes des rsuItats, chaque analyse a W ralise deux fois: une fois en prenant en 

considration les 26 cantons, une fois sans les cantons-villes. En procdant ainsi, il est 
possible de contröler ces effets d"outliers'. 

Dans quelques cas, de nouvelies variables ont W construites ä l'aide de plusieurs 
indicateurs. C'est ainsi qu'avec les composantes de la couverture en soins, Fon a cr une 
variable combine, le 'Taux global de couverture sanitaire'. En outre, les valeurs des 
variables 'Densit de mdecins', 'Proportion de mdecins spcialistes', 'Taux de couverture 
hospitalire', 'Densit de lits dans les h6pitaux pour soins aigus', 'Densit de lits dans les 
tablissements mdico-sociaux', 'Densit6 de lits dans les cliniques psychiatriques' et 

'Proportion de cliniques spcialises' ont centres et rduites23  et Fon a calcul la 

moyenne non pondre de ces variables standardises. Ce proc6d6 permet d'exprimer par 

une valeur unique toutes les composantes de la couverture en soins mdicaux d'un canton 
et de diminuer ainsi le nombre de variables ä utiliser. C'est pourquoi Von recourra en 
gnral ä celle grandeur globale dans les modles de rgression multiple. 

Les variables utiIises prsentent le niveau d'chelle mtrique ncessaire pour des analyses 
de rgression. Font exception les variables nominales binaires, qui peuvent cependant ftre 
traites comme mtriques si Fon reprsente leurs valeurs par les nombres o et 1 (dummy 

variables ou variables indicatrices, Backhaus et al. 2000: 2), ainsi que le degr de prise en 
charge dans le secteur hospitalier, mesur par une &helle ordinale ä trois degrs. Dans ce 
dernier cas, ce West pas le coefficient de corrlation r de Pearson qui a retenu pour 
l'approche bivarie, mais le coefficient de corrIation rho (p) de Spearman, qui mesure la 
relation entre des variables ordinales (Wagschal 1999: 182). 

Dans les paragraphes qui suivent, l'on considre tout d'abord le niveau et 1'volution des 
ddpenses publiques pour la sant, d'abord sur la base des corrlations simples (analyses 
bivaries), puis ä l'aide des corrlations multiples (analyses multivaries), et Fon interprte 
les rsu1tats de ces comparaisons statistiques. Ensuite, la mme dmarche est applique 
pour l'analyse des coiTits de l'assurance-maladie. L'estimation des variables significatives 
dans les modles de rgression ferms repose sur les divers procds courants, 
principalement les mthodes «backward» et «stepwise » (cf. Backhaus et al. 2000 : 55 s.). 
D'une faon gnrale, le bon accord entre les rsuItats obtenus par les diffrentes 
mdthodes, de mme que les valeurs des statistiques-tests calcules, attestent une robustesse 
dleve des rsultats empiriques. 

23 Cette op&ation sert ä harmoniser des donn(es dont les iinits de mesure sont diffrentes. Les 
valeurs ainsi transforrnes ont une moyenne gale ä o et un kart type gal ä i: elles indiquent le 
nornbre d'units d'cart type par lequel une valeur est infrieure ou suprieure ä la moyenne 
(Wagschal 1999 : 26o). 
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4.2 Analyse des dpenses publiques de sant 

4.2.1 Niveau des dpenses publiques de sant€ 

a) Approche bivarie 

Le Tableau 10 contient les corrlations ä deux variables entre les besoins financiers nets par 

habitant des cantons et des communes dans le secteur de la sant et les diffrents facteurs 
(variables indpendantes) du Tableau 9.  L'on constate que dans la plupart des cas la 

relation entre les besoins financiers et les variables indpendantes va dans le sens qui avait 
suppos4 

Ce sont la densit de mdecins et leur degr de spcialisation, le taux global de couverture 
sanitaire et le taux de financement dans le secteur hospitalier qui prsentent le rapport le 
plus fort avec le niveau des dpenses publiques. C'est--dire que les dpenses des cantons 
pour la sant& sont d'autant plus Mev&s que la densit de mdecins est plus forte, que la 
couverture sanitaire est plus dveloppe et que le canton participe plus fortement au 
financement du secteur hospitalier. La valeur de contröle que reprsente la part moyenne 
des investissements par rapport aux dpenses publiques s'avre non significative25, de sorte 

que Von peut exclure une influence distordante systmatique des investissements des 

cantons sur leur besoins financiers nets par habitant dans le domaine de la sant.26 

Du c6t de la demande, une approche bivarie confirme les hypothses selon lesquelles un 
taux d'hospitalisation lev, une proportion leve de personnes äg6es, un taux de ch6mage 
1ev, des rseaux sociaux peu dve1opps et une proportion leve de non-germanophones 

entrainent des dpenses de sant plus leves. Le taux d'urbanisation est aussi un facteur 
important. En outre, les particularits des cantons-villes n'influent pas sur la proportion 
des personnes ges, le ch6mage et la proportion des germanophones et prsentent une 
relation statistique nette avec le niveau des dpenses publiques de sant. 

24 Les exceptions sont la densit des kablissernents mdico-sociaux, la grandeur moyenne des 
h6pitaux, la part reprsente par le secteur ambulatoire et la volont de changement des cantons. 
Toutefois, aucune de ces variables ne se rv1e statistiquement significative. 
25 Dans ce contexte, il faut rappeler qu'ä proprement parler c'est uniquement dans une &ude par 
chanti1lon probabiliste que les tests de signification se justifient en tant que critres de dcision au 

sens kroit, puisque, si le re1ev porte sur l'ensemble tudi tout entier (comme dans le cas 
particulier), il ne s'agit pas d'un problme d'inf&ence statistique. Cependant, comme il est d'usage 
dans les tudes empiriques, les tests de signification sont emp1oys ici en tant que moyen heuristique 
utile pour 6valuer le contenu d'information d'une variable dans des modIes statistiques. 11 ne faut 
donc pas considrer la signification statistique comme un critre suffisant ou ncessaire de validit 
empirique, mais plutöt comme une aide lorsqu'il s'agit de choisir entre les covariances dont II faut 
tenir compte et celles qu'il convient d'ignorer (cf. Freitag 1996 : 122). 
26 Le coefficient de corrlation est ga1 ä -0,139,  ä  0,095 sans les cantons-villes. 
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Tableau 10 : Relations bivaries (r de Pearson) entre les dpenses publiques de sant et les 
variables indpendantes consid&es dans les hypoffises (moyennes 1994-1999) 

Variables independantes 
Besoinsfinaneiers nets par habitant (log) 

Tous les cantons (N = 26) 1 Sans BS/GE (N = 24 

Facteurs influant sur la demande: 

Taux d'hospitalisation 0.392* 0.404k 

Taux de personnes dges 0.524** 0.443* 

Taux d'urbanisation 0.494* 0.218 

Chornge 0.524** 0.454* 

Revenu par habitant (log) 0.376 0.051 

Rseauxsociaux 0.477* -0.390 

Langue/Rgion culturelle 0•
445* 0.480* 

Facteurs influant sur 1'offre: 
Taux global de coiwerture sanitaire o.641** 0.430* 

DensW de mdecins 0.823** 0.538** 

Proportion de rndecins spcialistes o.683** 0.340 

DegH de prise en charge dans les 0.278 0.104 

h6pitaux' 
DensW de lits en h6pitauxpour 0.446* 0.474* 

SO1TLS aigus 
Densit de lits en EMS, etc. -0.093 0.091 

Densit de lits enpsychiatrie 0.285 0.203 

Proportion de cliniques spcialises 0.120 0.039 

Taille moyenne des h6pitaux 0.358k -0.185 

Proportion du sectenr ambulatoire 0.079 -0.263 

Rapport lits pour soins aigus / lits 0.302 0.044 

pour soins de longue dure 
OffreSpitex 0.468* 0.327 

Facteurs politiques 

DegH definancement 0.639 0.240 

Dmocratie directe -0.352k 0.249 

Rcf&endumfinancier 0.451* -0.200 

Recours ä la dmocratie directe -0.076 -0.087 

Utilisation du rfrendumfinancier -0.009 -0.120 

Concordance goiwernementale -o.6o1** -0.077 

Quote-part de l'Etat 0.551** 0.397 

Volont de changement -0.041 -0.227 

Poids des syndicats 0.420* 0
445* 

Poids des partis de gauche 0.356k 0.350k 

Significatif ä : + p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01 (bi1atra1) 
Mesure de la corr1ation : rho de Spearman (p) 
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Pour quelques-unes des variables examiries, la forte influence des cantons-villes se fait 
sentir. Lorsque Ble-Ville et Genve ne sont pas englobs dans l'ensemble de rfrence, la 
corrlation bivarie diminue en ce qui concerne le revenu, la plupart des facteurs influant 
sur l'offre, le degr de financement du secteur hospitalier, l'existence de possibilits de 
codcision en matire de dmocratie directe et de politique financire, la concordance 
gouvernementale et la quote-part de l'Etat. Cela montre bien le r61e de la dimension ville-
carnpagne pour expliquer les diffrences de coüts, r61e que d'autres tudes ont 6galement 
soulign (OFAS 2000a : 20). 

Etant donn que le secteur ambulatoire relve du secteur priv pour sa plus grande partie, 
c'est--dire qu'il est financ dans une large mesure par l'assurance-maladie et n'entraine 
pas de coüts directs pour les collectivits pub1ique527, Fon peut de prime abord s'&onner de 
constater que c'est la densit de mdecins qui a la plus forte corr1ation avec les dpenses 
publiques pour la sant. Cette relation s'explique cependant par l'interaction entre l'activit 
mdica1e prive et I'offre de prestations dans le secteur hospitalier subventionn par les 
fonds publics. D'une part, un canton oii l'offre d'hospitalisation est bien dveloppe, donc 
cofiteuse, est trs atiractif pour les mdecins pratiquant ä titre indpendant, ce qui 
augmente la densit de mdecins. D'autre part, une densit de couverture leve dans le 
secteur ambulatoire est de nature ä provoquer non seulement une forte demande 
correspondante dans le secteur hospitalier, mais aussi une pousse d'innovation et de 
technologie pour am1iorer la performance de l'infrastructure mdicale des h6pitaux 
existants, impliquant des frais d'investissement, qui sont ä la charge des col1ectivits 
publiques. 

Outre la densit de mdecins, la densit des lits dans les höpitaux pour soins aigus est dans 
une relation positive kroite avec le niveau des dpenses pour la sant. Plus il y a de lits 
pour soins aigus ä disposition dans un canton, plus ses besoins financiers nets par habitant 
sont levs. Par contre, Fon ne constate qu'une faible relation avec le taux de couverture 
hospitalire et avec la densit de lits dans les autres secteurs de soins. La grandeur 
moyenne des h6pitaux n'a pas d'impact significatif sur le niveau des dpenses. L'on 
constate cependant nettement la diffrence provoque par les cliniques universitaires de 
BJe-Ville et de Genve Iorsque ces deux cantons ne sont pas inclus dans l'analyse. 

Aucune relation systmatique avec les dpenses publiques pour la sant ne peut en 
revanche tre dmontre pour la part du secteur ambulatoire au total des traitements ni 
pour le rapport entre nombre de lits pour soins aigus et pour soins de longue dure. II est 
vrai que c'est surtout dans les cantons oi le niveau des dpenses est Mev que Fon 
rencontre une offre Spitex bien dve1oppe. Etant donn6 que dans ces cantons les coiits 
pour la sant ont tendance ä crotre moins fortement (cf. paragraphe 2.1), cette relation 

peut cependant tre le signe que les soins Spitex ont un effet rducteur sur les coüts. Mais 
eile peut aussi Atre interprte en ce sens que les soins Spitex, subventionns par les fonds 
pubiics, interviennent en complment ä d'autres offres de prestations plut6t qu'iis ne les 
dchargent. 

27 11 edste une exception pour le secteur Spitex, qui est subventionnb dans des proportions diverses 
par les coI1ectivits publiques et dont les prestations de soins sont couvertes par i'assurance-maiadie. 
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Si Fon exclut les deux cantons-villes, peu nombreuses sont les hypothses politiques qui se 
trouvent confirmes empiriquement. A l'exception du poids des syndicats, aucune variable 
ne reste significative quand Fon c0ntr61e ainsi 1'influence de ces deux cantons. Par contre, si 
Fon considre tous les cantons, les dpenses publiques de sant prsentent une forte 
relation avec le degr de financement du secteur hospitalier, qui, en vertu de l'art. 49,  al. 1, 

LAMal, doit s'lever ä 50 % au moins. Plus ce dernier est lev, plus sont 6galement levs 
les besoins financiers, par habitant, des collectivits publiques. Cette corrlation diminue 
cependant fortement une fois excepts de l'analyse Bile-Ville (degr6 de financement de 

59,07 %) et Genve (degr de financement de 76,05 %). Ces deux cantons ont ä la fois les 
niveaux de dpenses publiques les plus importants et les degrs de financement les plus 
levs K. Tableau C en annexe). Leurs dpenses de sant nettement au-dessus de la 

moyenne proviennent aussi du fait qu'ils prennent en charge une part comparativement 
trs leve des frais du secteur hospitalier au heu de les reporter sur l'assurance-maladie. 

Alors que l'existence d'instniments de d€mocratie directe tend tre hie - quoique de 

faon non significative - des dpenses publiques de sant peu leves, Fon ne constate 
pas d'influence de leur usage effectif sur le niveau de ces dpenses. Ceha vaut galement 
pour la vo1ont de changement des cantons. Le hien &roit entre ha concordance 
gouvernementale et les dpenses en faveur de la sant est di principalement ä la dimension 
ville-campagne: plus un cantori est urbanis, moins l'lectorat des partis gouvernementaux 
est fort et, dans le mme temps, plus ses dpenses de sant sont leves. Le r61e de ha quote-
part de l'Etat est quehque peu attnu si Fon excepte les cantons de Bihe-Vilhe et de Genve; 
il demeure nanmoins significatif, ä un niveau de 10 %. II existe ainsi une corrlation 
positive entre une activit tatique gnrahement plus Mev6e et des dpenses publiques 
pour he domaine de ha sant plus importantes. 

b) Analyses mu1flvaries 

Dans 1'tape suivante, I'on estime ä I'aide d'un modle de rgression hinaire (mthode 
OLS)28 le pouvoir explicatif de chacune des variables en maintenant constantes les autres. 
Etant donn que dans une comparaison entre les cantons le nombre de cas est himit 26, 
les variables exphicatives choisies doivent &tre himites ä un petit nombre. Pour ce faire, Fon 
recourt ä un proc~d6 pas ä pas prenant en considration tout d'abord la variable prsentant 
la signification et le niveau explicatif les plus levs, puis successivement celles qui donnent 
he plus fort accroissement de pouvoir explicatif.29  Dans ha mthode pas ä pas proprement 
dite, les variables indpendantes sont introduites dans l'quation de rgression 011 

limines sur la base du niveau de signification de leurs coefficients de corr1ation partiels 
(Backhaus et ah. 2000: 59). Les variables mentionnes dans les estimations de rgression 

28 OLS = ordinaiy least squares: mthode des rnoindres carrs ordinaires. Ce procd consiste 
dterminer la droite de rgression qui minimise les karts quadratiques des observations par rapport 
aux droites de rgression des variables dpendantes (Wagschal 1999 : 213). 
29 Pour contröler la robustesse des rsultats, Fon a recouru ä diff&entes mthodes pas ä pas 
d'anahyse de rgression. 11 s'est avr que les estimations de rgression ne conduisent pas ä des 
r&ultats fondamentalement diff&ents selon les mthodes (« backward »‚ « forward »‚ « stepwise ») 
uti1ises pour le choix des variables indpendantes significatives. 
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qui suivent sont donc celles qui prsentent Je niveau de signification le plus Mev de toutes 
les grandeurs prises en considration. L'estimation de rgression multivarie est 6galement 
effectue deux fois, c'est--dire en prenant en considration tous les cantons puis en 
exceptant Ble-Vi11e ainsi que Genve. Les rsultats figurent dans le Tableau ii. 

Tableau ii: Rgressions multiples (mthode OLS) avec les besoins financiers nets moyens 1994-
1999 par habitant comme variable dpendante 

Variables independantes 
Besoinsfinanciers  nets par habitant (log) 

Tous les cantons (N = 26)30  Sans BS/GE (N = 24) 

Modle 1 Modle 2 Modle 3 Modle 4 

Constante -0.670 0.021 2.584** 1.788** 

(-0.664) (0.019) (33.393) (25.723) 

DegH deflnancement 0.267* 0.196* 

(2.474) (1.839) 

Taux global de couverture 0.350** 
sanitaire (3.440) 

Quote-part de l'Etat 0.545** 0.432** 

(4.816) 

Revenu pur habitant (log) 0.350** 0.260* 

(2.937) (1.990) 

Densite' de m6deciris 0.451** 0.543** 

(3.522) (2.997) 

Taux de personnes äg&s 0.249* 

(2.468) 

Taux de ch67nage 0.789** 
(7.807) 

R2  0.836 0.839 0.290 o.8o6 

R2  ajuste 0.805 0.808 0.258 0.787 

Significatif a: * p < 0.05; ** p < 0.01 (bilat&al). Figurent ä Ja ligne suprieure les coefficients de 
rgression standardiss (b&ta) et ä la ligne infrieure les valeurs de t. Les valeurs de tol&ance ne sont 
dans aucun rnodle infrieures ä 0.450, ce qui exclut la co1inarit multiple. Les rsidus de la 
corrlation ne montrent aucun signe d'h&roscdasEcit. 

Si Fon prend en considration la totalit des cantons, cc sont le taux global de couverture 
sanitaire 011 la densit de m(decins (celle-ci faisant partie de celui-1ä), le niveau de 
financement dans le secteur hospitalier, la quote-part de l'Etat et le revenu cantonal qui se 
rvlent les variables les plus explicatives. Les deux modles utilisant ces indicateurs sont 
bien ajusts aux donnes. Ils entrainent des coefficients de dtermination trs levs, de 

30  Les modles 1 et 2 diffrent en ceci que dans le premier Fon n'a inclus dans l'analyse de rgression 
que le taux global de couverture sanitaire parmi les variables relatives ä la couverture mdicale dans 
un canton, alors que dans le second, Fon a consid~r6 les diverses composantes de cet indicateur. 
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plus de 8o %‚ la quote-pail de l'Etat dans un cas et la densit de mdecins dans l'autre 

prsentant le niveau explicatif le plus Mev6. Cette constatation taie l'hypothse selon 

laquelle les dpenses publiques de sant sont influences aussi bien par des facteurs 

d'augmentation de coflts du c6t de la demande (vieillissement de la population, taux de 

chömage) et de l'offre (taux de couverture sanitaire, densit de mdecins) que par 

l'volution gnrale de l'Etat et de l'conomie. 

Une autre conclusion importante rsultant du Tableau 11 est que les caractristiques 

structurelles des cantons de Ble-Ville et de Genve fournissent des indications 

intressantes au sujet des diffrences de cofrts de la sant dans les cantons. L'on constate 

ainsi que les villes, compares aux rgions rurales, assument une fonction centrale 

marque, qu'en raison de structures dmographiques diffrentes elles prsentent un tissu 

social concentr, une diffrenciation sociale plus forte et que, par suite, dies ne disposent 

pas seulement d'un secteur des services plus important mais ont galemcnt une perception 

accrue des problmes sociaux. Tous ces facteurs influent dans une forte mesure aussi bien 

sur l'offre de biens et de services dans le domaine de la sant31  que sur leur demande (voir 

aussi la discussion du paragraphe 3.2.1). 

Dans les centres urbains se pose en outre le problme fondamental des externalits 

spatiales (Schaltegger 2001: 3 s.). Du fait que c'est Iä que se trouvent les höpitaux 

universitaires, dont l'offre est hautement spcialise, ils proposent des prestations dont les 

rgions environnantes profitent aussi, sans toutefois y participer financirement dans une 

mesure quitabie. Lorsqu'il existe de tels transferts ngatifs (spillovers), le principe de 

l'quivalence fiscale West pas respect, cc qui constitue une charge financire 

supplmentaire pour les centres urbains. Au niveau cantonal, ces effets sont normalement 

peu visibles, car les externalits sont compenses par le fait que l'environnement rural des 

villes concernes appartient au mme canton : c'est le cas dans les cantons de Zurich, 

Berne et Vaud. Dans ceux de Ble-Vil1e et de Genve, au contraire, l'effet est apparent car 

d'autres cantons, voisins, peuvent profiter de l'offre de prestations mdicales de pointe, et 

la charge supp1mentaire se reflte ainsi directement sur les dpenses des cantons-villes 

concerns. 

4.2.2 Evolution des dpenses publiques de sante 

Pour l'analyse de l'volution des dpenses de sant durant la priode de rfrence, c'est la 

modification moyenne des coCits de 1994 ä 1999 qui constituc la variable dpendante. 

Concernant les variables indpendantes, il se pose ici toutefois le problme de leur 

constance remarquable sur la priode en question. Les donnes observes ne prsentent 

des taux de changement significatifs que pour environ un tiers d'entre elles. C'est pourquoi 

i'ori ticndra compte aussi du niveau des variables indpendantes, et non seulement de leur 

modification, pour expliquer l'volution des cots. 

31 C'est dans les cinq grandes villes de BJe, Berne, Genve, Lausanne et Zurich qu'il existe des 
höpitaux universitaires pratiqiiant une mdecine de pointe aux coCits levs. 
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a) Approche bivari& 

Le Tableau 12 montre les relations bivaries entre la modification des besoins financiers 
nets par habitant et la modification de celles des variables indpendantes pour lesquelles 
une teile modification au cours de la priode de rfrence peilt kre calcule. Or aucune de 
ces corriations ne s'avre significative. C'est la relation positive entre l'accroissement du 
ch6mage et l'volution croissante des dpenses dans le domaine de la sant publique qui est 
la plus marque. L'augmentation de Factivit6 katique gnra1e prsente galement un lien 
positif faible avec i'volution des dpenses. Ii en va de mme pour la modification de la 
pyramide des äges, alors que la corriation faiblement ngative avec la modification de la 
densit de lits donne ä penser qu'une rduction de capacit dans le domaine des soins aigus 
ne se traduit pas par une diminution des co6ts. 11 parait en revanche naturel de supposer 
qu'une rduction du nombre de lits s'effectue surtout dans les cantons oii les dpenses de 
sant croissent plus fortement. 

Tableau 12 : Relations bivaries (r de Pearson) entre la modification des besoins finaiiciers nets par 
habitant et la modification de variables indpendantes (moyennes 1994-1999) 

Variables independantes 
Modification du besoinsfinanciers nets par hab. 

Modification de: 

Taux de personnes dges 

Taux de ch6mage 

Revenu par habitant1 

Densit de mdecins 

Densit de lits en h6pitaux pour 
S017L5 aigu52  

Proportion du secteur 
ambulatoire3  

Concordanee gouvernementale 

Quote-part de 1'Etat' 

Tons les cantons (N = 26) 

0.166 

0.282 

0.076 

-o.061 

-0.214 

0.163 

-0.014 

0.168 

sans BS/GE (N = 24) 

o.i6o 

0.293 

0.189 

-0.055 

-0.201 

0.103 

-0.078 

0.104 

Modification moyenne 1994-1998 
2 Modification moyenne 1994-1996 
3 Modification moyenne 1996-1999 

Contrairement ä la modification des variables indpendantes, leur niveau fournit des 
rsuItats trs explicatifs, comme on le voit dans le Tableau 12. Ce sont le taux global de 
couverture sanitaire et la proportion des cliniques spcialises dans un canton qui 
prsentent les corrlation ngatives les plus fortes. C'est--dire que les dpenses publiques 
de sant croissent moins fortement dans les cantons ayant un taux de couverture sanitaire 
lev et un systme hospitalier hautement sp6cialis6 que dans les cantons oti cette offre est 

moins dveloppe. Les relations gnralement ngatives entre le niveau des cofTits et leur 
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volution dnotent galement l'effet de riivellement dj voqu au chapitre 2: plus les 
coüts de la santt sont levs dans un canton, moins ils augmentent. 

La corrlation ngative significative entre la proportion des cliniques spcialises dans 
l'offre cantonale d'hospitalisation et I'accroissement des dpenses peut kre explique 
surtout par la privatisation croissante du secteur hospitalier. La proportion des h6pitaux 
privs, non subventionns par l'Etat, est presque deux fois plus leve pour les cliniques 
spcialises (47,2 %) que pour les h6pitaux pour soins aigus (27,2 %).32  Si, au cours de la 
priode de rf&ence, il y a eu des modifications dans la proprit, c'est--dire des 
privatisations de ces cliniques spcialises ou un dplacement de la fourniture de 
prestations des h6pitaux gnra1istes vers les h6pitaux spcialiss entrainant ainsi un 
allgement pour l'Etat, il en dcoule, au vu des donnes tudies, un effet modrateur des 
coüts dans le secteur des dpenses publiques. 

La corrlation entre le taux global de couverture sanitaire et l'volution des dpenses est 
tgalement ngative. Plus ce taux est lev, moins les dpenses publiques pour la sant 
croissent. Cela signifle que les cantons qui ont &jä un taux global de couverture sanitaire 
lev enregistrent une hausse des dpenses plus faible que ceux oü l'offre de prestations est 

plus modeste. En exceptant les cantons-villes de l'observation bivarie, on observe que le 
degr de financement constitue encore un autre facteur d'accroissement des coüts : dans les 
cantons qui supportent une part plus leve des coüts du secteur hospitalier, les dpenses 
publiques de sant6 ont tendance ä croitre plus fortement que dans ceux oii les assureurs-
maladie participent plus fortement ä la couverture de ces coüts. 

La demande exerce sur la dynamique des besoins financiers nets de l'Etat une influence 
plut6t faible par rapport ä celle qu'elle a sur le niveau de ces coüts. Du c6t de l'offre 
galement, la plupart des grandeurs examines prsentent une corrlation ngative plutöt 

faible avec l'volution des dpenses publiques, ce qui peut ä nouveau Atre considW comme 
l'indication que les cantons disposant d'une offre de soins mdicaux bien dveloppe et 
dense enregistrent une augmentation des dpenses plus faible. Des corrlations ngatives 
faibles avec l'volution des coüts s'observent 6galement pour la grandeur moyenne des 
höpitaux et pour l'offre Spitex. Dans le premier cas, l'explication peut ftre trouve dans 
l'effet de nivellement dont il est question plus haut; le second cas signale un certain effet 
rducteur de coüts des prestations Spitex qui, selon les rsultats figurant dans le Tableau 
10, se manifeste toutefois principalement dans les cantons ayant dji un niveau de 
dpenses lev. 

32 Ces donnes se rapportent ä l'anne 1998 et ont W mises ä disposition par Madame Muriel Golay, 
Section de la sant de l'OFS. 
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Tableau 13: Relations bivaries (r de Pearson) entre la modification des dperises publiques de 
sant et le niveau des variables indpendantes (moyennes 1994-1999) 

J1'Iodijicatton des besoinsfinanciers nets, par hab. 
Variables independantes 

Tous les cantons (N = 26) Sans BS/GE (N =24) 

Niveau des coüts 1994-1999: 

Etat -0.212 -0.126 

Assurance-maladie -0.105 0.020 

Facteurs influant sur la demande: 

Tauxd'hospitalisation 0.046 0.109 

Taux de personnes dges -0.069 0.007 

Taux d'urbanisation -0.147 -0.072 

Taux de ch6mage -0.117 -o.o66 

Revenu par habitant (log) 0.057 0.160 

Rseauxsociaux -0.015 -0.076 

Langue/Rgion culturelle 0.039 0.004 

Facteurs influant sur 1'offre: 

Taux global de couverture sanitaire -0.368k -0.337 

DensW de mdecins -0.179 -0.064 

Proportion de mdecins spcialistes -0.169 -0.068 

Degr depri.se  en charge dans les höp.' -0.235 -0.177 

DensW de lits höp. pour soins aigus -0.218 -0.194 

Densit de lits EMS, etc. 0.014 -0.017 

Densit de lits psychiatrie -0.140 -0.107 

Proportion de eliniques spcialis6es 0.532** 0.523** 

Taille ntoyenne des höpitaux -0.239 -0.171 

Proportion du secteur ambulato Ire -0.083 -0.040 

Rapports lits pour soins aigus / lits pour -0.104 -0.043 

soins de longue dure 

Offre Spitex -0.230 -o.181 

Facteurs politiques: 

DegH definancement 0.119 0.364k 
Dmocratie directe 0.084 0.044 

Rßrendumfinancier 0.081  0.004 

Recours ä la drnocratie directe -0.047 -0.053 

Utilisation du rfe'rendurnfinancier -0.174 -0.162 

Concordance gouvernementale 0.270 0.216 

Quote-part de l'Etat -0.109 -0.034 

Volont de changeinent 0.064 0.088 

Poids des sijndicats 0.198 0.244 

Poids des partis de gauche 0.099 0.142 

Sigriificatif + p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01 (bilat&al) 

'Mesure de la corrlation : rho (p) de Spearman 

55 



Constatations empiriques Diff&ences intercantonales en rnatire de coüts de la sant 

L'influence des facteurs politico-institutionnels sur l'voIution des dpenses publiques de 
sant parait ga1ement faible ä la Iumire des donnes observes. Le lien, certes faible mais 
ngatif de faon stable, entre le recours au rfrendum financier et l'augmentation des 
dpenses tend ä dmontrer un effet disciplinant de cet instrument, alors qu'au contraire 
une forte concordance gouvernementale et des groupes d'intrts forts tendent ä prsenter 
une corrlation positive avec l'vo1ution des dpenses. Vu que les corr1ations ne sont en 
gnra1 pas significatives, ces interpr&ations doivent cependant &tre accueillies avec 
rserve. 

b) Analyses muItivaries 

Le pouvoir explicatif des diffrents paramtres examins sur l'volution des dpenses 
publiques dans le secteur de la sant est mesur ici encore ä l'aide de modles de r€gression 
mu1tivaris. Pour ce qui est des variables indpendantes, on considre d'une part leur 
niveau moyen, d'autre part leur modification lorsque celle-ci est connue. Le Tableau 14 

donne les rsultats de ces modles. 

La proportion des cliniques spcialises et la modification moyenne du ch6mage sont les 
seules variables significatives qui peuvent livrer une contribution autonome ä l'explication 

des modifications des dpenses publiques dans le domaine de la sant. Un modle fond 
sur ces deux grandeurs explique ä peu prs la moiti de la variance observe. Lorsqu'il est 
fait abstraction des deux cantons-villes, le modle demeure stable. L'on peut en dduire que 
la croissance des dpenses des cantons et des communes pour la sant6 comprend d'une part 
une composante dpendant de la demande et de la conjoncture mais qu'elle est d'autre part 
influence aussi par le dveloppement et le degr de spcia1isation de l'offre de prestations 
hospita1ires. Les besoiris financiers nets de l'Etat prsentent une tendance ä la hausse pour 
les cantons dans lesquels le ch6mage croit et dont le paysage hospitalier ne comprend 
qu'une faible proportion de cliniques spcialises. 

On constate ici les effets incitateurs de cots d'un ch6mage Mev et des problmes qui en 
dcou1ent. Cette relation est dautant plus Woite que non seulement le ch6mage conduit 
un risque accru de maladie, mais qu'ä l'inverse, les couches de la population qui exercent 
des professions pouvant porter atteinte ä la sant sont aussi exposes ä un risque de 
chömage plus grand. 
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Tableau 14: Rgressions multiples (mthode OLS) avec la modification moyenne des besoins 
financiers nets 1994-1999 comme variable dpendante. N = 26 

Variables independantes 
Mod jfl cation des besoinsfinanciers nets 

Tous les cantons (N = 26) Sans ES/GE (N = 24) 

Constante 16.161** 16.746** 
(5.251) (5.209) 

Modfication du ch6mage o.461** 0.487** 

(2.950) (2.993) 

Proportion de cliniques o.657** o.665** 
spcialLses (-4.207) (-4.086) 

R2 0.480 0.491 

RZ ajuste 0.435 0.442 

Significatif 5.: ** p < 0.01 (bi1atral). Figurent 5. la ligne suprieiire les coefficients de rgression 
standardiss (bta) et 5. la ligne inf&ieure les valeurs de t. Le d de Durbin-Watson vaut 1.871 (tous 
les cantons) et 1.818 (sans BS et GE), ce qui permet d'exchure les autocorrlations. 

4.3 Signification des dimensions geographique et culturelle 

Avant d'analyser les diffrences intercantonales des coits de 1'assurance-maladie, il 
convient d'examiner la signification des diffrences structurelles entre la ville et la 
campagne ainsi qu'entre les parties germanophone et latine du pays. Ces diffrences se 
rpercutent aussi sur le niveau des primes de l'assurance-maladie obligatoire de base pour 
les soins (OFAS 2000a: 20). Les corrlations simples des diffrentes variables 
indpendantes avec le taux d'urbanisation dune part, avec la proportion des 
germanophones dans la population du canton d'autre part, doivent permettre de 
reconnaitre quelles sont les diff&ences entre cantons du cW de l'offre et de la demande, 
ainsi que sur le plan politico-institutionnel, qui se cachent derrire ces deux dimensions. Au 
vii des rsultats figurant dans le Tableau 15, l'on constate que les cantons-villes prsentent, 
par rapport aux cantons ruraux, un ch6mage plus important, un revenu par habitant plus 
lev, une plus forte densit de mdecins, une offre mdicale plus spcialise, une plus forte 

densit du rseau des pharmacies, et aussi que ces cantons disposent d'höpitaux plus 
grands et plus dvelopps, ont tendance 5. limiter la fourniture de mdicaments par les 
mdecins, prvoient le rfrendum financier dans une plus faible mesure, montrent une 
concordance gouvernementale plus restreinte et ont des par-tis de gauche plus forts. 
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Tableau 15 Relations bivaries (r de Pearson) entre les dimensions linguistico-culturelle et ville-
campagne et les variables indpendantes (moyennes 1994-1999) 

Taux d'urbanisation Proportion de 

Variables independantes 
germanophones 

 
Tous les Sans BS/GE Tous les Sans BS/GE 
cantons cantons 

Facteurs influant sur la demande: 

Tauxd'hospitalisation 0.289 0.240 0.498** 0.750** 

Taux de personnes dges 0.309 0.173 -0.176 -0.316 

Tauxd'urbanisation - - 0.261 -0.196 

Taux de ch6mage o.607** 0.552** 0.854** 0.844** 

Reveniz par habitant (log) 0.513** 0.390 0.261 0.370 

Rseauxsociaux -0.300 -0.178 0.757** 0799** 

Langue/Rgion culturelle 0.261 -0.196 - - 

Facteurs influant sur 1'offre: 

Taux global de couverture sanitaire 0.749** 0.684** -0.269 -0.285 

Densiffi de mdecius 0.781** 0.757** 0419* 0494* 

Proportion de mdecins spcialistes 0.832** 0.784** ..0.475* 493* 

Degr de prise en charge dans les h6p.,  o.686** o.611** o.614** 0.595** 

DensW de lits en h6p. pour soins aigus 0.154 0.058 -0.310 0.425* 

Densit de lits en EPvIS, etc. -0.227 -0.176 0.586** 0.512* 

DensW de lits enpsychiatrie 0.639** 0.629* -0.079 -0.033 

Proportion de cliniques spcialises 0.276 0.250 -0.063 -o.061 

Taille moyenne des h6pitaux 0.496** 0.307 0.096 0.296 

Propharmacie 0.541** 0.451* 0.822** 0.849** 

Densitt de pharmacies 0.546** 0.439* 0.843** 0.870** 

Part du secteur arnbulatoire 0.059 0.183 0.269 0.525** 

Rapport lits pour soins aigus / lits pour 0.287 0.145 0.458* 0.518* 

soins de longue dure 
OffreSpitex 0.094 -0.093 -0.369 -0.354 

Facteurs politiques: 

Degre' definancement 0.189 -0.243 -0.185 0.084 

De'rnocratie directe -0.386 -0.320 0.840** 0.813** 

Re'fe'rendumfinancier o.667** .0.581** 0.223 0.084 

Recours ä la de'inocratie directe 0.183 0.224 0.504** 0.553** 

UtilLsation du re'fe'rendumfinancier 0.065 0.029 0.477** 0.521** 

Concordance gouuernementale o.685** 0.572** 0.167 -0.056 

Quote-part de l'Etat -0.039 -0.323 0.578** 0.576** 

Volonte' de changement 0.159 0.122 0.047 0.178 

Poids des syndicats 0.314 0.259 0.527** 0.584** 

Poids des partis de gauche 0.652** o.666** -0.254 -0.310 

Significatif ä : * p < 0.05; ** p < 0.01 (bilat&al) 

1 Mesure de la corr1ation : rho (p) de Spearman 
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Par contre, une proportion leve de germanophones dans la population d'un canton 
s'avre tre une variable auxiliaire influente, favorisant un taux d'hospitalisation plus bas, 
un ch6mage plus faible, des rseaux sociaux plus denses, une offre de prestations plus 
rduite et moins spcialise dans les secteurs ambulatoire et hospitalier, un plus grand 
nombre de lits dans les institutions de mdecine sociale, une densit6 de pharmacies 
moindre, une fourniture de mdicaments par les mdecins (= propharmacie) plus 
importante, une proportion de lits pour soins aigus plus faible, des institutions de 
dmocratie directe utilises plus frquemment, une quote-part de l'Etat plus faible et un 
degr d'organisation syndicale moins grand. 

4.4 Analyse des coüts de l'assurance-maladie 

4.4.1 Niveau des coüts de 1'assurance-maladie 

a) Appro ehe bivarie 

Dans le domaine des c01its de l'assurance-maladie, les hypothses poses au dpart se 
voient gnralement mieux confirmes que dans celui des dpenses publiques. Les rsultats 
s'avrent en outre plus robustes par rapport ä l'influence des deux cantons-villes (Tableau 
16). Les signes des relations sont les mmes, sous rserve d'un petit nombre d'exceptions 
non significatives, que dans l'analyse des dpenses publiques pour la sant. Des relations de 
sens contraire ä celui qui avait W postuM par hypothse apparaissent uniquement pour la 
densit d'institutions mdico-sociales, pour l'offre Spitex et pour la volont de changement 
dans les cantons. L'un des rares paramtres ?i varier selon la prise en compte ou non des 
cantons-villes est celui de la taille moyenne des höpitaux. 

Les variables prsentant les plus fortes corrlations avec les cofits bruts par mois 
d'assurance sont le ch6mage, les rseaux sociaux, la langue, la densit de mdecins, le degr 
de prise en charge dans les höpitaux et la fourniture de mdicaments par les mdecins. En 
d'autres termes les coiits de l'assurance-maladie dans les cantons sont d'autant plus levs 
que le chömage est plus important, les liens sociaux plus tnus, le nombre de 
germanophones vivant dans le canton plus faible, la densit de mdecins ainsi que le niveau 
de couverture hospitalire plus importants et la proportion de mdecins dispensant eux-
mmes les mdicaments plus restreinte. 
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Tableau 16 Relations bivaries (r de Pearson) entre les coüts de l'assurance-maladie et les 
variables indpendantes consid&es dans les hypothses (moyennes 1994-1999) 

Coiits bruts par moi.s d'assurance (log) 
Variables independantes 

Tons les cantons (N = 26) Sans BS/GE (N = 24) 

Facteurs influant sur la demaude: 

Taux d'hospitalisation o.604** 0.706** 

Taux depersonnes dges 0.537** 0.491* 

Taux d'urbanisation 0.702** 0.590** 

Taux de ch6mage 0.842** o.866** 

Revenu par habitant (log) 0.194 -0.104 

Rseauxsociaux o.699** 0.676** 

Langue/Rtgion culturelle -0.703**  0.769** 

Facteurs influant sur 1'offre: 

Taux global de coiwerture sanitaire o.650** 0.504* 

Densiffi de mdecins 0.848** 0.768** 

Proportion de mdecins spirialistes o.807** o.679** 

DegH de prise en charge dans les höp. 1 0.747** 0.689** 

Densiffi de lits en hdp. pour soins aigus 0.287 0.218 

Densiffi de lits en EMS, etc. -0.358k 0.329 

Densit de lits en psychiatrie 0.323 0.253 

Proportion de cliniques spcialises 0.112 0.049 

Taille moyenne des hdpitaux 0.334k -0.028 

Propharmacie 0.771** 0.770** 

Densite,  depharrnacies o.806** o.771** 

Part du secteur ambulatoire -0.029 -0.300 

Rapport lits pour soins aigus / lits pour 0.512** 0.414* 

soins de longuc dure 

OffreSpitex 0.478* 0.356k 

Facteurs polihiques: 

DegH deflnanccnient 0.341k -0.164 

DmocTatic directe 0.619** 0.659** 

Rßrendurnfinancier 0.553** 0.404* 

Recours d la ddmocratic directe -0.135 -0.150 

Utilisation du rdf&endumfinancier -0.136 -0.236 

Concordance gouvcrncmentale -o.6o8** -0.304 

Quote-part de l'Etat 0.522** 0.332 

Volont de changcment 0.100 0.026 

Poids des syndicats 0.
597** o.627** 

Poids des partis de gauche o.607** 0.654** 

Significatif ä : ' p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01 (bilat&al) 

1 Mesure de Ja corrlation : rho (p) de Spearman 
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Parmi les hypothses relatives ä la demande, la seule qui ne s'est pas confirme est celle de 
coüts suprieurs dans les cantons oCi le revenu est plus lev. Toutes les autres variables de 
ce groupe prsentent avec les coüts de l'assurance-maladie des coefficients de corr1ation 
trs marqu€s, qui, dans une large mesure, demeurent stables lorsque Fon fait abstraction 
des deux cantons-villes. Ce rsuItat confirme l'hypothse selon laquelle les coüts de 
l'assurance-maladie sont dtermins par Je recours aux prestations mdica1es plus 
fortement que ne le sont les dpenses publiques de sant. Les dimensions linguistico-
culturelle et ville-campagne sont toutes deux fortement en rapport avec le niveau des coüts. 
Enfin, ce qui est frappant, c'est la corrlation positive trs significative entre le taux de 
ch6mage et les coüts de l'assurance-maladie. 

Du cW de l'offre, des relations semblables i celles rencontres pour les besoins financiers 
nets de l'Etat apparaissent. Alors que la densit de mdecins et celle de pharmacies ont le 
pouvoir explicatif bivari le plus lev33, les structures de l'offre du secteur hospitalier ont 
comparativement une incidence moins forte sur les coüts de l'assurance-maladie. Une 
exception importante est constitue toutefois par le taux de couverture hospitalire, qui 
s'avre avoir des effets sur ces coüts beaucoup plus forts que sur la participation de l'Etat. 
Ce rsultat indique que les caisses-maladie ressentent plus directement que les cantons et 
les communes le niveau Mev des prix et des tarifs dcoulant d'un taux 61ev6 de couverture 
sanitaire. Les cantons et les communes doivent non seulement couvrir les coüts des 
sinistres, mais aussi les frais d'exploitation et d'investissement des h6pitaux, qui dpendent 
moins fortement du taux de couverture sanitaire et du recours effectif aux prestations 
mdicales. 

L'hypothse selon laquelle la rglementation de la distribution de mdicaments influe sur 
les cofits totaux pour la sant6 est 6galement confirme. L'effet rducteur des coüts de la 
dispensation par les mdecins est statistiquement significatif et indpendant de l'influence 
des cantons-villes. A l'oppos, une forte densit du rseau des pharmacies se rvle un 
facteur important de hausse des CoÜtS.34  Si Fon admet que ce paramtre donne une 
indication sur la consommation de mdicaments dans un canton, ä savoir que Fon vend 
aussi plus de mdicaments dans les cantons ayant une forte densit de pharmacies, les 
diffrences dans la consommation de mdicaments seront l'une des causes centrales des 
diffrences de coüts entre les cantons. L'on constate en outre ici des diff&ences 
significatives entre les rgions linguistiques.35 

Le rapport entre le nombre de lits pour soins aigus et pour soins de longue dure et 1'offre 
Spitex ont galement des liens positifs avec le niveau des coüts. Une consid&ation bivarie 
confirme donc l'hypothse selon laquelle une offre de lits pour soins dans les 
tablissements de sant non hospitaliers faible par rapport au domaine des soins aigus 

entraine des coüts levs. Cependant, contrairement ä l'hypothse propose, une offre 
Spitex plus importante va plut6t de pair avec un niveau de coüts lev. Cette situation doit 

33 Avec o.661, les deux variables ont une trs forte corrlafion entre elles. 
34 II existe une corrlation bivarie extrmement forte (-0.898) entre ces deux variables. 
35 Dans 1'Enqute suisse sur la sant gaIement, Fon constate qu'en Suisse almanique Ja prise de 
mdicaments est sensiblement plus rare que dans les rgions latines. Cette situation est explique 
par des pratiques diff&entes en matire de prescription de mdicaments (OFS 2000b 40). 
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tre interprte comme dans le cas des dpenses publiques. Reste pour le moment ouverte 
la question de savoir si les prestations de soins ä la charge des caisses-maladie contribuent 

soulager d'autres secteurs et ainsi ä freiner l'volution des coüts ou si elles interviennent 
en complment des autres types de soins, augmentant ainsi le volume global des 
prestations. 

L'on est frapp par les valeurs relativement leves, mme si elles ne sont pas significatives, 
observes pour la densit des &ablissements non hospitaliers, qui aurait un effet rducteur 
sur les coüts. L'largissement du catalogue des prestations obligatoires, qui, depuis la 
rvision de la LAIVIal de 1996, comprend galement la prise en charge des soins dispenss 
dans les tablissements mdico-sociaux, ayant entrain une hausse sensible des primes 
(Greppi et al. 1998: 21), Fon s'&onne de la corrlation ngative constate entre l'offre de 
places pour soins et les coüts de l'assurance-maladie. Une explication pourrait tre 
cherche en rapport avec l'hypothse confirme concernant le rapport entre nombre de lits 
pour soins aigus et pour soins de longue dure, selon laquelle une forte densit de lits dans 
les &ablissements non hospitaliers soulage le secteur des soins aigus dans les höpitaux et 
maintient les coüts de l'assurance-maladie ä un niveau peu lev. 

Aussi bien l'existence d'instruments de dmocratie directe que le poids des syndicats et des 
partis de gauche s'avrent ftre des paramtres politiques tout ä fait significatifs, alors qu'ici 
encore, une influence de la volont de changement n'apparait pas. Par contre, comme dans 
le cas des besoins financiers, le caractre significatif de la concordance gonvernementale 
disparait ds que les cantons-villes ne sont plus compris dans l'analyse. Ce rsu1tat peut 
s'expliquer dans une large mesure par les dimensions linguistico-culturelle et ville- 
campagne. Ainsi que cela a dj constat, de fortes diffrences entre les cantons 
apparaissent sur ces deux axes, principalement du point de vue politico-institutionnel (cf. 
Tableau 15). Etant donn qu'aussi bieri Je taux d'urbanisation que Ja proportion de 
germanophones dans la population d'un canton ont une trs forte corrlation avec les coüts 
de l'assurance-maladie, les diff&ences politico-institutionnelles, qui sont galement lies 
ces deux dimensions, se font remarquer plus fortement et masquent les influences plus 
faibles des diffrences culturelles et ville-campagne. Pour ces corrlations, les facteurs 
politiques sont donc des caractristiques p1ut6t concomitantes qu'interdpendantes. 

b) Analyses mu1tivaries 

Comme le montre le Tableau 17, les diffrences intercantonales des coüts de l'assurance 
s'expliquent le mieux par des indicateurs fondamentaux des structures de 1'offre et de la 
demande, la densit de mdecins y occupant une place centrale. Ce resultat souligne 
l'importance de Ja demande et fait ressortir l'influence comparativement faible des facteurs 
politico-institutionnels sur les diff&ences de coüts dans l'assurance-maladie. 

Le mod&e 1 confirme les hypothses selon lesquelles une forte proportion de personnes 
plus iges, une forte urbanisation et un ch6mage suprieur ä la moyenne entrainent des 
coüts levs pour l'assurance-maladie. Ceux-ci dcoulent donc principalement du recours 
aux services de sant6 et moins de leur offre de couverture en soins ou de caractristiques de 
l'activit de l'Etat. Le vieillissement de Ja population et la situation en matire de revenus 
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s'avrent tre des facteurs prpond&ants du cW de la demande. L'influence centrale du 
contraste ville-campagne a dj confirme plusieurs fois. Afin de dcouvrir les 
diffrences qui se cachent derrire celle dimension, Fon a cherch, ä 1'aide des modles 2 et 
3, des facteurs explicatifs supplmentaires des diffrences de coüts dans l'assurance-
maladie. 

Dans les analyses multivaries, prs de 90 % des diffrences de coüts entre cantons 
peuvent s'expliquer ä l'aide des trois grandeurs 'Ch6mage', 'Rseaux sociaux' et 'Densit de 
mdecins'. Le niveau de prcision presque aussi 61ev du modle 3,  qui ne comprend que la 
densit de mdecins et la proportion d'habitants germanophones des cantons, montre que 
la dimension linguistique comporte des aspects socio-conomiques et socio-culturels 
impor-tants. Ces observations confirment non seulement l'influence prdominante du 
revenu sur le recours aux prestations du domaine de la sant, mais aussi l'incidence 
multiple des rseaux sociaux sur le comportement en matire de sant6 et la demande de 
prestations mdicales qui en dcoule. Ii apparait ainsi que l'intgration sociale - elle-mme 
fortement dpendante de la vie professionnelle - tend ä favoriser Ja sant et ä rduire les 
coüts. 

Tableau 17: Rgressions multiples (m&hode OLS) avec les coüts bruts de 1'assurance-maladie 
(moyenne 1994-1999) comme variable dpendante 

Variables independantes 

Mod!e 1 

Constante 1.741** 

(27.741) 

Taux de personies tges 0.30 
(3.413) 

Taux d'urbanisation 0.233* 

(2.177) 

Taux de chdmage o.621** 

(5.886) 

Rseaux sociaux 

DensW de mdecins 

Proportion de 
gerrnanophones 

Tous les cantons (N = 26) 

Modile 2 Modi1e 3 
1.910** 2.027** 

(73.005) (6o.025) 

O.391** 

(3.656) 
o.203* 

(-2.171) 

o.493** o.671** 
(5.231) (7.965) 

o.421** 

R2 0.847 0.889 0.865 
R2 ajuste 0.826 0.874 0.854 

Significatif ii.: + p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01 (bilatral). Figurent ä Ja ligne sup&ieure les 
coefficients de rgression standardiss (beta) et ä Ja ligne infrieure les valeurs de t. Les valeurs de 
to1rance ne sont dans aucun modIe infrieures 0.5. Dans le modle 1, le d de Durbin-Watson se 
situe tout juste dans Je domaine d'incertitude; pour les modIes 2 et 3,  une autocorrlation peut äre 
exclue. 
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4.4.2 Evolution des coüts de l'assurance-maladie 

a) Approche bivarie 

Ainsi que cela a dj montr au paragraphe 2.2, les coüts de l'assurance-maladie sont en 

hausse dans tous les cantons. Seule Ja mesure des hausses varie. Pour expliquer les 

diffrences, Von a ca1cu1 tout d'abord les corrlations bivaries de ces hausses de coüts 

avec la modfication  des diffrentes variables indpendantes (Tableau 18), puis avec le 

niveau de celles-ci (Tableau 19). 

Les rsu1tats empiriques les plus importants sont les suivants. Les paramtres prsentant 

les liens les plus forts avec la croissance des coüts de l'assurance-maladie sont la proportion 

de cliniques spcialises dans un canton, l'volution du secteur ambulatoire ainsi que 

l'importance de la concordance gouvernementale. Un effet positif, quoique moins 

significatif (seuil de 10 %)‚ dcoule aussi d'une augmentation de la partiicipation de l'Etat. 

Autrement dit, les coüts de l'assurance-maladie croissent d'autant plus vite que la 

proportion de cliniques spcialises est forte, que la part des prestations dans le secteur 

ambulatoire est leve, que l'lectorat des partis gouvernementaux est faible et que la 

quote-part de l'Etat augmente. 

Tableau 18: Relations bivaries (r de Pearson) entre la modification des coüts de l'assurance-
maladie et la modification de variables indpendantes (moyennes 1994-1999) 

Variables independantes 
Modification des coüts de l'assurance-maladie 

Tous les cantons (N = 26) Sans BS/GE (N = 24) 

Modification de: 

Taux de personnes dges 
Taux de ch6mage 
Revenu par habitant 

DensW de mdecins 
DensW de lits cii hpitaux pour 

soins aigus 2 

Propharmacie 
Proportion du secteur ainbulatoire 3  

Concordance goiwernementale 
Quote-part de 1'Etat 1  

-o.08o 
0.305 

-0.282 

-0.089 

0.117 

0.121 

-0.312 

0.059 
0.376k  

-o.08i 
0.352k 

-0.289 

-0.083 

0.131 

0.104 

0407* 

0.048 

0.364k 

Significatif: p <0.1, * p <0.05 

1  Modification moyenne 1994-1998 

2  Modification moyenne 1994-1996 

3 Modification moyenne 1996-1999 
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L'on constate, dans le domaine de l'assurance-maladie galement, une certaine tendance ä 
l'galisation des diffrences de coüts. L'volution de ceux-ci est dans un rapport ngatif 
avec leur niveau, c'est--dire que les cantons ofi les coüts sont relativement bas enregistrent 
gnra1ement une augmentation plus forte que ceux oü ce niveau est lev. Une 
augmentation plus 61ev6e des coüts prsente en outre de faibles corrlations avec un revenu 
par habitant en baisse, des rseaux sociaux forts et une proportion plus forte de 
germanophones dans la population du canton. 

Le degr de privatisation plus Mev pour les cliniques spcialises que pour les h6pitaux 
gnraux pour soins aigus (voir ci-dessus) a pour consquence que la part de l'assurance-
maladie au financement des cliniques spcialises est nettement suprieure ä ce qu'elle est 
pour les h6pitaux pour soins aigus. De forts transferts de co(its ä la charge de l'assurance-
maladie ont ainsi heu en cas de privatisations ou d'accroissement du recours aux h6pitaux 
privs par rapport aux fournisseurs de prestations bnficiant de subventioris publiques. 
Les rsultats ci-aprs ftayent l'existence d'une teile volution: plus la proportion de 
cliniques spciahises est importante dans le paysage hospitalier d'un canton, plus 
l'accroissement des dpenses de I'Etat est faible et plus les coüts de l'assurance-maladie 
augmentent. Pour savoir si cette observation est effectivement due ä la privatisation 
d'institutions hospitalires, des recherches plus approfondies seraient ncessaires. 

Si Fon considre les donn€es d'volution, Von constate qu'un dplacement croissant du 
secteur hospitalier vers le secteur ambulatoire exerce une influence rductrice sur les coüts. 
Dans les cantons oii un tel dplacement se produit, la croissance des coüts dans l'assurance-
maladie est moins forte - quand bien mme les assureurs doivent prendre en charge 
l'intgralit des coüts des traitements ambulatoires alors que 1'Etat participe aux coüts du 
secteur hospitalier. Du c6t de 1'offre de prestations mdicales, les faibles corrIations de 
l'voltition des coüts avec la densit de lits en psychiatrie et avec le rapport entre lits pour 
soins aigus et pour soins de longue dure sont ga1ement frappantes. Ce que Fon constate, 
c'est que les coüts de l'assurance-maladie ont tendance ä croitre plus fortement dans les 
cantons qui ont une offre tendue en psychiatrie et une offre 1eve de lits dans les 
institutions mdico-sociales par rapport au secteur des soins aigus. 
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Tableau 19 : Relations bivaries (r de Pearson) entre la modification des coüts de l'assurance-
maladle et le niveau des variables indpendantes (moyennes 1994-1999) 

Modiflcation des coüts de l'assurance-maladie 
Variables independantes 

Tous les cantons (N = 26) Sans BS/GE (N = 24) 

Niveau des coüts 1994-1999: 

Etat -0.214 -0.121 

Assurance-maladie -0.252 -0.173 

Facleurs influant sur la demande: 

Taux d'hospitalisation -0.234 -0.311 

Taux depersonnes äges o.o60 0.087 

Taux d'urbanisation -0.074 0.188 

Taux dech6mage -0.233 -o.161 

Reverni par habitant (log) 0.017 0.085 

Rseauxsociaux 0.327 0.298 

Langue/Rgion culturelle 0.363+ 0.312 

Facteurs influant sur 1'offre: 

Taux global de couverture san itaire 0.170 0.303 

Densit de mdecins -0.158 -0.044 

Proportion de mdecins spcialistes -0.113 -o.o08 

DegH deprise en charge dans les h6p. 0.057 0.135 

DensW de lits en h6p. pour SoTLS aigus 0.044 0.045 

DensW de lits en ETtIS, etc. 0.157 0.082 

DemsW de lits en psychiatrie 0.274 0.329 

Proportion de cliniques spcialises 0.497** 0.529** 

Taille moyenne des h6pitaux 0.136 0.306 

Propharrnacie 0.164 0.104 

Proportion du seeteur aTnbulatoire -0.176 -o.o88 

Rapports lits pour soins aigus / lits pour -0.305 -0.301 

soins de longue dure 

OffreSpitex 0.139 0.218 

Facteurs politiques: 

Degr definanceme7lt -0.115 0.078 

Dmocratie directe 0.291 0.226 

Rfrendumfinancier 0.156 0.088 

Recours d la ddmocratie directe 0.225 0.233 

Concordance gouvernernentale -0.275 -o.656** 

Quote-part de l'Etat -0.229 -o.168 

Volont de changernent -0.012 0.051 

Poids des syndicats o.086 0.108 

Poids des partis de gauche 0.119 0.134 

Significatif ä : ± p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01 (bilat&all) 

1 Mesure de la corr1ation rho (p) de Spearman 
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Parmi les facteurs relatifs ä la demande, Fon constate des corrlations relativement fortes 
entre l'volution des coCits et celle du ch6mage d'une part, la proportion de germanophones 
d'autre part. Ceffe influence d'un accroissement du ch6mage sur l'augmentation des coüts 
avait dj constate dans le cas des dpenses publiques pour Ja sant. En outre, les cofits 
des assureurs-maladie ont tendance ä augmenter plus fortement dans les cantons 
germanophones, ce qui explique 6galement le faible coefficient de corrlation ngatif du 
taux d'hospitalisation. qui dpend fortement de la proportion de germanophones (cf. 
Tableau 15). Cette interprtation se recouvre avec la constatation que la croissance des 
cofits dans les cantons ofi ceux-ci ont d6jä un niveau Mev - les cantons latins - tend ä ftre 
plus faible qu'en Suisse almanique. 

La corrlation avec les dimensions linguistico-culturelle et gographique se remarquent 
galement pour quelques facteurs politico-institutionnels. L'indicateur de la concordance 

gouvernementale West pas seulement l'expression d'une certaine forme de rg1ement des 
conflits, mais traduit aussi un type dtermin de modle socio-structurel des cantons. C'est 
ainsi que la concordance gouvernementale est particulirement marque dans les cantons 
ruraux, petits, avec des gouvernements ä majorit bourgeoise comme les deux Appenzell, 
Uri, Obwald et Nidwald, alors que c'est moins le cas pour les cantons latins et les cantons 
fortement urbaniss. Les cantons du premier type disposent de systmes de sant plutöt 
modestes, qui prsentent galement une croissance plus faible des cofits (voir chapitre 2). 

b) Analyses multivariees 

Le Tableau 20 contient les rsultats d'une rgression multivarie destine ä analyser les 
facteurs influant sur l'augmentation des coflts bruts par mois d'assurance. Selon le premier 
modle, qui englobe tous les cantons, la proportion de cliniques spcialises et celle des 
germanophones se rvlent les facteurs les plus adquats pour expliquer l'volution des 
cofits de l'assurance-maladie. En effet, ces coflts augmentent particuIirement dans les 
cantons germanophones et dans les cantons qui disposent d'un secteur hospitalier 
prsentant des niveaux levs de spcialisation et de privatisation. Les tendances dji 
voques ä un dplacement des cofits de l'Etat vers l'assurance-maladie se trouvent ainsi 

confirmes en cc qui concerne les cliniques spcialises. 
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Tableau 20 Rgressions multiples (mthode OLS) avec la modification moyenne 1994-1999 des 
co6ts bruts de 1'assurance-maladie comme variable dpendante 

Variables independantes Modification des cofrts de l'assurance-maladie 

Constante 

Proportion de germanophones 

Proportion de cliniques 
spcialises 

Taux d'hospitalisation 

Concordance gouverneinentale 

Tous les cantons (N = 26) 

4.202** 

(7.060) 

0.396* 

(2.452) 

0.522** 

(3.230) 

Sans BS/GE 
17.373** 

(6.359) 

0345* 

(2.438) 

(-2.304) 

_0.551** 

(-3.894) 

R2 0.403 0.640 

Rz ajust 0.351 0.586 

Significatif a: + p < 0.1; * p < 0.05; ** p < 0.01 (bilat&al). Figurent ä la ligne sup&ieure les 
coefflcients de rgression standardiss (Bta) et ä la ligne infrieure les valeurs de t. Les valeurs de 
tol&ance sont suprieures ä 0.9. D'aprs le d de Durbin-Watson, il n'y a autocorrlation dans aucun 
des mod1es. Les rsidus de la corr1ation ne montrent aucun signe d'htroscdasticit. 

Si Fon excepte les cantons-villes, Fon se trouve en prsence d'un mod1e atteignant 60 % de 
variance explique pour les diffrences de cocits entre les cantons. L'accroissement des 
co6ts bruts par mols d'assurance s'avre dpendre de la concordance gouvernementale, de 
la proportion de cliniques spcia1ises et du taux d'hospitalisation. Les particularits des 
petits cantons ruraux - forte concordance gouvernementale, faible taux d'hospitalisation et 

faible proportion de cliniques spcialises - sont donc des facteurs qui tendent ä freiner 

l'augmentation des coüts de 1 'assurance-maladie. 
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5 SYNTHISE 

La prsente tude a pour ambition de rpondre aux trois questions suivantes: 

- Quelles sont, ä la 1umire des donnes statistiques, les causes expliquant les 
diffrences intercantonales en matire de dpenses publiques de sant et de coüts 
de l'assurance-maladie? 

- Quels sont les principaux facteurs de rduction ou d'augmentation des coüts 
permettant de comprendre ces diff&ences, teiles qu'elles se sont manifestes au 
cours des annes 90? 

- Quelles conclusions d'ordre pratique peut-on tirer dans la perspective de I'volution 
future et quelles recommandations peut-on formuler pour la LAMal et pour les 
politiques de sant communales ou cantonales? 

La prsente synthse vise ä fournir une vue d'ensemble des rsultats empiriques les plus 
parlants et ä en tirer des conclusions concrtes applicables au niveau politique. 

5.1 Les differences de coüts entre les cantons dans les domaines 

de la sant et de 1'assurance-maladie 

En matire de coüts de la sant, on continue d'observer durant la seconde moiti des 
annes 90 des disparits considrables d'un canton ä 1'autre, carts qui tendent cependant ä 

se combier quelque peu. Ces diffrences ressortent d'une comparaison entre les dpenses 
publiques de sant assumes par les cantons ayant les charges les plus leves et celles des 
cantons ayant les charges les plus basses. Ainsi, les besoins financiers nets par habitant des 
cantons de Bile-Vil1e et de Genve ne sont pas moins de quatre fois suprieurs ä ceux des 
cantons de Lucerne, Schwytz, Appenzell Rh.-Int. et  Thurgovie. Quant aux cantons 
d'Obwald, de Glaris, de Schaffhouse, des Grisons, du Tessin, de Vaud et du Jura, ils se 
situent pour ainsi dire tous au-dessus de la moyenne pour ce qui est des dpenses 
publiques, tandis que ceux d'Argovie, de Saint-Gall et de Soleure ocdupent le bas de 
l'chelle. Cependant, comme le montre l'exemple d'Obwald et d'Apperizell Rh.-Ext., le 
montant des dpenses a sujet ä des fluctuations notables au cours des annes 90 dans 
plusieurs cantons. Ce phnomne s'explique notamment par les investissements des 
pouvoirs publics dans le domaine de la sant, dont la proportion dans les besoins financiers 
nets est trs variable. 

La structure des coüts des budgets publics (cantons et commuries) rvIe que les coüts 
hospitaliers reprsentent toujours le gros des dpenses publiques de sant, dans des 
proportions nanmoins trs diverses. Alors que le canton de Glaris consacre prs de 90 % 
de son enveloppe sanitaire aux sjours en milieu hospitalier, celui du Tessin y en affecte 
peine 45 %. On constate galement des diffrences trs nettes dans les dpenses pour les 
homes mdicaliss. Dans certains cantons (comme Uri, Soleure, Bile-VilIe et Bffle-
Campagne), ce secteur West pour ainsi dire pas soutenu par l'Etat, tandis que dans d'autres 
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(Obwald et Tessin), II reprsente un poste important du budget de la collectivit.36  Les soins 

ambulatoires - qui englobent notamment les subventions aux services d'aide et de soins 

domicile (Spitex), aux associations de samaritains, aux maisons 0u aux associations de 

soins -‚ reoivent 6galement un soutien financier contrast selon les cantons (Valais: 

0,4 %‚ Appenzell Rhodes-Intrieures : 8,2 %). 

En ce qui concerne l'volution des coüts publics de la sant, les disparits entre les cantons 
ayant un niveau de dpenses Mev et ceux enregistrant de faibles cofits ont eu tendance 
s'estomper au cours de la seconde moiti des annes 90. D'une manire gnrale, en effet, 

les dpenses publiques ont augment6 davantage dans les cantons ayant peu de cocits, alors 
que parmi ceux qui supportent une charge financire importante, un seul (Glaris) a 
enregistr une hausse de ses dpenses suprieure ä la moyenne. Dans la plupart des 
cantons dont le niveau de coflts est bas, les dpenses de sant6 connaissent une croissance 
consid&able. Les cantons du haut et ceux du bas de l'chelle permettent d'expliquer ce 
phnomne : tandis que les deux cantons urbains Ble-Ville et Genve sont parvenus ä faire 

baisser, au cours de la seconde moiti des annes 90, le niveau exceptionnellement Mev de 

leurs dpenses publiques, le canton de Schwytz, qui prsente la charge par habitant la plus 
basse de Suisse, dtient le record en matire de taux de croissance. Seuls les cantons 
d'Appenzell Rh.-Ext., de Lucerne, de Thurgovie et de Zurich s'cartent de ce modle 
puisque, au cours de la p&iode sous revue, ils ont abaiss encore leur niveau de dpenses 

par habitant, d~jä infrieur ä la moyenne. 

Tableau 21: Classement des cantons selon le niveau moyen et l'vo1ution moyenne de leurs besoins 
financiers nets par habitant de 1994 ä 1999 

Moyenne 1994-1999 Depenses publiques Depeuses publiques Depenses publiques 
en baLsse en legere hausse en forte hausse 

(<3,18 %)* (>3,18 %)* 

D(penses publiques AR, LU, TG, ZH AG, Al, FR, NW, SG BE, BL, NE, SO 
faibles (< 753,85)* 

UR, VS, ZG 

Depenses publiques JU, 0W GR, SH, TI, VD GL 
e1eves (753,85 - 1507,7)* 

Depenses publiques trs BS, GE 
lev€es (> 1507,7)* 

* VaJeurs moyennes pour 1'ensemble de la Suisse 1994-1999 (1507,7: double de b valeur moyenne des 
dpenses publiques) 

36 Ces diff&ences sont, entre autres, imputables aux diff&ents modes de financement et de 
comptabilit appliqus par les systmes publics. Le canton de BJe-Vi11e, par exemple, est organis 
selon un systme de financement par individu, tandis que les autres cantons versent des subventions 
d'exploitation aux foyers m&licaliss pour personnes ges. L'une et 1'autre m&hodes ne sont pas 
comptabi1ises de la mme manire. 
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La rpartition des cantons en termes de coüts de l'assurance-maladie est, sinon identique, 
du moins similaire ä celle des dpenses publiques de sant. Ainsi, les cantons de Genve, de 
&tle-Ville, de Vaud, du Jura et du Tessin enregistrent gaiement les coüts moyens les plus 
importants, tandis que ceux d'Appenzell Rh.-Int., de Lucerne et de Saint-Gali se situent une 
fois de plus au bas de l'che11e. Les charges assumes par les assureurs-maladie sont 
suprieures ä la moyenne dans les cantons de Zurich, de Berne, de Fribourg, de Ble-
Campagne, du Tessin, de Vaud, de Neuchfttel et du Jura. Pour leur part, les petits cantons 
ruraux de Suisse almanique, comme les deux Appenzell ou Nidwald, dtiennent sans 
quivoque les chiffres les plus bas en la matire et restent ä moins de 8o % de la moyenne 

nationale. Pour ce qui est des coüts supports par les caisses-maladie, les diffrences 
intercantonaies sont tout aussi &iidentes, bien que nettement moins marques que dans le 
domaine des dpenses publiques de sant. En outre, ces disparits sont sujettes ä des 
variations minimes sur la dure. 11 importe toutefois de noter que les coüts n'ont cess de 
croitre dans tous les cantons durant la seconde moiti des annes 90. 

D'une manire gnra1e, la structure des coüts de l'assurance-maladie est, eile aussi, plus 
homogne que celle des dpenses publiques. Les carts flagrants entre cantons concernent 
au premier chef la structure des coüts bruts de l'assurance-maladie pour ce qui est de la 
r&partition entre les frais de mdecin et d'h6pita1. A titre d'exemple, dans les cantons de 
Zurich, de Ble-Campagne et de Genve, la part des frais mdicaux est trs ieve, tandis 
que dans ceux de Neuchtel et du Jura, eile est extrmement faible. Le budget consacr aux 
coüts hospitaliers dans les deux Appenzell, les cantons de Thurgovie, de Neuchtei et du 
Jura est p1ut6t lev, alors qu'il est relativement bas dans les cantons de Schaffhouse et de 
Genve. Sur le plan des mdicaments, la situation est assez quilibre. Quant aux montants 
verss par les assureurs aux homes mdicaliss et aux services d'aide et de soins ä domicile 
(Spitex), ils sont suprieurs ä la moyenne dans les cantons de Zurich, de Berne, de 
Fribourg, de Soleure, de Schaffhouse et du Jura. Dans les cantons de Ble-Campagne, 
d'Appenzell Rh.-Int., des Grisons et du Valais, cette participation est relativement faible. 

Comme pour les dpenses publiques de sant, la relation entre le niveau et l'volution 
moyenne des coüts est lgrement ngative. Les cantons oi'i le niveau des coüts est lev 
enregistrent souvent une croissance plus mod&e, tandis que, dans les cantons 
comparativement bon march, les coüts de l'assurance-maladie augmentent ä un rythme 
suprieur ä la moyenne. La tendance au nivellement des diffrences intercantonales s'tend 
par consquent aussi aux cotTits de l'assurance-maladie. Seuls trois cantons - Berne, le Jura 
et Zurich - ont enregistr, au cours de la priode sous revue, un niveau et une volution des 
coüts suprieurs ä la moyenne. 
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Tableau 22: Ciassement des cantons selon le niveau moyen et 1'volution moyenne des cocits bruts 
par mois d'assurance de 1994 i 1999 

Moycime 1994-1999 Coüts de 1'assurance-rnaladie Coüts de 1'assurance-niaiadie 
en legere hausse (< 6,38 %)* en forte hausse (>6,38 %)* 

Coüts de 1'assurance-maladie Al, AR, NW, 0W, SZ, UR, VS, ZG AG, GL, GR, LU, SG, SH, SO, TG 

faibles (< 137,33)* 

Coüts de 1'assurance-maladie BL, BS, FR, GE, NE, TI, VD BE, JU, ZH 
1evs (> 137,33)* 

* Valeurs moyenncs pour 1'ensemble de la Suisse 1994-1999 

5.2 Facteurs majorant ou fremant les dpenses publiques de 

sant 

Les dpenses moyennes consacres i la sant par les 26 cantons entre 1994 et 1999 ont 

compares ä l'aide d'un modle d'analyse systmatique comprenant quelque 

100 indicateurs. Sept d'entre eux se rvIent ftre les principaux facteurs d'influence 
pouvant expliquer les diffrences intercantonales en matire de dpenses publiques de 

sant. 

L'indice global, qui correspond ä la somme des facteurs majorant ou freinant les dpenses 

cantonales publiques de sant, exprime les rsuItats essentiels de l'analyse statistique 

(Tableau 23), sur la base des sept indicateurs les plus significatifs. Alors que Ble-Ville 
dtient le maximum de facteurs d'accroissement des colits, trois cantons almaniques de 
taille moyenne, Saint-Gall, Lucerne et Thurgovie, se distinguent par une absence totale de 
facteurs de hausse. 

Ventils en fonction de l'offre et de la demande, ainsi que selon l'activit gnrale de l'Etat, 
les lments indiqus ei-aprs peuvent Atre considrs comme les principales causes du 
niveau plus ou moins Mev des dpenses publiques de sant dans les cantons. 

37 Ne sont cits ici que les indicateurs qui ont permis de fournir des explications pertinentes (voire 
trs pertinentes) dans les modles multivaris (ou bivaris). 
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Tableau 23: Facteurs majorant 011 freinant les dpenses publiques de sant 1'che1on cantonal 

Demande Offre Etat et politiquc 

Ol 

0 P . 

- 
00 

- 

GE - X X X X X X 6 

BS X X X X X X X 7 

SH X X X X X X - 6 

JU X X - - - X X 4 

VD X X X X X - X 6 

TI X X - X X - X 5 

SG - - - - - - - 0 

AG - - X - - - - 1 

LU - - - - - - - 0 

TG - - - - - - - o 

Al X - - - - - X 2 

SZ - - X - - X - 2 

Commentaire: Les croix (X) dsignent les facteurs d'accroissement des coüts, les tirets (-) les effets 
de frein. Le ciassement d'une variable dans l'une 011 l'autre catgorie est d~terminb par le rapport 
entre la valeur variable du canton concern et la moyenne arithmtique (cf. Freitag 1996). Les 
cantons sont classs dans l'ordre dcroissant des besoins financiers nets, par habitant, des cantons et 
des communes (moyenne 1994-1999). Une vue d'ensemble des cantons se trouve en annexe 
(tableau Ei). 

a) Demande 

Du c6t de la demande, trois facteurs ont pour effet d'augmenter les dpenses de sant 
publique : proportion leve de personnes iges, chömage important et revenu par habitant 
lev. Ces facteurs rendent galement compte, dans une large mesure, des diff&ences 

constates entre rgions linguistiques. Dans les cantons latins, en effet, les deux premires 
caractristiques d'ordre structurel jouent un r6le prpondrant, tandis que les cantons 

aImaniques de taille moyenne bnficient de conditions socio-structurelles de base plus 
favorables. 

Les resultats empiriques confirment largement les constats d'tudes comparatives menes ä 

I'cheIle internationale (Schmidt 1999: 236). Ainsi, d'un point de vue intercantonal 
galement, la prosprit conomique, la structure d'ge et la part de chömeurs sont autant 

de caractristiques sociales qui ont une influence majeure sur les coüts publics de la sant. 
Les personnes ges et les ch6meurs tombent plus facilement malades, souffrent plus 
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souvent de troubles chroniques, ncessitent davantage de soins et, par consquent, 
davantage de prestations mdicales. Un niveau de prosprit lev induit galement une 
hausse de la demande de prestations de sant. 

Toutefois, I'analyse dmontre clairement que les dpenses des cantons en matire de sant 
ne dpendent pas uniquement des facteurs structurels que sont l'conomie, l'ge et 
l'emploi, mais qu'eltes sont aussi, en gnral, plus importantes dans les rgions urbanises 
que dans les zones rurales. Les villes, en effet, sont davantage marques par des conditions 
de vie - nuisances sonores, forte pollution - qui se rpercutent ngativement sur 1'tat de 
sant (OFS 2000b: 59 s.). Cependant, comme le prouve l'exemple de Ble-Ville et de 
Genve, dont les dpenses de sant sont deux fois plus leves que celles des autres 
cantons, les centres urbains proposent des prestations mdicales bien dveloppes et 
hautement spcia1ises auxquelles les cantons limitrophes recourent galement, sans 
toutefois fournir une participation financire ä la hauteur des services dont ils bnficient 
(cf. OFS 1999: 29). En comparaison intercantonale, le niveau exceptionnellement lev6 des 
coüts de la sant des deux cantons-villes West pas uniquement imputable au cumut de 
risques et de prob1mes sociaux inhrents aux zones urbanises, mais illustre aussi le 
ph€nomne du «spillover» (voqu la fin du paragraphe 4.2.1), probIme 
particu1irement aigu en Suisse, notamment dans le domaine de la sant, en raison de la 
segmentation gographique propre i notre pays. 

Des facteurs d'ordre culturel, comme le sentiment d'avoir droit aux prestations des 
institutions de la sant ou la propension, en cas de maladie, ä recourir d'abord ä 

I'automdication avant de se rendre chez le mdecin, jouent eux aussi un röte crucial dans 
la comprhension des disparits cantonales. Ainsi, les dpenses 1ies ä la sant sont moins 
importantes dans les cantons oü les r€seaux sociaux sont suffisamment bien dvelopps 
pour que l'aide rciproque et informelle entre les personnes remplace avantageusement la 
fourniture commerciale de prestations de soins mdicaux. 

b) Offre 

Du c6t6 des fournisseurs de prestations, deux caractristiques en particulier se sont 
rvles tre d'importants facteurs d'accroissement des coüts au niveau cantonat: le 
nombre de mdecins (gnralistes ou spcialistes) par habitant et le degr gnral de 
couverture sanitaire. Dans les cantons ä forte densit de mdecins (accompagne d'un 
niveau de sp€cialisation lev) et dots d'un rseau de fourniture des soins bien dvelopp, 
les dpenses de sant sont nettement suprieures ä la moyenne, la demande kant induite 
par l'offre. La densit de lits dans les höpitaux de soins aigus et la proportion de mdecins 
spciatiss sont troitement 1ies aux besoins financiers nets par habitant des cantons. 
Ainsi, un degr lev de fourniture des prestations dans le secteur ambulatoire va de pair 
non seulement avec une demande importante dans le secteur des soins en milieu 
hospitalier, mais aussi avec une extension cociteuse des infrastructures hospitaIires 
pu bl iques. 

II ressort de cc qui prcde que les degrs de couverture sanitaire et de spcialisation des 
praticiens dans les domaines ambulatoire et hospitalier constituent des valeurs cls 
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pouvant expliquer le niveau des dpenses cantonales lies ä la sarit. Autre facteur 
d'accroissement des coflts au niveau cantonal les cliniques universitaires. En effet, parmi 
les cantons affichant les dpenses de sant les plus Mev6es se trouvent trois cantons (Beile-
Ville, Genve et Vaud) parmi les cinq dots d'un h6pita1 universitaire et, partant, d'une offre 
hospitalire hautement spcialise. Pour leur part, les petits cantons de Suisse centrale, 
meilleur march, ne disposent que d'un h6pita1 de soins aigus. 

Les cantons proposant une offre de soins i domicile (Spitex) suprieure ä la moyenne font 
galement face ä de lourdes dpenses. Si, ä l'vidence, il s'agit Iä d'un facteur gnrateur de 

cotTits, il faut d'abord se poser la question de savoir si les soins Spitex, au bnfice de 
subventions publiques, contribuent ä dcharger d'autres domaines et, ainsi, ä endiguer la 
hausse des dpenses, ou si ces services sont fournis en complment d'autres offres de 
prestations. Pour les autres facteurs, en revanche, l'analyse statistique ne fait apparaitre 
aucun effet d'accroissement des coQts, ou alors comparativement minime. C'est le cas, par 
exemple, de la densit de lits dans les autres secteurs comme les homes mdicaliss et les 
tablissements psychiatriques, ainsi que de Ja part du secteur ambulatoire et du rapport 

entre le nombre de Jits pour soins aigus et pour soins de longue dure. Abstraction faite des 
deux cantons urbains, la taille moyenne des höpitaux n'exerce pas non plus d'influence 
dterminante sur le montant des d€penses. 

c) Aetivitil, genra1e de 1'Etat 

Dans la sphre d'influence directe des pouvoirs publics, deux 616ments jouent un r61e 
prpondrant. Tout d'abord, les dpenses publiques de sant sont troitement 1ies au 
degr de financement du secteur hospitalier. Plus la part prise en charge par 1'Etat est 
irnportante, plus ses besoins financiers nets par habitant sont levs. Ce facteur permet 
notamment de mieux comprendre pourquoi les coQts de la sant sont aussi Iourds ä Beile-
Ville et ä Genve. Ces deux cantons dtiennent non seulement le record en matire de 
dpenses publiques, mais aussi celui du degr de financement des sjours en milieu 
hospitalier. 

11 se confirme, par ailleurs, qu'une politique de 1'Etat gnralement interventionniste influe 
fortement sur les dpenses publiques de sant. Les cantons qui, par tradition, appliquent 
des mthodes centralises et peu axes sur le march pour grer les problmes reproduisent 
ce comportement dans leur politique de la sant. 

Le changement intervenu dans les dpenses de sant l'chelon cantonal entre 1994 et 
1999 s'explique en prior-it6 par deux facteurs. 11 s'agit, d'une part, de l'augmentation du 
nombre de cliniques spcialises et, d'autre part, de l'volution moyenne du ch6mage. On 
peut en conclure que la croissance des dperises de sant cantonales et communales 
dpend, d'un c6t, de la demande et de la conjoncture et, de l'autre, de l'tendue et du degr 
de spcialisation de l'offre de prestations hospitalires. Les besoins financiers nets des 
pouvoirs publics ont une tendance i la hausse dans les cantons oü le ch6mage augmente et 
dont Je parc hospitalier ne comprend qu'une modeste proportion de cliniques spcialises. 
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Par consquent, la relation ngative vidente entre la part de cliniques spciaHses dans 

l'offre hospitalire cantonale et la croissance des dpenses rsu1te avant tout de la 

dynamique de privatisation observe dans le secteur hospitalier. Alors que les changements 

de Statut des cliniques spcialises - c'est--dire les privatisations - ou encore le transfert 

de la fourniture des prestations des kablissernents gnraux aux tablissements spcialists 

permettent d'allger la charge financire des collectivits publiques, ces mmes 

phnomnes engendrent des coiits supplmentaires pour l'assurance-maladie. 

On observe 6galement que les dpenses publiques de sant progressent moins rapidement 

dans les cantons dont le degr de couverture sanitaire est Mev que dans ceux oi'i l'offre est 

plus restreinte. A nouveau, la relation ngative entre niveau et volution des co11ts, ainsi 

que la tendance au nivellement, sont mises en vidence: dans les cantons proposant une 

palette de prestations mdicales dense et tendue, le taux d'augmentation des dpenses est 

infrieur ä celui des autres cantons. 

Les possibilits d'influence politico-institutionnelle sont plutöt insignifiantes en termes de 

cots. Seul le lien faible, mais nanmoins ngatif et stable, entre l'utilisation du rf&endum 

financier et la croissance des dpenses prouve que cet instrument a un effet rgulateur, 

tandis qu'un renforcement de la quote-part de l'Etat stimule lgrement les coüts. 

5.3 Facteurs majorant ou fremant les coüts de 1'assurance-

maladie 

Les effets agissant dans un sens ou dans l'autre sur les cocits de l'assurance-maladie 

peuvent tre d&ermins selon le mme processus que celui utilis pour identifier ces effets 

sur les dpenses publiques de sant. Ici galement, l'indice se fonde sur les indicateurs qui, 

dans 1'analyse statistique, se sont rvls &tre les principaux facteurs d'influence sur les 

cocits de l'assurance.38  Le canton de Vaud prsente le plus grand nombre de facteurs 

d'accroissement des coitts, tandis que dans deux cantons de Suisse centrale, Uri et Lucerne, 

on Wen a identifi qu'un seul, contre aucun dans les deux demi-cantons d'Obwald et de 

Nidwald (cf. Tableau 24). 

a) Demande 

Quatre facteurs dterminent dans une large mesure la demande de biens et de services de 

sant6 et, partant, les coits de 1'assurance-maladie: une forte proportion de personnes 

iges, un haut degr d'urbanisation, un taux de ch6mage Mev et un faible dveloppement 

des rseaux sociaux. Ii est ainsi possible d'tab1ir un para1lle evident avec les dpenses 

publiques, lesquelles sont soumises, ä peu de chose prs, aux mmes facteurs d'influence. 

Les deux derniers indicateurs diffrent nettement en fonction des rgions linguistiques et 

38 Ne sont cits ici que les indicateurs qui ont permis de fournir des explications pertinentes (voire 
trs pertinentes) dans les modles multivaris (ou bivaris). 
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permettent par consquent d'expliquer pour une bonne part les disparits de coCits 
existantes. Ainsi, en Suisse aRmanique, non seulement Je taux de ch6mage est en gnral 
plus bas que dans Je reste du pays et 1'intgration sociale, mesure ä l'aune de la densit des 
rseaux interpersonnels, plus leve (cf. Freitag 2000), Mais les cocits de 1'assurance-
maladie y sont aussi gn€ralement infrieurs ä ceux des rgions latines. 

Le prob1me de l'urbanisation et des charges inhrentes aux centres urbains a galement de 
lourdes rpercussions sur les coits de l'assurance-maladie. Les cantons urbaniss sont, par 
aifleurs, davantage touchs par Je chömage, ont des rseaux sociaux moins solides et une 

proportion de personnes äg&s plus importante que les rgions rurales, d'oi'i une demande 
accrue de prestations de sant et, partant, un accroissement des cofits. 

Tableau 24: Facteurs majorant ou freinant les coflts de l'assurance-maladie ä 1'che1on cantonal 

Demande 0ffre Etat et politique 

0 

0C)  
00 

0 

O 

0 
0 

0 
0 

00 
. 

0 

• 

) 

_ 

r-  0 

0 

- 

)• -0 - 

GE - X X X X X X X 8 

BS X X X X X X - X 8 

VD X X X X X X X X 9 

TI X X X X X X X - 8 

NE X X X X X X X X 9 

JU X - X X - X X - 6 

ZH X X X - X X X X 7 

GR - - - - X X - - 2 

UR X - - - - - - - 1 

0W - - - - - - - - 0 

LU - X - - - - - - 1 

AR X - - - - - - X 2 

NW - - - - - - - - o 

AI X - - X - - - - 2 

Conunentaire: Les croix (X) dsignent les facteurs d'accroissement des co6ts, les tirets (-) les effets 
de frein. Le classement d'une variable dans l'une ou l'autre catgorie est dtermin par le rapport 
entre Ja valeur variable du canton concern et Ja moyenne arithmtique (cf. Freitag 1996). Les 
cantons sont classs dans l'ordre dcroissant des coüts bruts moyens par mois d'assurance 1994-

1999. Un apervu de 1'ensemble des cantons se trouve en annexe (tableau E2). 
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b) Offre 

Les principaux facteurs faisant monter les coüts de l'assurance-maladie sont une forte 

densit de mdecins, la rgiementation relative ä la remise des mdicaments ainsi que, 

dans une moindre mesure, le rapport entre le nombre de lits pour soins aigus et le nombre 

de lits pour soins de longue dure. Comme dans le cas des dpenses publiques de sant€, la 

prsence d'une offre &endue dans le domaine ambulatoire pousse les coüts ä la hausse. Une 

densit leve de praticiens, gn€ralistes ou spciaiistes, incite la population ä recourir 

davantage aux prestations mdicaies, ce qui alourdit d'autant les coüts de i'assurance-

maladie. La densit des mdecins dpend en outre troitement du degr d'urbanisation, 

d'une part: parce que, dans les villes, la demande de prestations mdicales est plus 61ev6e 

que dans les campagnes et, d'autre part, parce que les mdecins ont plus tendance ä faire 

appel ä l'infrastructure hospitalire, laquelle complte leur offre ambuiatoire et leur permet 

d'tendre leurs prestations. 

En Suisse, la remise des mdicaments est soumise ä des rglementations cantonales. Eile 

s'effectue soit directement par les mdecins (dispensation directe ou propharmacie), soit 

par les pharmacies (sur ordonnance), soit encore simultanment par ces deux cananx. La 

dispensation directe se rvle Atre le systme le plus avantageux du point de vue des coüts, 

car les mdecins, ä i'inverse des pharmaciens, sont soumis au contröle des assureurs-

maiadie, ce qui limite les abus. De plus, ils prescrivent plus souvent des mdicaments 

gn&iques, meilleur march que les prparations originales (cf. Gröflin et Ziillig 1995). 

Etant donn que 20 % des coflts de i'assurance sont engendr€s par les mdicaments, le 

durcissement des contr6les et la responsabilisation des mdecins lors de la remise des 

mdicaments jouent un röle prpondrant dans la rduction des coüts de l'assurance-

maladie. 

L'exemple de la remise des mdicaments illustre parfaitement l'influence des particularits 

structurelles rgionales sur les coüts de l'assurance-maladie. Ce systme est surtout 

encourag dans les petits cantons a1maniques peu urbaniss, notamment parce que leur 

structure de fourniture de soins est dcentralise afin d'tre proche de la population dans 

des rgions rurales retires oii la densit des pharmacies est trs faible (cf. tabieau D17 en 

annexe). Entretenant des contacts directs avec leurs patients, les mdecins de familie 

peuvent combiner consuitation et remise de mdicaments, d'autant que pour nombre de 

patients, le trajet jusqu'ä une pharmacie souvent Moign6e est synonyme de perte de temps 

et d'argent, associe ä une relation anonyme. Vu sous l'angle de la scurit de 

l'approvisionnement et de la satisfaction du consommateur, on comprend aisment 

pourquoi ces cantons prfrent autoriser la dispensation directe. Dans les vilies, au 

contraire, la densit des pharmacies est sensiblement plus Mev6e (cf. tableau 15), la 

structure des fournitures de soins, trs diversifie et la cuiture de consommation de biens et 

de services, plus ancre dans les mceurs. Autant de raIits qui limitent la ncessit de la 

dispensation directe. 

En relation kroite avec la rgiementation en matire de remise de mdicaments, la densit 

des pharmacies constitue 6galement un facteur c1 pour expliquer les diff&ences de coüts. 

Les coüts de 1'assurance-maladie sont en effet proportionnels ä la densit€ des pharmacies. 

Si Fon admet que cet indicateur permet de tirer des conclusions quant ä la consommation 
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de mdicaments dans un canton, c'est--dire que les cantons bnficiant d'une forte densit 
de pharmacies vendent plus de mdicaments que les autres, les diffrences en matire de 
consommation de mdicaments reprsentent une cause importante de la disparit des 
coQts entre les cantons. 

Les structures pour soins de iongue dure contribuent fortement i augmenter les coits de 
l'assurance-maladie, d'autant que les prestations de soins figurent aussi dans le catalogue 
des prestations depuis i'introduction de la LAMal. Les prestations aux personnes agees 
ncessitant davantage de soins sont essentieliement fournies par les services d'aide et de 
soins ä domicile (Spitex) ou par des institutions teiles que les homes mdicaliss, qui 
ploient cependant sous une demande qu'iis peinent ä satisfaire pour l'instant. Aussi les 
personnes äg&s ncessitant des soins sont-eiles encore souvent orientes, sans que leur 
tat de sant lejustifle, vers des h6pitaux de soins aigus beaucoup plus onreux. Bien que le 

taux d'occupation des h6pitaux en soit reiev, cette situation mobilise des capacits inutiles 
(infrastructure, prestations de soins) et entrane düne un surcrot de cofits. 

c) Activit gnra1e de 1'Etat 

Parmi les diverses caractristiques politiques, deux sont indissociabiement 1ies aux coüts 
de l'assurance-maladie. Si un bon dveloppement des iristitutions de dmocratie directe 
contribue ä freiner les coflts, une prpondrance des partis de gauche tend ä faire 
augmenter le volume des cocits. Ces constatations doivent ftre p1aces dans le contexte 
gographique (ville ou campagne) et socio-culturel (rgion linguistique germanophone ou 
latine) des cantons. A titre d'illustration, dans les cantons almaniques, l'exercice de la 
dmocratie directe est beaucoup plus rpandu que dans les cantons latins, oii les citoyens 
sont moins consuits du fait d'une politique p1ut6t axe sur la reprsentativit 
(Vatter 2002: 350). Par ailleurs, kant donn le dveloppement relativement faible des 
rseaux sociaux en Suisse romande et du fait que les conceptions en matire de politique 
sociale divergent de part et d'autre de la frontire linguistique (Freitag 2000: 190 s.), on 
peut voir dans la propension ä recourir ou non aux prestations de sant une particularit 
d'ordre culturel qui se rpercute sur les coüts de l'assurance-maladie. 
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5.4 Conclusions et recommandations 

Les principaux rsu1tats de l'tude comparative des diffrences intercantonales en termes 
de dpenses publiques de sant et de coüts de l'assurance-maladie peuvent se rsumer en 
trois points 

- Pour les deax domaines analyss, les disparits observes suivent un schma analogue: 
les coüts les plus levs ont constats dans les cantons urbains, les coüts les plus 
bas, dans les cantons almaniques de taille petite ä moyenne. 

- Depuis le milieu des annes 90, on a observ un nivellement de l'volution des coüts: 
faible croissance dans les cantons ä fortes dpenses, croissance sup&ieure ä la moyenne 
dans les cantons jusque-lä peu coiteux. 

- Les facteurs gnrateurs de coüts expliquant les disparits cantonales se trouvent aussi 
bien du cW de l'offre que de celui de la demande: selon les donnes cantonales, une 
offre de prestations trs dense et spcialise dans les domaines ambulatoire et 
hospitalier, associe ä une proportion Mev6e de personnes 5ges, ä un chömage 
suprieur ä la moyenne et ä une faiblesse des rseaux sociaux reprsentent les 
principaux facteurs d'accroissement des coüts de la sant. 

Les rsultats de l'analyse permettent de tirer les conclusions et de formuler les 
recommandations suivantes: 

- Amliorer la disponibiLit, la comparabilit et la cohrence des donnes cantonales 

Le systme de sant suisse pche avant tout par son peu de transparence. En particulier, Je 
manque d'une vritable vision d'ensemble des informations disponibles au niveau cantonal 
et Ja multiplicit des mthodes de dcompte et de tarification rendent impossible 
l'tablissement de comparaisons directes et, partant, favorisent l'apparition de coüts plus 
levs. Aussi, pour mettre en place des mesures de matrise des coüts, convient-il au 

premier chef de runir des donn€es statistiques coh&entes sur Je systme de sant. La 
prsente kude comparative des disparits cantonales en matire de coüts a rvl de graves 
lacunes dans Ja disponibilit6 et la fiabi1it des donnes statistiques relatives aux structures 
des divers systmes de sant et processus cantonaux. Si certaines donnes de base 
concernant le domaine hospitalier sont disponibles (höpitaux, homes), force est de dplorer 
de srieuses insuffisances dans le secteur des soins ambulatoires, lacunes qui entravent 

fortement Ja comparaison entre les cantons sur le plan de la fourniture des prestations. 
Font galement dfaut des informations importantes, susceptibles d'tre compares sous 
l'angle statistique, relatives ä l'tat de sant de Ja population des cantons (indicateurs de 
sant), au rapport prix-prestation des fournisseurs de prestations, ä la qualit des 
prestations fournies (indicateurs de qualit), ainsi qu'aux flux de financement et de patients 

l'chel1e cantonale (OFS 1999: 28, Rothenbiihler 1999 : 26). 11 ne sera possible d'obtenir 
des informations plus dtailles sur les causes profondes des disparits cantonales en 
matire de coüts de Ja sant que si toutes les instances participant au rassembiement des 
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donnes prennent les mesures ncessaires pour amliorer la collecte, la disponibilit et la 
coordination desdites donnes. Dans ce contexte, il importe que la Confdration et les 
cantons intensifient leurs efforts communs, notamment dans le cadre du projet «Politique 
nationale suisse de la sant » visant ä crer un observatoire charg de recueillir les donnes 
statistiques sur la sant6 en Suisse. 

- Nivellement des disparits cantonales en matire de coi2ts, conscutzf ä un pro cessus 
de rattrapage ou ä un reldchement de la discipline en matire de coi2ts? 

L'effet de nivellement entre les cantons constat6 au niveau des dpenses a dbouch, pour 
certains d'entre eux, sur des conomies substantielles dans le secteur des soins hospitaliers. 
Ainsi, les deux cantons-villes - Ble-Ville et Genve -‚ qui dtiennent le record en matire 
de niveau des coüts, ont pu rduire leurs dpenses de sant au cours de la seconde moiti 
des annes 90. A 1'inverse, les cantons de taille petite ä moyenne, oii le niveau des cocits 
tait jusque-lä relativement bas, ont enregistr6 un accroissement de leurs dpenses 

suprieur ä la moyenne. Reste ä savoir si le combiement des &arts entre les cantons doit 
tre attribu au premier chef ä un mouvement de rattrapage (« catch-up effect ») amorc 

par les cantons jusqu'ici les plus avantageux, ä une pression financire et politique moins 
forte que dans les rgions urbanises, ä un besoin de rattrapage dans le secteur des 
investissements ou encore ä une tendance ä I'uniformisation de 1'offre de prestations i 

I'chelle nationale. II est cependant vident que ce West pas en mettant l'accent sur la 
spcialisation et sur l'extension de l'offre dans les petits cantons (jusqu'ici peu coüteux) que 
Von parviendra ä fournir ä la population des prestations de sant i la fois optimales et 
avantageuses. II s'agit, en l'occurrence, d'intensifier la coordination des ressources et des 
flux de patients entre les cantons (voir point suivant). 

- Intensfier la planification rgionale de l'offre et la coordination supracantonale en 
matire defourniture des prestations 

L'interdiction impose ä de nombreux acteurs de la sant d'exercer leur activit au-de1i des 
frontires cantonales empche de satisfaire aux exigences actuelles en vue d'une fourniture 
efficace des prestations de sant. L'accroissement exceptionnel des cocits constat durant 
les annes 90 dans les cantons petits ä rnoyens en termes de population met prcisment en 
vidence les lacunes de la coopration intercantonale dans le domaine de la sant. Alors 

que, durant la seconde moiti des annes 90, les cantons de Suisse romande et de Suisse 
centrale ont renforc leur collaboration, d'autres n'ont pas jug6 utile de consulter leurs 
voisins, ou ne l'ont fait que de manire trs occasionnelle, lors de la planification de leur 
offre (Rothenbiihler 1999: 16). On peut en dduire que tous les cantons n'ont pas encore 
puis le potentiel des conomies ra1isab1es grace ä une coordination supracantonale 

cohrente visant ä exploiter les ressources de manire optimale et ä Miminer les 
surcapacits. 



Synthse Diff&ences intercantonales en matire de coüts de la sant 

- Rpartir quitablement les coüts et coordonner ä l'chelle nationale l'offre de prestations 

dans la mdecine de pointe 

En dpit des efforts d'conomies d€ploys par les cantons de Ble-Vifle et de Genve, le 

niveau des charges y reste considrable, essentiellement parce que les facteurs 

d'accroissement des coüts se cumulent dans les rgions urbaines, tant du cöt de 1'offre que 

de ce!ui de la demande. Cependant, la situation particuiire des cantons-vilies ne saurait 

tre impute uniquement ä des conditions spcifiques gnratrices de coüts ni ä une offre 

de prestations dans les secteurs ambulatoire et hospitalier particulirement coteuse du fait 

de sa densit et de son haut niveau de spcialisation. Eile rsulte aussi du fait que le 

systme de sant suisse est trs fdraliste et segment gographiquement. Les diffrences 

notables de coüts entre les cantons-vifles et les autres s'expliquent notamment par l'offre de 

soins mdicaux de pointe - indissociable d'une infrastructure extrmement coiTiteuse -‚ qui 

attire les patients des cantons limitrophes, cantons qui ne participent toutefois que dans 

une faible mesure au financement de ces prestations (OFS 1999 : 29). De plus, seule une 

part limite des coüts de formation et de recherche assums par les höpitaux universitaires 

peut ftre impute aux autres cantons. En parallle, l'offre de soins de pointe dans le secteur 

hospitalier est en surcapacit et accuse un manque de coordination entre les cantons dots 

d'un tablissement clinique universitaire. Aussi la rduction des diff&ences intercantonales 

en matire de coüts et la ralisation d'conomies cibles passent-efles forcment par le 

renforcement de la participation des cantons limitrophes aux coüts qu'ils engendrent et par 

l'intensification de la coordination et de la concentration dans l'offre de soins mdicaux de 

pointe. 

- Dvelopper les mesures propres ä rduire les coüts du c6t des fournisseurs de 

prestations 

La densit de mdecins (gnralistes et, surtout, spcialistes) constitue l'un des principaux 

facteurs d'accroissement des coüts et permet d'expliquer les disparits cantonales aussi 

bien dans les dpenses publiques de sant que dans les coüts de l'assurance-maladie. Les 

rsu1tats obtenus confirment les constatations nationales ou internationales selon 

lesquelles la demande de prestations mdica1es monte en flche ds lors que la densit de 

fourniture de prestations ambulatoires augmente, entrainant les surcroits de coüts que Fon 

sait (OFS 1999, Schmidt 1999). En Suisse, les mesures visant ä inciter le corps mdical 

fournir des prestations meilleur march ne sont gure efficaces. Aussi faut-il considrer les 

mesures d'incitation ä la concurrence - comme la suppression de l'obligation de contracter 

entre fournisseurs de prestations et assureurs et la poursuite de la dcartellisation des 

ngociations tarifaires entre les associations de mdecins et les associations de caisses-

maladie -‚ ainsi que les interventions directes dans la planification de l'offre du secteur 

ambulatoire, comme autant d'instruments particulirement efficaces en vue d'une baisse 

durable des coüts. 
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- Miser sur l'effet rgulateur de la dmocratie directe 

Les cantons qui, d'une manire gnra1e, appliquent des m&hodes centra1ises pour 
rsoudre les prob1mes ont p1ut6t tendance ä pratiquer une politique de la sant fonde sur 
un modle d'expansion. Dans ces cantons, les dpenses de sant et la participation 
financire au secteur hospitalier sont souvent plus 1eves qu'ailleurs. Cependant, la 
rduction du nombre de fournisseurs de prestations tatiques dans le systme de sant ne 
se traduit pas forcment par une baisse des coüts globaux de la sant, mais, dans nombre 
de cas, par un transfert des coüts sur les particuliers et les assureurs-maladie (voir point 
suivant). A l'inverse, les institutions encourageant la dmocratie directe se sont rv1es 
efficaces pour mettre un frein aux dpenses de sant. Comme Pont dmontr d'autres 
tudes comparatives entre les cantons (Freitag et Vatter 2000, Schaltegger 2001), les 

votants ont W beaucoup plus attentifs au facteur coüts que les politiques et 
l'administration, en particulier ces dernires annes, du fait de leur double r61e financier de 
contribuables et de payeurs de primes. Ce constat donne ä penser que le potentiel de 
rduction des coüts inhärent ä la consultation dmocratique des citoyens lors de dcisions 
cantonales importantes en matire de politique de la sant ri'a pas encore suffisamment 
exploit. D'ailleurs, l'avantage des dcisions lgitimes par le peuple rside en ceci que les 
discussions entre les diffrents acteurs ont heu en amont de la dcision et non au cours de 
sa mise en ceuvre, d'oü un risque d'chec moindre durant la phase d'ex€cution. 

- Renforcer les mesures visant la rduction des coi2ts, plutdt que de pousser ä la 
dresponsabilisation 

Que les mesures politiques aient de plus en plus tendance ä transfrer les coüts, p1ut6t qu' 
les rduire, se vrifie ä plusieurs 6gards: les dpenses pubhiques de sant enregistrent une 
croissance comparativement faible alors que les coüts de l'assurance-maladie prennent 
l'ascenseur; la part des chiniques prives pse lourd dans la balance, et les pouvoirs pubhics 
participent pour moins de 50 % au financement du secteur hospitalier dans nombre de 
cantons. Depuis longtemps dji, un mouvement de redistribution s'observe dans le 
financement du systme de sant. En effet, tandis que l'Etat se dmet peu a peu de sa 
fonction de financier direct, ha prise en charge des prestations est de plus en plus assume 
par les assurances-maladie et les mnages (OFS 2000a: 9). La privatisation accrue des 
exploitations hospita1ires, ha rduction g&ura1ise des subventions accordes par 1'Etat au 
secteur hospitalier et ha pr€pondrance croissante des ftablissements privs par rapport 
aux fournisseurs de prestations subventionns par 1'Etat contribuent ä allger ha charge des 
pouvoirs publics. Tout porte ä croire que les tendances ä la d&glementation et ä la 
privatisation prva1ant dans he domaine de ha sant ont surtout occasionn un transfert des 
coüts des cantons et des communes vers les assurances-maladie et les mnages, sans pour 
autant contribuer de manire notabhe ä une maitrise gnrahe des coüts de ha sant. 
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- Maintien dune dynamique de croissance structurelle dans le domaine des dpenses de 

sant 

Du c6t de la demande, les principaux facteurs gnrateurs de coüts sont les suivants : forte 

proportion de personnes ges, ch6mage important et faiblesse des rseaux sociaux, ce qui 

dmontre que les besoins financiers pour la sant6 sont influencs par des composantes 

d'ordre tant structurel que conjoncturei, et ce i de multiples 6gards. La poursuite du 

vieillissement de la population au cours des prochaines dcennies, les progrs techniques 

fulgurants ra1iss dans le domaine de la mdecine et l'augmentation du nombre de 

mnages ä une sehe personne laissent supposer que les coiits de la sant continueront de 

croitre (Gilliand 2001: 96) et que la demande de structures de soins &endues (homes 

mdica1iss, Spitex) augmentera. Or, on constate que celle offre de prestations est 

aujourd'hui &jä fortement sollicite et que, dans de nombreux cantons, les capacits de 

soins ä domicile ou de longue dure ne suffisent plus ä dcharger les höpitaux de soins 

aigus. Les consquences de celle situation sur les cots sont 6galement exposes ici. Pour 

optimiser I'ensemble de l'offre de prestations, il semble donc ncessaire de redfinir les 

manques et les surplus de capacits dans les domaines ambulatoire et hospitalier et de les 

intgrer dans la planification des offres de prestations cantonales compte tenu de leur 

influence rciproque. 

On peilt cependant aussi dduire des rsultats prsents ici qu'un systme de sant 

avantageux ä long terme repose sur une politique conomique et sociale efficace. La 

scurit de l'emploi et la densit du tissu social constituent donc les fondements d'un 

systme de sant caract~ris6 par un recours limit aux prestations mdicales. 

EI 
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ANNEXE: VARIABLES ET DONN1ES 

Table des matires des tableaux annexes: 

Al Besoins financiers nets des cantons et des communes pour la sant publique, en 
francs, par habitant 

A2 Besoins financiers nets des cantons et des communes pour la sant6 publique, en 
francs, par habitant, indexs chaque anne (CH = ioo) de 1994 ä 1999 

A3 Variation annuelle moyenne des besoins financiers nets des cantons et des 
communes pour la sant publique, en francs, par habitant, de 1994 1 1999, exprime 
en% 

A4 Part des investissements dans les besoins financiers nets des cantons et des 
communes pour la sant publique de 1994 ä 1999 

Bi Coüts bruts par mois d'assurance en francs en valeurs absolues, de 1994 ä 1999 

B2 Coiits bruts par mois d'assurance indexs chaque anne (CH = 100) de 1994 1 1999 

B3 Variation annuelle moyenne des coüts bruts par mois d'assurance de 1994 ä 1999, 

en% 

C Parts de financement dans le secteur hospitalier en 1998, en % 

Di Taux d'hospitalisation (nombre d'hospitalisations pour 1000 habitants du canton) 
en 1998 

D2 Part des plus de 65 ans ä la population rsidante permanente de 1994 I 1999, en % 

D3 Degr d'urbanisation en 1988 

D4 Part de ch6meurs ä la population active de 1994 ä 1999, en % 

D5 Revenu cantonal net aux coüts des facteurs de 1994 i 1998, par habitant 

D6 Poids des rseaux sociaux en 1992 

D7 Part de germanophones i la population du canton en 1990, en % 

D8 Degr global de couverture sanitaire de 1994 ä 1999 et bases de caicul 
(Transformation n valeur z des donnes de base) 

D9 Densit de mdecins (nombre de mdecins en pratique prive pour 100 000 

habitants du canton de 1994 1 1999 

Dio Part des mdecins avec une spcialisation FMH au nombre de mdecins en pratique 
prive pour 100 000 habitants de 1994 1 1999, en % 

Dii Degr de prise en charge dans le domaine hospitalier en 1999 

D12 Densit de lits en h6pitaux de soins aigus (nombre de lits pour 100 000 habitants du 
canton de 1994 1 1996 

D13 Densit de lits en EMS (nombre de lits pour 100 000 habitants du canton) en 1998 

D14 Densit de lits en psychiatrie (nombre de lits pour 100 000 habitants du canton) en 
1998 

D15 Part des cliniques spcialises au nombre d'h6pitaux par canton en 1998, en % 

D16 Taille moyenne des h6pitaux par canton en 1998 (nombre de lits par höpital) 
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D17 Densit de pharmacies (nombre de pharmacies pour 100 000 habitants du canton) 

de 1994 ä 1999 

D18 Etendue de la propharmacie (part des mdecins remettant des mdicaments) de 
1995 I 1999 

D19 Part du secteur ambulatoire aux coCits bruts de l'assurance-maladie de 1996 1 1999, 
en% 

D2o Rapport de lits pour soins aigus par rapport aux lits en EMS en 1998 

D21 Nombre d'heures de soins ä domicile par habitant du canton en 1998 

D22 Indice 1992 de la dmocratie directe d'aprs Frey et Stutzer 2000 

D23 Rf&endum financier obligatoire 

D24 Recours aux instruments cantonaux de la dmocratie directe de 1994 ä 1999 

D25 Utilisation du rfrendum financier dans les cantons de 1994 I 1999 

D26 Concordance gouvernementale (part des suifrages obtenus par les partis 
gouvernementaux) de 1994 ä 1999 

D27 Volont de changement des cantons d'aprs Ladner et Steiner 1998 

D28 Quote-part de l'Etat (part des dpenses publiques au revenu cantonal, moins les 
dpenses de sant) de 1994 ä  1998, en % 

D29 Part des partis de gauche au gouvernement (PS, Verts et Parti dmocrate social) 
de 1994 ä 1999, en % 

Ei Dpenses relatives ä la sant publique dans les cantons: effets de levier ou de frein 

E2 Coüts de 1'assurance-maladie dans les cantons: effets de levier ou de frein 

Figures annexees: 

A Rapport entre le niveau moyen et l'volution moyenne des besoins financiers nets 
des cantons et des communes pour la sant publique par habitant de 1994 I 1999 

Ii] Rapport entre le niveau moyen et 1'volution moyenne des cotits bruts par mois 
d'assurance de 1994 ä 1999 
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Tableau D14: Densit de lits en Tableau D15: Part des cliniques Tableau D16: Taille moyenne des h6pitaux 
psychiatrie (nombre de lits pour spciaIises au nombre d'h6pitaux par canton en 1998 (nombre de lits par 
100 000 habitants du canton) en 1998 par canton en 1998, en % h6pita1) 

Densitä de lits dans les 
cliniques psychiatriques 

Part de cliniques 
spcialises 

Taille moyenne des höpitaux 

ZH 
BE 
LU 
UR 
sz 
0W 
NW 
GL 
ZG 
FR 
so 
BS 
BL 
SH 
AR 
Al 
SG 
GR 
AG 
TG 
TI 
VD 
vs 
NE 
GE 
JU 

CH 

213.6 

127.8 
84.2 

0.0 

0.0 

0.0 

0.0 

0.0 

226.3 

90.0 

106.0 

179.1 

87.1 

367.1 

202.4 

0.0 

118.4 

133.1 

106.6 

216.3 

65.7 

99.1 

48.3 
307.1 

190.7 

0.0 

114.2 

ZH 
BE 
LU 
UR 
sz 
0W 
NW 
GL 
ZG 
FR 
so 
BS 
BL 
SH 
AR 
Al 
SG 
GR 
AG 
TG 
TI 
VD 
vs 
NE 
GE 

JU 

CH 

50.9 

34.0 

50.0 

0.0 

0.0 

0.0 

0.0 

50.0 

50.0 

18.2 

33.3 

53.3 

33.3 

50.0 

77.8 

50,0 

42.9 
46.2 

48.0 

81.3 

35.7 

46.7 

57.1 

25.0 

43.8 

50.0 

39.5 

ZH 
BE 
LU 
UR 
sz 
0W 
NW 
GL 
ZG 
FR 
so 
BS 
BL 
SH 
AR 
Al 
SG 

GR 
AG 
TG 
TI 
VD 
vs 
NE 
GE 
JU 

CH 

148.6 

127.6 

201.6 
145.0 

85.8 

104.0 

102.0 

75.5 

87.0 
98.5 

127.3 

185.5 
140.7 

133.0 
77.4 

101.0 
116.7 

71.1 

144.2 

101.6 

85.7 

85.4 

113.5 

89.7 

189.8 

119.3 

117.6 

Source des tableaux D14 ä D16: Propres calculs sur la base de donnes OFS (www.statistique.admin.ch). Les valeurs se basent sur 95 % des 399 tablissements 

hospitaliers de Suisse. 
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Beiträge zur sozialen Sicherheit 

In dieser Reihe veröffentlicht das Bundesamt für Sozialversicherung Forschungsberichte (fett 

gekennzeichnet) sowie weitere Beiträge aus seinem Fachgebiet. Bisher wurden publiziert: 

Aspects de la scurit sociale 

Sous ce titre, l'Office fdral des assurances sociales publie des rapports de recherche (signals en 
gras) ainsi que dautres contributions relevant de son champ dactivit. Ont d6jä &6 publis: 

Aspetti della sicurezza sociale 

Sotto questo titolo, l'Ufficio federale delle assicurazioni sociali pubblica dei rapporti di ricerca 
(segnalati in grassetto) nonch altri contributi inerenti alla sua sfera d'attivitä. La maggior parte dci 
rapporti appare in tedesco e in francese. 

Bezugsquelle 
Bestellnummer 
Source 
N°  de commande 

Forschungsbericht: Wolfram Fischer, Möglichkeiten der Leistungsmessung EDMZ* 

in Krankenhäusern: Überlegungen zur Neugestaltung der schweizerischen 318.010.1/94 d 
Krankenhausstatistik. Nr. 1/94 

Rapport de recherche: Wolfram Fischer, Possibilits de mesure des OCFIM* 

Prestations hospitalires: consid&ations sur une reorganisation de la statistique 318.010.1/94 f 
hospitalire.N° 1/94  

Rapport de recherche: Andre Bender, M. Philippe Favarger, Dr. Martin OCFIM* 

Hoesli: Evaluation des biens immobiliers dans les institutions de prdvoyance. 318.010.2/94 f 
No2/94  

Forschungsbericht: Hannes Wüest, Martin Hofer, Markus Schweizer: 
Wohneigentumsförderung - Bericht über die Auswirkungen der Wohn- 
eigentumsförderung mit den Mitteln der beruflichen Vorsorge. Nr. 3/94 

Forschungsbericht: Richard Cranovsky: Machbarkeitsstudie des 
Technologiebewertungsregister. Nr. 4/94 

Forschungsbericht: BRAINS: Spitex-Inventar. Nr. 5/94 

Rapport de recherche: BRAINS: Inventaire du Spitex. No 5/94 

EDMZ* 

318.010.3/94d 

EDMZ* 
118.0 10.4/94 d 

EDMZ* 

318.010.5/94 d 

OCFIM* 

318.010.5/94 f 

Forschungsbericht: Jacob van Dam, Hans Schmid: Insolvenzversicherung in EDMZ* 

der beruflichen Vorsorge. Nr. 1/95 318.010.1/95 d 

*EDMZ = Eidgenössische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern 
* OCFIM = Office fd6ra1 des imprims et du mat&iel, 3000 Berne 
* UCFSM = Ufficio centrale federale degli stampati e dcl materiale, 3000 Berna 

** BSV = Bundesamt für Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern 
** OFAS = Office fd&al des assurances sociales, Service dinformation, 3003 Berne 
** UFAS = Ufficio federale delle assicurazioni sociali, Servizio informazione, 3003 Berna 



Bezugscuelle 
Bestellnummer 
Source 
N°  de commande 

Forschungsbericht: BASS: Tobias Bauer. Literaturrecherche: Modelle zu EDMZ* 

einem garantierten Mindesteinkommen. Nr. 2/95 318.010.2/95 d 

Forschungsbericht: IPSO: Peter Farago. Verhütung und Bekämpfung der EDMZ* 

Armut: Möglichkeiten und Grenzen staatlicher Massnahmen. Nr. 3/95 318.010.3/95 d 

Rapport de recherche: IPSO: Peter Farago. Prvenir et combattre la pauvret6: OCFIM* 

forces et limites des mesures prises par lEtat. N° 3/95  318.010.3/95 f 

Bericht des Eidgenössischen Departementes des Innern zur heutigen EDMZ* 

Ausgestaltung und Weiterentwicklung der schweizerischen 3-Säulen- 318.012.1/95 d 

Konzeption der Alters-, Hinterlassenen- und Invalidenvorsorge. Oktober 1995 

Rapport du Departement fd&al de l'intrieur concernant la structure actuelle et OCFIM* 

le dveloppement futur de la conceptiori helv6tique des trois piliers de la 318.012.1/95 f 

prvoyance vieillesse, survivants et invaIidit. Octobre 1995  
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e levoluzione futura della concezione svizzera dci 3 pilastri della previdenza 318.012.1/95 i 

per la vecchiaia, i superstiti e linvaliditä. Ottobre 1995 

Universität Zürich, Interdisziplinäre Vorlesungsreihe 1995/96: Das neue KVG BSV*'- 

Was ändert sich im Gesundheitswesen? Die Referate. Teil 1 96.217 

Universität Zürich, Interdisziplinäre Vorlesungsreihe 1995/96: Das neue KVG BSV** 

- Was ändert sich im Gesundheitswesen? Die Referate. Teil II 96.538 

Interdepartementale Arbeitsgruppe "Finanzierungsperspektiven der EDMZ 

Sozialversicherungen (IDA FiSo 1): Bericht über die Finanzierungs- 318.012.1/96 d 

perspektiven der Sozialversicherungen (unter besonderer Berücksichtigung der 

demographischen Entwicklung). Nr. 1/96 

Groupe de travail interdpartemental Perspectives de financement des OCFIM* 

assurances sociales" (IDA FiSo): Rapport sur les perspectives de financement 318.012.1/96 f 

des assurances sociales (eu gard en particulier ä l'volution dmographique). 

N° 1/96 

Forschungsbericht: Laura Cardia-Vonche et al.: Familien mit EDMZ* 

alleinerziehenden Eltern. Nr. 1/96   318.010.1/96d 

Rapport de recherche: Laura Cardia-Vonche et al.: Les familles OCFIM* 

monoparentales. N° 1/96 3 18.010.1/96 f 

Bericht der Arbeitsgruppe Datenschutz und Analysenliste  

Krankenversicherung' Nr. _2/96   96.567 j 

Rapport du groupe de travail Protection des donnes et liste des analyses / OFAS** 

assurance-maladie. N° 2/96 96.568 

EDMZ = Eidgenössische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern 
* OCFIM = Office f6dra1 des imprimds et du matdriel, 3000 Berne 
* UCFSM = Ufficio centrale federale degli stampati e dcl materiale, 3000 Berna 

** BSV = Bundesamt für Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern 
** OFAS = Office fdral des assurances sociales, Service dinformation, 3003 Berne 
** UFAS = Ufficio federale delle assicurazioni sociali, Servizio informazione, 3003 Berna 



Bezugsquelle 
Bestellnummer 
Source 
N°  de commande 

Berufliche Vorsorge: Neue Rechnungslegungs- und Anlagevorschriften; EDMZ* 

Regelung des Einsatzes der derivativen Finanzinstrumente; Verordnungstext / 318.010.3/96 d 
Erläuterungen / Fachempfehlungen. Nr. 3/96 

Prvoyance professionnelle: Nouvelles prescriptions en matired&ab1issement OCFIM* 

des comptes et de placements. Rg1ementation concernant lutilisation des 318.010.3/96 f 
instruments financiers d6rivs. Texte de lordonnance / commentaire / 
recommandations. No 3/96 

Previdenza professionale: Nuove prescrizioni in materia di rendiconto e di UCFSM* 

investimenti. Regolamentazione concernente l'impiego di strumenti finanziari 310.010.3/96 i 
derivati. N°  3/96 

Forschungsbericht: Martin Wechsler, Martin Savioz: EDMZ* 

Umverteilung zwischen den Generationen in der Sozialversicherung und im 318.010.4/96' d 
Gesundheitswesen. Nr. 4/96 

Forschungsbericht: Wolfram Fischer: Patientenklassifikationssysteme zur EDMZ* 

Bildung von Behandlungsfallgruppen im stationären Bereich. Nr. 1/97 318.010.1/97 d 

Forschungsbericht: Infras: Festsetzung der Renten beim Altersrücktritt und EDMZ* 

ihre Anpassung an die wirtschaftliche Entwicklung. Überblick über die 318.010.2/97 d 
Regelungen in der EU. Nr. 2/97 

Forschungsbericht: Heinz Schmid: Prämiengenehmigung in der EDMZ* 

Krankenversicherung. Expertenbericht. Nr. 3/97 318.010.3/97 d 

Rapport de recherche: Heinz Schmid: Proc6dure dapprobation des primes OCFIM* 
dans lassurance-maladie. Expertise. No 3/97 318.010.3/97 f 

Forschungsbericht: Eine Zusammenarbeit zwischen [PSO und Infras: EDMZ* 

Perspektive der Erwerbs- und Lohnquote. Nr. 4/97 318.010.4/97 d 

Forschungsbericht: Stefan Spycher, BASS: Auswirkungen von Regelungen EDMZ* 

des AHV-Rentenalters auf die Sozialversicherungen, den Staatshaushalt und 318.010.5/97 d 
die Wirtschaft. Nr. 5/97 

Forschungsbericht: Günther Latzel, Christoph Andermatt, Rudolf Walther, EDMZ* 

BRAINS: Sicherung und Finanzierung von Pflege- und Betreuungsleistungen 3 18.010.6/97 d 
bei Pflegebedürftigkeit. Band 1 und II. Nr. 6/97 

* EDMZ = Eidgenössische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern 
* OCFIM = Office fd&a1 des imprims et du mat&iel, 3000 Berne 
* UCFSM = Ufficio centrale federale degli stampati e del materiale, 3000 Berna 

** BSV = Bundesamt für Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern 
** OFAS = Office fdra1 des assurances sociales, Service d'information, 3003 Berne 
** UFAS = Ufficio federale delle assicurazioni sociali, Servizio informazione, 3003 Berna 



Bezugsquelle 
Bestellnummer 
Source 
N°  de commande 

Interdepartementale Arbeitsgruppe Finanzierungsperspektiven der EDMZ* 

Sozialversicherungen (IDA FiSo) 2': Analyse der Leistungen der 318.012.1/97 d 
Sozialversicherungen; Konkretisierung möglicher Veränderungen für drei 
Finanzierungsszenarien. 

oupe de travail interdpartemental "Perspectives de financement des OCFIM* 
assurances sociales (DA FiSo) 2": Analyse des prestations des assurances 318.012.1/97 f 
sociales; Concrtisation de modifications possibles en fonction de trois 
scnarios financiers. 

*EDMZ = Eidgenössische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern 
* OCFJM = Office fdral des imprims et du mat&iel, 3000 Berne 
*UCFSM = Ufficio centrale federale degli stampati e dcl materiale, 3000 Berna 

BSV = Bundesamt für Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern 
** OFAS = Office fdd&al des assurances sociales, Service d'information, 3003 Berne 
** IJFAS = Ufficio federale delle assicurazioni sociali, Servizio informazione, 3003 Berna 



Bezugsquelle 
Bestellnummer 
Source 
N°  de commande 

Publikationen zur Untersuchung "Neue Formen der Krankenversicherung" 
Publications relatives i l'&ude des nouvelies formes d'assurance-maladie 
Übersicht - Synthse 
Forschungsbericht: Rita Baur, Wolfgang Hunger, Klaus Kämpf, Johannes EDMZ* 

Stock (Prognos AG): Evaluation neuer Formen der Krankenversicherung. 318.010.1/98 d 
Synthesebericht. Nr. 1/98  

Rapport de recherche: Rita Baur, Wolfgang Hunger, Klaus Kämpf, Johannes OCFIM* 
Stock (Prognos AG): Rapport de synthse: Evaluation des nouveaux mod1es 318.010.1/98 f 
d'assurance-maladie. No 1/98 

Materialienberichte / Befragungen - Dossiers techniques / Enqutes 
Forschungsbericht: Rita Baur, Doris Eyett (Prognos AG): Die Wahl der EDMZ* 

Versicherungsformen. Untersuchungsbericht 1. Nr. 2/98 318.010.2/98 d 

Forschungsbericht: Rita Baur, Doris Eyett (Prognos AG): Bewertung der EDMZ* 

ambulanten medizinischen Versorgung durch I-EVIO-Versicherte und 318.010.3/98 d 
traditionell Versicherte. Untersuchungsbericht 2. Nr. 3/98 

Forschungsbericht: Rita Baur, Doris Eyett (Prognos AG): Selbstgetragene 1 EDMZ* 

Gesundheitskosten. Untersuchungsbericht 3. Nr. 4/98 318.010.4/98 d 

Forschungsbericht: Rita Baur, Armin Ming, Johannes Stock, Peter Lang EDMZ* 

(Prognos AG): Struktur, Verfahren und Kosten der HMO-Praxen. 318.010.5/98 d 
Untersuchungsbericht 4. Nr. 5/98  

Forschungsbericht: Johannes Stock, Rita Baur, Peter Lang (Prognos AG); EDMZ* 

Prof. Dr. Dieter Conen: Hypertonie-Management. Ein Praxisvergleich 318.010.6/98 d 
zwischen traditionellen Praxen und HMOs. Nr. 6/98 

Materialienberichte - Dossiers techniuues 
Forschungsbericht: Stefan Schütz et al.: Neue Formen der EDMZ* 

Krankenversicherung: Versicherte, Leistungen, Prämien und Kosten. 318.010.7/98 d 
Ergebnisse der Administrativdatenuntersuchung, 1. Teil. Nr. 7/98 

Forschungsbericht: Herbert Känzig et al.: Neue Formen der Krankenver- EDMZ* 

sicherung: Alters- und Kostenverteilungen im Vergleich zu der traditionellen 318.010.8/98 d 
Versicherung. Ergebnisse der Administrativdatenuntersuchung, 

2. Teil. Nr. 8/98 

Rapport de recherche: Gabriel Sottas et al.: Donn6es administratives de 1  OCFJM'5  
l'assurance-maladie: Analyse de qua1it, statistique lmentaire et base pour les 318.010.9/98 f 
exploitations. No 9/98  
Die Fragebogen der Versichertenbefragung (5 Teile) sind erhältlich bei: Bundesamt für 
Sozialversicherung, Sektion Statistik, Hr. Herbert Känzig, 3003 Bern (Tel. 031 / 322 91 48) 

*EDMZ = Eidgenössische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern 
* OCFIM = Office fd&a1 des imprims et du mat&iel, 3000 Berne 
* UCFSM = Ufficio centrale federale de-C11 stampati e del materiale, 3000 Berna 

** BSV = Bundesamt für Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern 
** OFAS = Office fdraT des assurances sociales, Service dinformation, 3003 Berne 
** UFAS = Ufficio federale delle assicurazioni sociali, Servizio informazione, 3003 Berna 



Bezugsquelle 
Bestellnummer 
Source 
N°  de commande 

Forschungsbericht: Tobias Bauer, (BASS): Kinder, Zeit und Geld. Eine EDMZ* 

Analyse der durch Kinder bewirkten finanziellen und zeitlichen Belastungen , 318.010.10/98  d 
von Familien und der staatlichen Unterstützungsleistungen in der Schweiz 
Mitte der Neunziger Jahre. Nr. 10/98 

Forschungsbericht: Tobias Bauer (BASS): Auswirkungen von Leistungs- EDMZ* 

veränderungen bei der Arbeitslosenversicherung. Im Aufrag der 318.010.11/98 d 
IDA FiSo 2.Nr. 11/98 

Forschungsbericht: Stefan Spycher (BASS): Auswirkungen von EDMZ* 

Leistungsveränderungen bei der Witwenrente. Im Auftrag der 318.010.12/98 d 
IDA FiSo 2. Nr. 12/98  

Forschungsbericht: Andr Müller, Felix Walter, Renger van Nieuwkoop EDMZ* 

(ECOPLAN); Stefan Felder: Wirtschaftliche Auswirkungen von Reformen der i 318.010.13/98 d 
Sozialversicherungen. DYNASWISS -Dynamisches allgemeines Gleich- 
gewichtsmodell für die Schweiz. Im Auftrag der IDA FiSo 2. Nr. 13/98  

Forschungsbericht: S.P. Mauch, R. Iten, S. Banfi, D. Bonato, T. von Stokar EDMZ* 

(INFRAS); B. Schips, Y. Abrahamsen (KOF/ETH): Wirtschaftliche 318.010.14/98 d 
Auswirkungen von Reformen der Sozialversicherungen. Schlussbericht der 
Arbeitsgemeinschaft INFRAS/KOF. Im Auftrag der DA FiSo 2. Nr. 14/98 

Forschungsbericht: Spartaco Greppi, Raymond Rossel, Wolfram Strüwe EDMZ* 

(BFS): Der Einfluss des neuen Krankenversicherungsgesetzes auf die 318.010.15/98 d 
Finanzierung des Gesundheitswesens. Bericht im Rahmen der 
Wirkungsanalyse KVG. Nr. 15/98 

Rapport de recherche: Spartaco Greppi, Raymond Rossel, Wolfram Strüwe OCFIM* 

(OFS): Les effets de la nouvelle loi sur l'assurance-maladie dans le 318.010.15/98 f 
financement du systme de sant. Rapport dtabli dans le cadre de l'analyse des 
effets de la LAMal. No 15/98  

Bundesamt für Sozialversicherung (Herausgeber), Forum 1998 über das EDMZ* 

Rentenalter/ sur läge de la retraite. Die Referate / Les expos6s des 318.010.16/98 df 
conf&enciers (April/avril 1998), Nr. 16/98 

Forschungsbericht: Robert E. Leu, Stefan Burri, Peter Aregger: Armut und EDMZ* 

Lebensbedingungen im Alter. Nr. 17/98 318.010.17/98d 

Prof. Dr. Thomas Koller: Begünstigtenordnung zweite und dritte Säule. EDMZ* 

Gutachten. Nr. 18/98 318.010.18/98d 

Prof. Dr. Thomas Koller: lJordre des bdnficiaires des deuxime et troisime OCFIM* 

piliers. Rapport dexpertise. No 18/98 318.010.18/98 f 

*EDMZ = Eidgenössische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern 
* OCFIM = Office fd&al des imprims et du matriel, 3000 Berne 
* UCFSM = Ufficio centrale federale degli stampati e dcl materiale, 3000 Berna 

** BSV = Bundesamt für Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern 
** OFAS = Office fdd&al des assurances sociales, Service dinformation, 3003 Berne 
** UFAS = Ufficio federale delle assicurazioni sociali, Servizio informazione, 3003 Berna 



Bezugsquelle 
Bestellnummer 
Source 
N°  de commande 

Forschungsbericht: Mikroökonomische Effekte der 1. BVG-Revision. EDMZ* 

Schlussbericht. INFRAS. Nr. 19/98 d  318.010.19/98 d 

Rapport de recherche: [NFRAS: Effets microconomiques de la ie  revision OCFIM* 

de la LPP._Rapport_final N°  19/98 318.010.19/98 f 

Forschungsbericht: Makroökonomische Effekte der 1. BVG-Revision. EDMZ* 

Schlussbericht. KOF/ETHZ, Zürich. Nr. 20/98 d 318.010.20/98 d 

Rapport de recherche: KOF/ETHZ: Effets macro&onomiques de Ja OCF[M* 

ire rvision de_laLPP._  Rapport _final N°  20/98 318.010.20/98f 

Forschungsbericht: Die sozialpolitische Wirksamkeit der Prämien- EDMZ* 

verbilligung in den Kantonen (Wirkungsanalyse KVG); Dr. Andreas Balthasar; 318.010.21/98 d 
Interface Institut für Politikstudien; Nr. 21/98 d 

Rapport de recherche: Dr. Andreas Baithasar (Interface Institut d'tudes OCFIM* 

politiques): Efficacit sociopolitique de la rduction de primes dans les cantons 318.010.21/98 f 
(Analyse des effets de la LAMal). N°  21/98 

Forschungsbericht: Stefan Spycher (BASS): Wirkungsanalyse des EDMZ* 

Risikoausgleichs in der Krankenversicherung. Nr. 1/99 318.010.1/99 d 

Forschungsbericht: Kurzfassung von 1/99. Nr. 2/99 EDMZ* 
318.010.2/99d 

Rapport de recherche: Condens du n°  1/99. N°  2/99 OCFIM* 

318.010.2/99f 

Rapport de recherche: Institut de sant et d'conomie ISE en collaboration OCFIM* 

avec l'Institut du Droit de la Sant IDS: Un carnet de sant en Suisse? Etude 318.010.3/99 f 
d'opportunitd._N°  3/99  
Forschungsbericht: Inhaltsanalyse von Anfragen bei PatientInnen- und OCFIM* 

Versichertenorganisationen (Wirkungsanalyse KVG). Dr. med. Karin Faisst 318.010.4/99 d 
MPH. Dr. med. Julian Schilling, Institut für Sozial- und Präventivmedizin der 
Universität Zürich. Nr.4/99  

Bundesamt für Sozial versicherung (Herausgeber). Bedarfsleistungen an Eltern. OCFIM* 
Öffentliche Fachtagung, Referate / Congrs de spcia1istes ouvert, Exposs. 318.010.5/99 df 
Zürich. Nr. 5/99 

Forschungsbericht: Die ärztliche Beurteilung und ihre Bedeutung im EDMZ* 

Entscheidverfahren über einen Rentenanspruch in der Eidg. Invaliden- 318.010.6/99 d 
versicherung. Ruth Bachmann, Cornelia Furrer (Interface, Institut für 
Politikstudien). Nr. 6/99 

* EDMZ = Eidgenössische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bem 
* OCFIM = Office fdra1 des imprims et du mat&iel, 3000 Berne 
* UCFSM = Ufficio centrale federale degli stampati e dcl materiale, 3000 Berna 

** BSV = Bundesamt für Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern 
** OFAS = Office fdra1 des assurances sociales, Service d'information, 3003 Beme 
** UFAS = Ufficio federale delle assicurazioni sociali, Servizio informazione, 3003 Berna 



Bezugsquelle 
Bestellnummer 
Source 
N°  de commande 

Forschungsbericht: Christopher Prinz, Europäisches Zentrum für Wohl- EDMZ * 

fahrtspolitik und Sozialforschung, Wien: Invalidenversicherung: Europäische 318.010.7/99 d 
Entwicklungstendenzen zur Invalidität im Erwerbsalter. Band 1 (Vergleichende 
Synthese). Nr. 7/99  

Forschungsbericht: siehe Nr. 7/99. Band 2 (Länderprofile). Nr. 8/99 EDMZ * 

318.010.8/99  d 

Forschungsbericht: Bekämpfung sozialer Ausgrenzung. Band 3. Sozialhilfe in EDMZ * 

Kanada undin der Schweiz. (OECD). Nr. 9/99 318.010.9/99 d 

Forschungsbericht: Karin Faisst, Juli an Schilling, Institut für Sozial- und EDMZ * 

Präventivmedizin der Universität Zürich: Qualitätssicherung - Bestan- 318.010.10/99 d 
desaufnahme. (Wirkungsanalyse KVG). Nr. 10/99  

Forschungsbericht: Neue Finanzordnung mit ökologischen Anreizen: EDMZ * 

Entlastung über Lohn- und MWST-Prozente? Ecoplan. Nr. 1/00 318.010.1/00 d 

Forschungsbericht: Freie Wahl der Pensionskasse: Teilbericht. EDMZ * 

PRASA. Nr. 2/00  318.010.2/00 d 

Forschungsbericht: Stefan Spycher, BASS: Reform des Risikoausgleichs in EDMZ * 

der Krankenversicherung? Studie 2: Empirische Prüfung von Vorschlägen zur 318.010.3/00 d 
Optimierung der heutigen Ausgestaltung (Wirkungsanalyse KVG). Nr. 3/00  

Forschungsbericht: Wilhelmine Stürmer, Daniela Wendland, Ulrike Braun, EDMZ * 

Prognos: Veränderungen im Bereich der Zusatzversicherung aufgrund des 318.010.4/00 d 
KVG (Wirkungsanalyse KVG). Nr. 4/00  

Forschungsbericht: Spartaco Greppi, Heiner Ritzmann, Raymond Rossel, EDMZ * 

Nicolas Siffert, Bundesamt für Statistik: Analyse der Auswirkungen des KVG 318.010.5/00 d 
auf die Finanzierung des Gesundheitswesens und anderer Systeme der sozialen 
Sicherheit. Nr. 5/00 

Rapport de recherche: Spartaco Greppi, Heiner Ritzmann, Raymond Rossel, OCFIM* 

Nicolas Siffert, Office fdral de la Statistique: Analyse des effets de la LAMal 318.010.5/00 f 
dr,c 1 f rr,rif dii ‚ctm» rlr CAntA pt (i"Illtrpc rA cyi mp,  dp nrntrfinn 

sociale. N' 5/00 

Bundesamt für Sozialversicherung (Herausgeber). Tagungsband der EDMZ * 

Arbeitstagung des Eidg. Departement des Innern: Massnahmen des KVG zur 318.010.6/00 dfi 
Kostendämpfung / La LAMal, instrument de maitrise des 
coüts / Misure della LAMal per il contenimento dci costi. N°  6/00 

Forschungsbericht: Auswirkungen des KVG im Tarifbereich (Wirkungs- EDMZ* 

analyse KVG); INFRAS, Zürich. Nr. 7/00 318.010.7/00 d 

* EDMZ = Eidgenössische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bem 
* OCFIM = Office fd6ra1 des imprims et du matdriel, 3000 Berne 
* UCFSM = Ufficio centrale federale degli stampati e del materiale, 3000 Berna 

** BSV = Bundesamt für Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bem 
** OFAS = Office fddral des assurances sociales, Service dinformation, 3003 Berne 
** UFAS = Ufficio federale delle assicurazioni sociali, Servizio informazione, 3003 Bema 



Bezugsquelle 
Bestellnummer 
Source 
N°  de cornmande 

Rapport de recherche: Beat Sterchi, Marcel Egger, Vronique Merckx (Ernst OCFIM* 
& Young Consulting AG, Bern): Faisabilit d'un „chque-service". N°  8/00 318.010.8/00 f 

Rapport de recherche: Jacques-Andr6 Schneider, avocat, docteur en droit, OCFIM* 

charg de cours, Universit de Lausanne: A-propos des noies comptables 318.010.9/00 f 
lAS 19 et FER/RPC 16 et de la prdvoyance professionnelle suisse. N°  9/00 

Forschungsbericht: Leo Aarts, Philipp de Jong (Aarts & de Jong B.V.., Den 1 EDMZ 
Haag); Christopher Prinz (Europäisches Zentrum für Wohlfahrts-politik und 318.010.10/00 d 
Sozialforschung, Wien): Determinanten der Inanspruchnahme einer 
Invalidenrente - Eine Literaturstudie. Nr. 10/00 

Forschungsbericht: Stefan Spycher (BASS), Robert E. Leu (Volkswirt- EDMZ * 

schaftliches Institut der Universität Bern): Finanzierungsalternativen in der 3 18.010.11/00 d 
obligatorischen Krankenpflegeversicherung. Nr. 11/00 

Rapport de recherche: M. Polikowski, R. Lauffer, D. Renard, B. Santos- OCFIM* 

Eggimann (Institut Universitaire de Mdecine Sociale et Prventive de 318.010.12/00 f 
Lausanne): Analyse des effets de la LAMa!: Le «catalogue des prestations» est- 
ii suffisant pour que tous accdent ä des soins de qualit? 
N°  12/00 

Forschungsbericht: Kurt Wyss: Entwicklungstendenzen bei Integrations- EDMZ * 

massnahmen der Sozialhilfe. Nr. 13/00 318.010.13/00 d 

Rapport de recherche: Kurt Wyss: Evolution des mesures d'intgration de OCFIM* 
l'aide sociale. N°  13/00 318.010.13/00 f 

Rapport de recherche: Ariane Ayer, Beatrice Despland, Dominiquc OCFIM* 

Sprumont, Institut de droit de la sant, Universit de Neuchäte!: Analyse 318.010.14/00 1' 
juridique des effets de la LAMa!: Cata!ogue des prestations et procddures. 
N°  14/00 

Forschungsbericht: Rita Baur, Ulrike Braun, Prognos: Bestandsaufnahme EDMZ * - 

besonderer Versicherungsformen in der obligatorischen Krankenversicherung 318.010.15/00 d 
(Wirkungsanalyse KVG). Nr. 15100 

Rapport de recherche: Maryvonne Gognalons-Nicolet, Jean-Marie Le Goff, OCFIM* 

Höpitaux Universitaires de Genve: Retraits anticipds du march du travail 318.010.1/01 f 
avant_l'ge_AVS: un dfipour les politiques de retraiteen Suisse. N°  1/01 

Forschungsbericht: Andreas Baithasar, Interface Institut, Luzern: Die EDMZ * 

Sozialpolitische Wirksamkeit der Prämienverbilligung in den Kantonen: 318.010.2/01 d 
Monitonng 2000 (Wirkungsanalyse KVG). Nr. 2/01 

*EDMZ = Eidgenössische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern 
* OCFIM = Office fdddral des imprims et du matdricl, 3000 Berne 
* UCFSM = Ufficio centrale federale degli stampati e dcl materiale, 3000 Berna 

BSV = Bundesamt für Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern 
** OFAS = Office fdddral des assurances sociales, Service d'information, 3003 Berne 
** IJFAS = Ufficio federale delle assicurazioni sociali, Servizio informazione, 3003 Berna 



Bezugsquelle 
Bestellnummer 
Source 
N°  de commande 

Rapport de recherche: Andreas Balthasar, Interface Institut, Lucerne: OCFIM* 

Efficacit sociopolitique de la rduction de primes dans les cantons. 318.010.2/01 f 

(Analyse des effets de la LAMal).N°  2/01  

Forschungsbericht: Matthias Peters, Verena Müller, Philipp Luthiger, IPSO: EDMZ * 

Auswirkungen des Krankenversicherungsgesetzes auf die Versicherten. 318.010.3/01 d 
(Wirkungsanalyse KVG). Nr. 3/01  

Forschungsbericht: Rita Baur, Andreas Heimer, Prognos: Wirkungsanalyse EDMZ * 

KVG: Information der Versicherten. Nr. 4/01 1318.010.4/01 d 

Forschungsbericht: Andreas Balthasar, Oliver Bieri, Cornelia Furrer, EDMZ * 

Interface Institut, Luzern: Evaluation des Vollzugs der Prämienverbilligung 318.010.5/01 d 
(Wirkungsanalyse KVG). Nr. 5/01  

Rapport de recherche: Andreas Balthasar, Oliver Bieri, Cornelia Furrer, OCFIM* 

Interface Institut, Lucerne: Evaluation de l'application de la rduction de 318.010.5/01 f 
primes (Analyse des effets de la LAMal). N°  5/01 1 
Forschungsbericht: Stephan Hammer, Raffael Pulli, Rolf Iten, Jean-Claude EDMZ * 

Eggimann, Infras, Zürich: Auswirkungen des KVG auf die Versicherer 318.010.6/01 d 
(Wirkungsanalyse KVG). Nr. 6/01  

Persönlichkeitsschutz in der sozialen und pnvaten Kranken- und Unfaliver- EDMZ * 

sicherung. Bericht einer Expertenkommission. Nr. 7/01 318.010.7/01d 

Protection de la personnalit dans l'assurance-maladie et accidents sociale et OCFIM* 

priv6e. Rapport d'une commission d'experts. N°  7/01 318.010.7/01 f 

Forschungsbericht: Stephan Hammer, Raffael Pulli, Nicolas Schmidt, Rolf EDMZ * 

Iten, Jean-Claude Egaimann, Infras, Zürich: Auswirkungen des KVG auf die 318.010.8/01 d 
Leistungserbringer (Wirkungsanalyse KVG). Nr. 8/01  

Forschungsbericht: Markus Battaglia, Christoph Junker, Institut für Sozial- EDMZ * 

und Priiventivmedizin, Universität Bern: Auswirkungen der Aufnahme von 318.010.9/01 d 
präventivmedizinischen Leistungen in den Pflichtleistungskatalog, Teilbericht 
Impfungen im Schulalter. Nr. 9/01  

Forschungsbericht: Fritz Sager, Christian Rüefli, Dr. Adrian Vatter, Politik- EDMZ * 

forschung und Beratung: Auswirkungen der Aufnahme von präventiv-- 318.010.10/01 d 
medizinischen Leistungen in den Pflichtleistungskatalog (Wirkungsanalyse 
KVG). Politologische Analyse auf der Grundlage von drei Fallbeispielen. 
Nr. 10/01 

Forschungsbericht: Karin Faisst, Susanne Fischer, Julian Schilling, Institut EDMZ * 

für Sozial- und Präventivmedizin, Universität Zürich (2001): Monitoring 2000 318.010.11/01 d 
von Anfragen an PatientInnen- und Versichertenorganisationen Nr. 11/01 

*EDMZ = Eidgenössische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern 
* OCFIM = Office f6dral des imprims et du matriel, 3000 Beme 
* UCFSM = Ufficio centrale federale degli stampati e dcl materiale, 3000 Berna - 

** BSV = Bundesamt für Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern 
** OFAS = Office fdddral des assurances sociales, Service dinformation, 3003 Beme 
** T.JFAS = Ufficio federale delle assicurazioni sociali, Servizio informazione, 3003 Berna 



Bezugsquelle 
Bestellnummer 
Source 
N°  de commande 

Forschungsbericht: Daniel Hoimung, Thomas Röthlisberger, Adrian Stiefel: EDMZ * 

Praxis der Versicherer bei der Vergütung von Leistungen nach KVG, 318.010.12/01 d 
(Wirkungsanalyse KVG). Nr. 12/01  

Forschungsbericht: Haari, Roland, Schilling, Karl: Kosten neuer Leistungen EDMZ * 

im KVG. Folgerungen aus der Analyse der Antriiige für neue Leistungen und 318.010.13/01 d 
Unterlagen des BSV aus den Jahren 1996-1998. (Wirkungsanalyse KVG). 
Nr. 13/01 d 

Forschungsbericht: Rüefli, Christian, Vatter, Adrian: Kostendifferenzen im EDMZ * 

Gesundheitswesen zwischen den Kantonen. Statistische Analyse kantonaler 318.010.14/01 d 
Indikatoren. (Wirkungsanalyse KVG). Nr. 14/01  

Rapport de recherche: Rüefli, Christian, Vatter, Adnan: Les diff&ences EDMZ * 

intercantonales en matire de coQts de la sant. Analyse statistique d'indica- 3 18.010.14/01 f 
teurs cantonaux (Analyse des effets de la LAMal). N°  14/01 

* EDMZ = Eidgenössische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern 
* OCFJM = Office fddra1 des imprims et du matrie1, 3000 Beme 
* UCFSM = Ufficio centrale federale de-C11 stampati e del materiale, 3000 Berna 

** BSV = Bundesamt für Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern 
** OFAS = Office f6dra1 des assurances sociales, Service d'information, 3003 Beme 
** UFAS = Ufficio federale delle assicurazioni sociali, Servizio informazione, 3003 Berna 




