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Das Schweizerische Gesundheitsobservatorium (Obsan) ist eine von Bund und
Kantonen getragene Institution. Das Gesundheitsobservatorium analysiert die
vorhandenen Gesundheitsinformationen in der Schweiz. Es unterstiitzt Bund,
Kantone und weitere Institutionen im Gesundheitswesen bei ihrer Planung, ihrer
Entscheidfindung und in ihrem Handeln. Weitere Informationen sind zu finden
unter www.obsan.ch.

In der Reihe «Obsan Bericht» erscheinen Berichte und Analysen zu Gesundheits-
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bei externen Expertinnen und Experten in Auftrag gegeben oder intern erarbeitet.
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LISTE DER ABKURZUNGEN

AHV

AP-DRG

BAG
BFS
BIP
CH
DPS

DRG

EL

ESPOP/

STATPOP

v

Kantone

KLV

KVG

MiGel

MV

Alters- und Hinterlassenenversicherung
(SR 831.1)

All Patient Diagnosis Related Groups
(Fallpauschalensystem)

Bundesamt fiir Gesundheit
Bundesamt fur Statistik
Bruttoinlandprodukt
Schweiz

Datenpool SASIS AG

Diagnostis Related Groups
(Fallpauschalensystem)

Ergdnzungsleistungen zur AHV und IV
(bedarfsabhingige Sozialhilfe)

Statistik der Bevolkerung und der Haushalte
BFS

Invalidenversicherung (SR 831.2)

AG: Aargau; Al: Appenzell Innerrhoden; AR:
Appenzell Ausserrhoden; BE: Bern; BL: Basel-
Landschaft; BS: Basel-Stadt; FR: Freiburg;
GE: Genf; GL: Glarus; GR: Graubtinden; JU:
Jura; LU: Luzern; NE: Neuenburg; NW:
Nidwalden; OW: Obwalden; SG: St. Gallen;
SH: Schaffhausen; SZ: Schwyz; SO:
Solothurn; TG: Thurgau; TI: Tessin; UR:

Uri; VD: Waadt; VS: Wallis; ZG: Zug;

ZH: Zurich.

Krankenpflege-Leistungsverordnung
(SR 832.112.31)

Krankenversicherungsgesetz (SR 832.1)

Mittel- und Gegenstédndeliste (nicht in SR,
aber im Internet des BAG publiziert)

Militarversicherung (SR 833.1)

Obsan

OECD

OKP

SASIS

SOMED

Spitex

SR

TARMED

uv
VZ 2000

VvVG
WHO

Schweizerisches Gesundheitsobservatorium

Organisation flir wirtschaftliche
Zusammenarbeit und Entwicklung

Obligatorische Krankenpflegeversicherung

Tochtergesellschaft von santésuisse,
dem Branchenverband der schweizerischen
Krankenversicherer

Statistik der sozialmedizinischen
Institutionen BFS

Spitalexterne Hilfe, Gesundheits- und
Krankenpflege

Systematische Rechtssammlung

Tarifstruktur fir ambulante arztliche
Leistungen

Unfallversicherung (SR 832.2)

Eidgenossische Volkszahlung im Jahr 2000
BFS

Versicherungsvertragsgesetz (SR 221.229)

Weltgesundheitsorganisation
(Word Health Organisation)
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Ausgangslage

In den 26 Kantonen der Schweiz existieren grosse Unter-
schiede in den Nettokosten der obligatorischen Kranken-
versicherung OKP und als Folge daraus in den OKP-Pra-
mien. Die vorliegende Studie untersucht, bei welchen
Leistungskategorien diese Kostenunterschiede entstehen
und wieweit sich diese erkldren lassen. Dabei ist einer-
seits das absolute Niveau der Kosten pro Person der kan-
tonalen Wohnbevélkerung, andererseits die Entwicklung
dieser Kosten in den letzten zwolf Jahren relevant. Von
Interesse ist auch, wieweit die kantonalen Wohnbevol-
kerungen die OKP-Leistungen bei Leistungserbringern
beziehen, die im eigenen Kanton ansassig sind, resp. wie
ausgiebig sich die Einheimischen auch in anderen Kanto-
nen behandeln lassen.

Weiter wird in der Arbeit gefragt, ob es sich bei den
kantonalen Kostenunterschieden eher um Preis- oder um
Mengenunterschiede handelt. Wo die Daten es zulassen,
werden die Mengenunterschiede zudem danach beur-
teilt, ob die hohen Kosten eher durch eine relativ haufige
Nutzung der Leistungen oder aber durch eine pro Leis-
tungseinheit (= Konsultation, Spitaltag, etc.) besonders
aufwdéndige oder intensive Inanspruchnahme der OKP-
Leistungen zustande gekommen ist. Schliesslich wird mit
einem (multivariaten) statistischen Erklarungsmodell ver-
sucht, Einflussfaktoren zu identifizieren, die fiir die kan-
tonalen Unterschiede in Kosten und Inanspruchnahme
der OKP-Leistungen verantwortlich sind.

ZUSAMMENFASSUNG

Niveau und Entwicklung der OKP-Kosten

Um Antworten auf die verschiedenen Fragestellungen zu
generieren, werden in der vorliegenden Studie die Daten
aus dem Datenpool der SASIS AG nach dem Wohnkan-
ton der Patientinnen und Patienten sowie nach den fol-
genden neun Leistungskategorien aufgeschlisselt (in
Klammer: Anteil der Kategorie am Total der OKP-Kosten
2011 in % / jahresdurchschnittliche Zunahme der Pro-
Kopf-Kosten in der Kategorie zwischen 2000 und 2011
in %):

Arztliche Grundversorgung (10,2%/+2,1%),
— Fachérztliche Versorgung (8,3%/+3,2%),
— Psychiatrisch-fachérztliche Versorgung (2,5%/+5,1%),

— Medikamente in Arztpraxen und Apotheken
(18,6%/+2,6%),

— Spitex-Leistungen (2,5%/+7,5%),

— Ubrige ambulante Leistungen (7,2%/+2,7%),
— Ambulante Spitalleistungen (17,8%/+6,6%),
— Stationdre Spitalleistungen (24,8%/+3,2%),
— Pflegeheimleistungen (8,2%/+2,9%).

Diese Auflistung zeigt, dass 2011 die stationaren und
ambulanten Spitalleistungen sowie die Medikamente be-
treffend Kostenanteil gesamtschweizerisch die wichtigs-
ten Leistungskategorien der OKP waren. Auf diese drei
Kategorien entfielen mehr als 60% aller OKP-Kosten
2011. Weiter ist in der Auflistung zu erkennen, dass die
Pro-Kopf-Kosten OKP fiir die neun Leistungsbereiche
zwischen 2000 und 2011 doch recht unterschiedlich an-
gewachsen sind. Bei einem Anstieg der OKP-Kosten To-
tal von +3,5% haben die OKP-Leistungen der arztlichen
Grundversorgung mit +2,1% jahresdurchschnittlich am
wenigsten stark zugenommen; prozentual am meisten
angestiegen sind hingegen die Spitex-Leistungen OKP
mit +7,5% sowie die ambulanten Spitalleistungen OKP
mit +6,6%.
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ZUSAMMENFASSUNG

Ausserkantonale OKP-Kosten

Wird neben dem Wohnort der Patientinnen und Pa-
tienten auch der Standort der Leistungserbringer in die
Analyse einbezogen, so zeigt sich, dass 2011 13,8%
aller OKP-Leistungen in der Schweiz ausserkantonal
erbracht wurden. Erwartungsgeméss am geringsten er-
wies sich 2011 der ausserkantonale Anteil bei den OKP-
finanzierten Spitex-Leistungen (2,2%), bei den OKP-
Pflegeheimleistungen (4,4%) sowie bei der arztlichen
Grundversorgung (7,7%). Mit Abstand die héchsten aus-
serkantonalen Leistungen fielen 2011 hingegen bei den
Ubrigen ambulanten OKP-Leistungen an (32,3%; es
handelt sich hier um die ambulant erbrachten OKP-Leis-
tungen von Zahndarztinnen und Zahnéarzten, Chiroprak-
torinnen und Chiropraktoren, Laboratorien, Physiothera-
peutinnen und Physiotherapeuten, Pflegefachpersonen,
Hebammen, Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten,
Logopddinnen und Logopédden, Erndhrungsberaterinnen
und Erndhrungsberatern, Transport und Rettung sowie
Heilbddern. Ausserdem werden in dieser Kategorie Leis-
tungserbringer aus dem Ausland erfasst). Die beiden
néchsten Kategorien mit relativ hohen Anteilen an aus-
serkantonalen OKP-Leistungen 2011 waren der statio-

nére (15,4%) sowie der ambulante Spitalbereich (15,2%).

Die Anteile der Kosten von OKP-Leistungen, welche
von Leistungserbringern ausserhalb des Kantons fir die
kantonale Wohnbevolkerung erbracht werden, geben
interessante Hinweise zu den kantonalen Angebotsstruk-
turen in den neun Leistungskategorien. Es ist klar zu er-
kennen, ob ein Kanton sein Gesundheitssystem mehr auf
Autonomie und Zentrumsversorgung — z.B. der Kanton
Genf mit einem Anteil an ausserkantonalen OKP-Kosten
von «nur» 5,3% — oder mehr auf Leistungseinkauf und
Grundversorgung — z.B. der Kanton Appenzell Innerrho-
den mit einem Anteil an ausserkantonalen OKP-Kosten
von 52,6% — ausgerichtet hat.

Aus diesem Grund sind auch die Variationen innerhalb
der einzelnen Leistungskategorien ausgepragter als die
weiter oben genannten gesamtschweizerischen Anteile
an ausserkantonalen OKP-Leistungen. Als extreme Bei-
spiele kdnnen hier die fachérztlichen Leistungen OKP im
Kanton Obwalden genannt werden, die 2011 zu 80,1%
ausserkantonal erbracht resp. bezogen wurden. Noch
hoher als dieser Wert ist der ausserkantonale Anteil an
den fachdrztlichen psychiatrischen OKP-Leistungen 2011
im Kanton Appenzell Innerrhoden: Dieser betrug 88,3%
und war damit hoher als die ausserkantonalen Anteile an
ambulanten und stationdren Spitalleistungen OKP mit
79,2% resp. 70,6% im selben Kanton.
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Kantonale Kostenunterschiede

Um konkret herauszuarbeiten, bei welchen Leistungska-
tegorien die wirklich bedeutenden Kostenunterschiede
OKP zwischen den Kantonen entstehen, werden — zu-
sdtzlich zu den Anteilen am Total der OKP-Kosten — die
kantonalen Bandbreiten der Kosten insgesamt sowie in-
nerhalb der einzelnen Leistungskategorien berechnet. Fir
die gesamten OKP-Kosten 2011 resultiert eine Differenz
von 1668 Franken zwischen dem teuersten Kanton Genf
(mit Pro-Kopf-Kosten von 3538 Franken) und dem glins-
tigsten Kanton Appenzell Innerrhoden (1869 Franken);
dies entspricht einem Verhéltnis von 1,9 zu 1 zwischen
den beiden Kantonen. Nach Leistungskategorie ist das
Verhdltnis vom teuersten zum glnstigsten Kanton bei
den psychiatrischen Leistungen mit 8,1 zu 1 (Differenz:
130 Franken) und bei den fachérztlichen Leistungen in
ambulanten Praxen mit 3,5 zu 1 (Differenz: 275 Fran-
ken) am grossten. In absoluten Zahlen betrachtet sind
die Unterschiede bei den stationdren Spitalleistungen
(Differenz: 490 Franken) am grossten, gefolgt von den
ambulanten Spitalleistungen mit einer Differenz von
337 Franken und von den Medikamenten mit 334 Fran-
ken. Am wenigsten variieren die OKP-Kosten relativ bei
der praxisérztlichen Grundversorgung mit einem maxi-
malen Verhaltnis 2,0 zu 1, sowie in der absoluten Be-
trachtung bei den Spitex-Leistungen OKP mit 79 Franken
Differenz zwischen dem teuersten und dem giinstigsten
Kanton.

Kantonale Mengen- und Preisunterschiede

Neben Kostendaten enthalt der Datenpool der SASIS AG
auch ausgewdhlte Mengenindikatoren, ndmlich die An-
zahl der tiber die OKP verrechneten Konsultationen in
den ambulanten Praxen und im ambulanten Spitalbe-
reich sowie die Anzahl der tiber die OKP verrechneten
Tage in Spitédlern und Pflegeheimen. Sofern zusétzlich ein
Preisindikator vorhanden ist, lassen sich Haufigkeiten
und Intensitdten der Behandlungen unterscheiden. Preise
standen anhand des Tarifsystems TARMED flir arztliche
Praxen (Grundversorgung, facharztliche Versorgung,
psychiatrisch-fachérztliche Versorgung) und fir die am-
bulante Spitalversorgung zur Verfligung.

Wie in anderen Studien zur Schweiz bereits festge-
halten, zeigen auch die vorliegenden Analysen deut-
lich, dass die Kostenunterschiede im Quervergleich der
Kantone und Uber alle analysierten Leistungsbereiche
hinweg deutlich starker auf Unterschiede in den Men-
genindikatoren (Haufigkeit und Intensitat der Inan-
spruchnahme) als auf Unterschiede in den Preisen der



Leistungen zurlickzuftihren sind. Wahrend beispielsweise
bei den fachéarztlichen Leistungen OKP die Haufigkeit
der Grundleistungen (Konsultationen und Hausbesuche)
im Verhdltnis 2,6 zu 1 und die Intensitat dieser Behand-
lungen im Verhaltnis 1,6 zu 1 im Maximum schwanken,
variieren die Preise maximal im Verhaltnis 1,2 zu 1.

Erklarungsfaktoren fiir die kantonalen
Kosten- und Mengenunterschiede

In einem multivariaten Erklarungsmodell werden jeweils
bis zu acht Faktoren, welche Angebot, Nachfrage und
Finanzierung des Gesundheitswesens abbilden, beziig-
lich Einfluss auf Kosten und Inanspruchnahme von OKP-
Leistungen getestet. Als deutlichstes Ergebnis kommt
dabei ein expansiver Allgemeintrend tber alle Kostenin-
dikatoren und auch Uber alle betrachteten Mengenindi-
katoren zum Ausdruck; die einzigen Ausnahmen hiervon
sind abnehmende Haufigkeiten von Konsultationen in
Facharztpraxen und von Spitaltagen. Der technologische
Fortschritt und die Innovationen in der Medizin und der
Gesundheitsversorgung sowie der zunehmende Wohl-
stand der Gesellschaft dirften die Einfliisse sein, welche
diese expansiven Trends am Laufen halten.

Stéarker im ambulanten als im stationdren Bereich lasst
sich ein positiver Zusammenhang zwischen héheren kan-
tonalen Dichten des jeweiligen Leistungsangebotes und
hoéheren Kosten bzw. grosseren Mengen der OKP-Leis-
tungen feststellen. Hier ist Vorsicht bei der Interpretation
am Platz, und es sollte aus diesem Ergebnis nicht voreilig
auf das Auftreten von angebotsinduzierter Nachfrage
geschlossen werden. Bei den Ausgaben fuir Medika-
mente wird auf Angebotsseite ein moglicher Zusammen-
hang von mehr Selbstdispensation (durch Arztinnen und
Arzte) mit diesen Kosten getestet. Tatséchlich erweist
sich die entsprechende Korrelation als signifikant nega-
tiv; dies sollte aber ebenfalls nicht als direkter Ursache-
Wirkungs-Zusammenhang interpretiert werden.

Weiter werden im Erklarungsmodell fiir h6here Morta-
litdtsraten der Bevolkerung erwartet positive Korrelationen
mit den Kosten und Mengen Uber fast alle OKP-Leis-
tungsbereiche hinweg gefunden. Die grossere Verbreitung
alternativer Versicherungsmodelle in der kantonalen Be-
volkerung zeigt auch meist die erwarteten negativen Zu-
sammenhdnge mit den Kosten und der Inanspruchnahme;
schwierig zu begriindende Ausnahmen finden sich hierzu
bei der fachérztlichen Versorgung und bei den Pflege-
heimen. Weiter steht eine hohere Bevolkerungsdichte
in positivem Zusammenhang mit den OKP-Kosten bei
den fachdrztlichen Leistungen, wahrend sich negative

ZUSAMMENFASSUNG

Korrelationen bei den Spitex-Leistungen und bei den
Pflegeheimleistungen feststellen lassen. Und schliesslich
bringen die beiden Variablen zum Anteil ambulanter
Spitalkosten an den ambulanten OKP-Kosten insgesamt
und zum Anteil Tage in Spezialkliniken am Total der Spi-
taltage in einigen Modellrechnungen signifikante Koef-
fizienten hervor. Diese sind meist positiv mit den Kosten
und der Inanspruchnahme von OKP-Leistungen korre-
liert; die so gefundenen Zusammenhange sind aber eher
schwierig zu interpretieren.

Diskussion

Der politische Spielraum der Kantone im Rahmen des
Foderalismus im Schweizer Gesundheitswesen kommt
bei den Kostenunterschieden OKP im kantonalen Quer-
vergleich sehr deutlich zum Ausdruck. Was in der vorlie-
genden Arbeit nicht weiter verfolgt wurde, ist die Frage,
ob die Kantone mit héheren OKP-Kosten auch einen
entsprechenden Gegenwert in Form von einem héheren
gesundheitlichen Nutzen fir die Bevolkerung erhalten.
Die Studie kann also nicht beantworten, ob héhere Pro-
Kopf-Ausgaben flir OKP-Leistungen oder eine starkere
Inanspruchnahme von solchen Leistungen im Kanton X
als «besser» oder als «schlechter» zu bewerten sind als
niedrigere Kosten und eine schwéchere Inanspruch-
nahme im Kanton Y.

Was die Studie jedoch zu leisten vermag, ist jenen in-
teressierten Personen oder jenen kantonalen Behdrden,
welche die auftretenden Kostenunterschiede als politisch
unerwiinscht erachten, eine Hilfestellung zu geben, wo
und in welcher Form diese Unterschiede im Detail auf-
treten. Ist eine bestimmte Leistungskategorie hierfir
verantwortlich und sind eher das Niveau oder eher der
Trendverlauf der Kosten Gberdurchschnittlich? Welches
sind dabei die Anteile an ausserkantonalen OKP-Leistun-
gen und kénnte dies in einem Zusammenhang mit Ni-
veaus und Trends der Kosten stehen? Lassen sich die
Kostenunterschiede schliesslich eher auf unterschiedliche
Mengen- oder auf unterschiedliche Preisentwicklungen
zurUckfuhren? Entscheidend ist der Hinweis, dass sich
solche Fragen eindeutig besser im Quervergleich mit den
anderen Kantonen beurteilen lassen, anstatt lediglich die
Indikatoren fur den eigenen Kanton zu betrachten. Dazu
will die vorliegende Studie animieren und so einen Bei-
trag zum besseren Verstdndnis des Geschehens im fode-
ralen Gesundheitswesen der Schweiz leisten.
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Situation initiale

On reléve de grandes différences entre les 26 cantons
dans les colts nets a la charge de I'assurance obligatoire
des soins (AOS) et, par conséquent, dans les primes
payées dans le cadre de cette assurance. La présente
étude examine a quelles catégories de prestations corres-
pondent ces différences de colts et dans quelle mesure il
est possible d'en déterminer les causes. Le niveau absolu
des co(its cantonaux par habitant et I'évolution de ces
colts durant les douze derniéres années constituent deux
facteurs déterminants a cet égard. Un autre élément im-
portant est la maniére dont la population d'un canton
répartit sa consommation de prestations de I'AOS, entre
les prestataires cantonaux et ceux établis dans d'autres
cantons.

L'étude cherche encore a déterminer si les disparités
cantonales de colts sont plutét dues a des différences
de prix ou de quantités de prestations de I'AOS consom-
mées. Dans les cas ol les données concernant les quan-
tités le permettent, il est examiné si les colts élevés
résultent plutot de la fréquence du recours aux presta-
tions de I'AOS (nombre de traitements par personne) ou
de l'intensité du recours (contenu d'un traitement) par
unité de prestation (consultation, journée d'hospitalisa-
tion, etc.). Enfin, un modéle explicatif (multivarié) essaie
d'identifier les facteurs qui sont a I'origine des diffé-
rences cantonales de colts et de recours aux prestations
de I'AOS.
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Niveau et évolution des coiits de 'AOS

Pour répondre aux objectifs de I'étude, le pool de don-
nées de SASIS SA a été utilisé. Ces données ont été ana-
lysées par canton de domicile du patient et pour les neuf
catégories de prestations suivantes (entre parenthéses:
pourcentage de la catégorie de prestations dans le total
des colts de I'AOS en 2011/ augmentation annuelle
moyenne en % des co(ts par personne pour la catégorie
de prestations de 2000 a 2011):

— médecine de premier recours (10,2%/+2,1%),
— médecine spécialisée (8,3%/+3,2%),
— psychiatrie (2,5%/+5,1%),

— médicaments délivrés en cabinet et en pharmacie
(18,6%/+42,6%),

— prestations d'aide et de soins a domicile
(2,5%/+7,5%),

— autres prestations ambulatoires (7,2%/+2,7%),

— prestations ambulatoires en milieu hospitalier
(17,8%/+6,6%),

— prestations stationnaires en milieu hospitalier
(24,8%/+3,2%),

— prestations en EMS (8,2%/+2,9%).

En 2011, les prestations stationnaires en milieu hospi-
talier, les prestations ambulatoires en milieu hospitalier et
les médicaments sont les catégories les plus importantes
a charge de I'AOS. Ces trois catégories ont concentré
cette année-la plus de 60% des colts de I'AOS. L'évolu-
tion des colts de I'AOS par personne a grandement varié
entre les catégories de prestations entre 2000 et 2011.
Si I'augmentation des codts de I'AOS s'établit a +3,5%
en moyenne, elle a été la plus faible pour la médecine de
premier recours (+2,1%) et la plus forte pour les presta-
tions d'aide et de soins a domicile (+7,5%), suivie des
prestations ambulatoires en milieu hospitalier (+6,6%).



Colts extra-cantonaux

Si I'on intégre dans I'analyse, en plus du lieu de domicile
des patients, celui ou les prestataires exercent leur acti-
vité, on s'apercoit qu'en 2011, 13,8% des prestations de
I'’AOS ont été fournies dans un autre canton (prestations
extra-cantonales). Les catégories oU les prestations extra-
cantonales présentent le plus faible pourcentage sont les
prestations d'aide et de soins a domicile (2,2%), les pres-
tations en EMS (4,4%) et la médecine de premier recours
(7,7%). Les catégories les plus consommées hors du can-
ton sont les autres prestations ambulatoires (32,3%; il
s'agit des prestations fournies au titre de I'AOS par les
dentistes, les chiropraticiens, les physiothérapeutes, les
infirmiers indépendants, les sages-femmes, les ergothéra-
peutes, les logopédes, les conseillers en nutrition, les
laboratoires, les services de transport, les services de sau-
vetage et les centres thermaux. Cette liste inclut aussi des
prestataires basés a I'étranger). En deuxiéme et troisieme
positions, se trouvent les soins stationnaires en milieu
hospitalier (15,4%) et les soins ambulatoires en milieu
hospitalier (15,2%).

La part représentée par les prestations extra-canto-
nales livre des indications intéressantes sur la structure
de I'offre dans les neuf catégories considérées. L'analyse
montre clairement si un canton mise plutét sur I'autono-
mie de son systéme de santé et sur une prise en charge
centralisée (pdle d'attraction) — comme c'est le cas de
Genéve, ou les prestations extra-cantonales représentent
5,3% des colts — ou s'il pratique plutot I'achat de pres-
tations dans d'autres cantons, avec une offre concentrée
sur la médecine de premier recours, a I'image d'Appenzell
Rhodes-Intérieures, ou les prestations extra-cantonales
représentent 52,6% des codts.

Du fait de ces différences, la part des prestations
consommeées hors du canton selon la catégorie peut
présenter des valeurs particuliérement élevées dans cer-
tains cantons, par rapport a la moyenne suisse. Parmi
les exemples les plus marquants, on peut citer les pres-
tations de la médecine spécialisée dans le canton
d'Obwald, dont 80,1% des colts de I'’AOS sont extra-
cantonaux en 2011. Le canton d'Appenzell Rhodes-
Intérieures affiche une consommation encore plus éle-
vée de prestations extra-cantonales pour la psychiatrie:
en 2011, 88,3% des colts dans ce domaine ont été
générés hors du canton. La part des co(its des presta-
tions extra-cantonales dans ce canton s'est élevée a
79,2% pour les prestations ambulatoires en milieu hos-
pitalier et & 70,6% pour les prestations stationnaires en
milieu hospitalier.

RESUME

Différences inter-cantonales des coiits

Pour identifier les catégories de prestations de I'’AOS
pour lesquelles les différences de coGts entre les cantons
sont les plus importantes, on a pris en considération la
part représentée par la catégorie dans I'ensemble des
colts de I'AOS et la différence respectivement des codts
totaux et des colts par catégorie entre le canton avec les
colts les plus bas et celui avec les codts les plus hauts.
Pour I'ensemble des colts de I'’AOS en 2011, on constate
une différence de 1668 francs entre le colt par personne
dans le canton de Genéve, le plus cher (3538 francs), et
celui du canton d'Appenzell Rhodes-Intérieures, le moins
cher (1869 francs). Le rapport entre ces cantons est de
1,9 a 1. Par catégorie, le rapport entre le canton le plus
cher et le plus avantageux est le plus important pour

la psychiatrie (8,1 a 1; différence: 130 francs) et pour
la médecine spécialisée en cabinet (3,5 a 1; différence:
275 francs). En termes absolus, les différences sont les
plus grandes pour les prestations stationnaires en milieu
hospitalier (différence: 490 francs), suivies des presta-
tions ambulatoires en milieu hospitalier (337 francs) et
des médicaments (334 francs). Le rapport entre le can-
ton le plus cher et le plus avantageux est le plus faible
pour la médecine de premier recours en cabinet (rapport
de 2,0 a 1 au plus). En termes absolus, les différences
sont les moins importantes dans les prestations d'aide et
de soins a domicile (79 francs).

Différences inter-cantonales des quantités et des prix

Le pool de données de SASIS SA contient, outre des
informations sur les co(ts, deux indicateurs concernant
les quantités, & savoir le nombre de consultations ambu-
latoires en cabinet facturées a I'AOS et le nombre de
journées facturées a I'AOS dans les hopitaux et les EMS.
Le recours a un indicateur des prix permet de faire une
distinction entre la fréquence et I'intensité des traite-
ments. Cet indicateur est fourni par le systeme de tarifi-
cation TARMED des prestations médicales en cabinet
(médecine de premier recours, médecine spécialisée, psy-
chiatrie) et des prestations ambulatoires fournies en
milieu hospitalier.

A l'instar d'autres études sur le systéeme suisse de
santé, I'analyse montre que les différences relevées entre
les cantons et par catégories de prestations s'expliquent
davantage par les quantités (fréquence et intensité du
recours) que par le prix. A titre d'exemple, pour la méde-
cine spécialisée, alors que la variation maximale de la
fréquence du recours (consultations et visites a domicile)
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est dans un rapport de 2,6 a 1 et que celle de I'intensité
de ce recours se situe dans un rapport de 1,6 a 1, celle
du prix est dans un rapport de 1,2 a 1.

Facteurs explicatifs des différences inter-cantonales
des colts et des quantités

Un modele explicatif multivarié¢, comprenant huit fac-
teurs reflétant I'offre, la demande et le financement du
systéme de santé, teste leur influence sur le recours a
des prestations de I'AOS et sur les cott de I'AOS. Le
résultat le plus marquant est la tendance générale a la
hausse constatée pour tous les indicateurs de co(ts et
pour tous les indicateurs de volume; les seules excep-
tions concernent le recul de la fréquence des consulta-
tions dans les cabinets spécialisés et des journées d'hos-
pitalisation. Cette tendance a la hausse devrait se
poursuivre en raison des progrés techniques et des inno-
vations dans le domaine de la médecine et des soins,
ainsi que de la progression constante du niveau de vie.

On reléve une corrélation positive, plus forte dans les
catégories ambulatoires que dans les catégories station-
naires, entre la densité de I'offre de prestations dans le
canton et respectivement les co(ts et les quantités de
prestations de I'AOS: plus la premiére est grande, plus
les seconds sont élevés. Il faut toutefois considérer ces
données avec prudence, et ne pas conclure précipitam-
ment a I'existence d'un lien de causalité entre I'offre et la
demande. Dans le domaine des médicaments, une cor-
rélation significativement négative a été montrée entre
la propharmacie (médecins dispensants) et les colts des
médicaments. Encore une fois, on ne saurait en déduire
un lien direct de cause a effet.

Le modéle explicatif montre encore des corrélations
positives pour les groupes de population présentant des
taux de mortalité plus élevés dans presque toutes les
catégories de prestations de I'AOS. Le modéle décéle
aussi une corrélation négative entre la diffusion de
modeles d'assurance alternatifs dans la population can-
tonale et respectivement les colts et les quantités de
prestations de I'AOS. Les seules exceptions, difficiles a
expliquer, concernent la médecine spécialisée et les pres-
tations en EMS. Dans le domaine de la médecine spé-
cialisée, on reléve une corrélation positive entre la den-
sité de la population et les colts de I'AOS par personne,
et a I'inverse des corrélations négatives pour les presta-
tions d'aide et de soins a domicile et les prestations en
EMS. Enfin, les deux variables «part des co(ts des soins
ambulatoires en milieu hospitalier dans le total des colits
ambulatoires de I'AOS» et «nombre de journées passées

dans des cliniques spécialisées dans le total des journées
d'hospitalisation» sont, dans certains modeles explica-
tifs, corrélés positivement avec respectivement les colts
et les quantités de prestations de I'AOS. Cette corréla-
tion est relativement difficile a expliquer.

Discussion

Les différences de colts qui résultent de la comparaison
entre les cantons font clairement ressortir la marge de
manceuvre dont disposent les cantons en matiere de
politique de santé. La présente analyse n'a pas permis
d'examiner si des codts de I'AOS plus élevés dans un
canton vont de pair avec un bénéfice accru pour la santé
de sa population. L'étude ne permet pas de dire s'il faut
considérer comme positif ou comme négatif le fait qu'un
canton présente un niveau de dépenses par personne ou
un recours aux prestations de I'AOS plus élevé qu'un
autre.

En revanche, les personnes intéressées et les autorités
cantonales qui estiment que rien ne justifie politiquement
les différences de colts observées trouveront dans cette
étude une aide pour identifier précisément I'origine et la
nature de ces différences. Ces informations leur permet-
tront peut-étre de répondre aux questions suivantes: Un
écart de codt est-il a mettre sur le compte d'une catégo-
rie de prestations donnée, ou résulte-t-il plutét d'un
niveau des colts globalement plus élevé ou d'une ten-
dance a la hausse plus marquée? Quelle est, pour chaque
catégorie, la part des prestations qui sont fournies hors
du canton, et cette consommation extra-cantonale
influe-t-elle sur le niveau des codts et sur leur évolution?
Enfin, les différences de colts résultent-elles davantage
de différences dans les quantités des prestations ou dans
I'évolution des prix? Pour répondre a de telles questions,
il est impératif de ne pas limiter I'analyse aux indicateurs
disponibles pour le canton, mais de les comparer avec
ceux d'autres cantons. En livrant des éléments destinés a
faciliter une telle analyse comparative, la présente étude
contribue a une meilleure compréhension du systéme de
santé de notre Etat fédéral.
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Frau Appenzeller ist eine 80 Jahre alte Frau wohnhaft im
landlichen Kanton Appenzell Innerrhoden. Sie ist wegen
verschiedener chronischer Erkrankungen in Behandlung
beim Hausarzt sowie im Kantonsspital St. Gallen. Bei
ihrer Krankenversicherung ist sie mit einer Franchise von
300 Franken grundversichert. Herr Basler ist ein 30 Jahre
alter Mann, der im Kanton Basel-Stadt wohnt. Er fiihlt
sich sehr gesund, muss nie zum Arzt gehen und ist in ei-
ner HMO-Praxis in der Stadt krankenversichert. Betrach-
tet man die monatliche Pramienabrechnung fiir die obli-
gatorische Krankenpflegeversicherung (OKP) dieser
beiden Personen, so stellt man fest, dass Herr Basler be-
deutend hdhere Krankenkassenprdmien zahlen muss als
Frau Appenzeller. Die vorliegende Studie arbeitet einige
Erkldarungsansatze fur diese kantonalen Unterschiede in
den OKP-Kosten und damit OKP-Pramien heraus.

Der oben geschilderte Vergleich der zwei erfundenen
Personen wird dazu verwendet, um an die in der vorlie-
genden Studie angewandte Methodik heranzufiihren.
So werden erstens fiir die beiden Modellpersonen Un-
terschiede in den drei Charakteristiken Geschlecht, Al-
ter und Gesundheitszustand angenommen. Dies ermdg-
licht den Hinweis, dass das Krankenversicherungsgesetz
(KVQ) in der Schweiz explizit das Ziel verfolgt, die So-
lidaritat zwischen den Geschlechtern’, zwischen den
Altersgruppen sowie zwischen gesunden und kranken
Personen zu férdern. Dabei ist es fur die Fragestellung
der kantonalen Kostenunterschiede entscheidend wich-
tig zu betonen, dass im foderalen Gesundheitssystem
der Schweiz solche Ausgleichsmechanismen nicht auf
nationaler Ebene, sondern innerhalb der einzelnen Kan-
tone stattfinden; dies gilt auch fur den Risikoausgleich
als bei einheitlichen Kopfpramien notwendiges Aus-
gleichsinstrument auf ebenfalls kantonalem Niveau.

' Frauen haben - zum Beispiel als Folge der von ihnen getragenen Gebur-
ten — tendenziell hdhere, ihnen direkt zurechenbare Gesundheitskosten als
Mainner (Camenzind & Meier, 2004).

EINLEITUNG

Zweitens wird im Beispiel der beiden unterschiedli-
chen Personen das Element der Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen angesprochen. Fiir die durch die
Inanspruchnahme entstehenden Kosten ist es entschei-
dend, wie oft Frau Appenzeller zum Arzt und wie oft
bzw. wie lange sie ins Spital gehen muss, wie intensiv
die dabei durchgefiihrten Behandlungen sind und wel-
che Tarife oder Pauschalen daflir von den Leistungser-
bringern verrechnet werden. Zudem ist zu beachten,
dass die OKP nicht alle dabei entstehenden Kosten tber-
nimmt: Frau Appenzeller kommt nicht darum herum,
sich mit Franchise, Selbstbehalt und Beitrag fur den Auf-
enthalt im Spital an den Kosten fiir ihre Behandlungen
zu beteiligen. lhre Besuche bei einer Naturérztin, deren
Leistungen nicht durch die OKP verglitet werden, muss
sie sogar ganz selber bezahlen. Fir Herrn Basler hinge-
gen, der das ganze Jahr gar keine Gesundheitsleistungen
beansprucht, entstehen neben seiner Krankenversiche-
rungspramie keine weiteren Gesundheitskosten (Bieri &
Kochli, 2013).

Neben dem methodischen Hinweis, dass sich die
OKP-Kosten aus Haufigkeiten, Intensitdten und Preisen/
Tarifen ergeben, wird das Beispiel verwendet, um den
begrenzten, anteilsméssigen Charakter der OKP-Kosten
zu betonen. Die von den Krankenkassen vergiiteten Leis-
tungen, welche als OKP-Nettokosten bezeichnet und
durch die Pramien der OKP-Versicherten finanziert wer-
den, sind bei weitem nicht die einzigen Gesundheitskos-
ten, die in volkswirtschaftlicher Betrachtung oder situa-
tionsbedingt fir das Individuum anfallen. Wahrend im
Beispiel Herr Basler lediglich seine relativ hohen OKP-
Pramien bezahlen muss, fallen fur Frau Appenzeller ne-
ben ihren relativ tiefen OKP-Pramien — auf das System
der individuellen Pramienverbilligung in der Schweizer
Krankenversicherung wird hier nicht weiter eingegangen
— zusétzlich Kostenbeteiligungen sowie Out-of-Pocket-
Kosten an; weitere wichtige Direktzahler sind vor allem
der Staat mit seinen Subventionen, die privaten Kran-
kenversicherungen und andere Sozialversicherungen
wie AHV-1V, UV und MV (vgl. Abschnitt 3.2). Die hier
betrachteten OKP-Nettokosten umfassen tatsachlich nur
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rund ein Drittel aller fir Gesundheitsleistungen in der
Schweiz ausgegebenen Mittel. Eine umfassendere Ana-
lyse der kantonalen Kostenunterschiede ware durchaus
wiinschenswert, scheitert aber an den unvollstandigen
statistischen Grundlagen in der Schweiz.

Drittens wird im Beispiel erwdhnt, dass Herr Basler in
einer HMO versichert ist, wofiir er von der Versicherung
eine — nach oben limitierte — Pramienreduktion erhélt.
Ausser im Notfall verpflichtet sich Herr Basler dafur, sich
im Krankheitsfall stets zuerst in «seiner» HMO-Praxis zu
melden, wo die anwesenden Fachpersonen mit ihm zu-
sammen das weitere Vorgehen beschliessen und koordi-
nieren. Die Erwartung dabei ist, dass diese Organisation
der Versorgung zu einer eher zurilickhaltenden Nutzung
von spezialisierten Gesundheitseinrichtungen fuhrt, da
z.B. Mehrfach- oder Uberbehandlungen eher vermieden
werden kénnen. Im multivariaten Erklarungsmodell der
Studie wird der Einfluss der Verbreitung solcher alternati-
ver Versicherungsmodelle in den Kantonen auf die Kos-
ten und die Inanspruchnahme der OKP-Leistungen ge-
testet.

Viertens stellt das Beispiel zwei Personen einander ge-
genUber, bei der die eine in einer landlichen Umgebung
lebt, wihrend die andere Person in der Stadt wohnt. Fur
die in der Studie untersuchten Fragestellungen ist die
Charakteristik Urbanitét aus folgenden Griinden inter-
essant: In der Schweiz sind die medizinischen Angebote
- insbesondere auch im spezialisierten oder gar hoch-
spezialisierten Bereich — auf die stadtischen Zonen kon-
zentriert; diese Angebote sind fur die dortige Bevolke-
rung in kurzer Distanz und damit leicht erreichbar. In
eher landlichen Gebieten gibt es in der Regel weniger
medizinische Angebote, zudem sind diese mehr auf die
medizinische Grundversorgung der Bevolkerung ausge-
richtet. Gleichzeitig ist der Anfahrtsweg fur Patientin-
nen und Patienten langer als in der Stadt. Eine wichtige
Frage, die in der Studie angegangen wird, ist somit jene,
ob ein im Kanton existierendes grosseres, mehr speziali-
siertes und einfacher erreichbares Leistungsangebot auch
zu einer héheren Inanspruchnahme solcher Dienstleis-
tungen und damit zu mehr Kosten fiir die OKP fiihrt.

Die soziobkonomische Situation verschiedener Be-
volkerungsgruppen (Einkommen, Vermdgen, Beschaf-
tigung, Arbeitslosigkeit, Sozialhilfebedrftigkeit) oder
die Nationalitdt (und kulturelle Pragung) der Einwoh-
nerinnen und Einwohner, welche oft auch mit «Urbani-
tat» korreliert sind, konnen ebenfalls einen Einfluss auf
die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen haben. In
den multivariaten Erklarungsmodellen der Studie wird
versucht, diesen Zusammenhang zwischen der Bevol-

kerungsdichte (und den damit korrelierten Charakteris-
tiken) in den Kantonen und den Kosten bzw. der Inan-
spruchnahme von OKP-Leistungen zu zeigen.

Funftens wird im Beispiel erwdhnt, dass die im Kanton
Appenzell Innerrhoden wohnhafte Frau Appenzeller Spi-
talleistungen in einem anderen Kanton, ndmlich im Kan-
ton St. Gallen beansprucht. Trotz der angesprochenen f6-
deralen Struktur des Gesundheitssystems in der Schweiz
werden Patientinnen und Patienten natdrlich nicht nur
von Leistungserbringern mit Standort im Wohnkanton
behandelt. Gerade ein kleiner Kanton wie Appenzell In-
nerrhoden kauft einen nicht unbedeutenden Anteil seiner
benotigten Gesundheitsleistungen in anderen Kantonen
ein. In der Studie wird ein besonderes Augenmerk auf die
Unterschiede der Anteile ausserkantonaler Behandlungen
im kantonalen Quervergleich gelegt. Es lasst sich daraus
recht gut erkennen, wie stark und fiir welche Leistungs-
kategorien ein kantonales Gesundheitssystem auch spe-
zialisierte Leistungen anbietet und damit eher «autark»
ist oder in welchem Ausmass sich das System auf die
Grundversorgung konzentriert und spezialisierte Leistun-
gen «importiert».

Zusammenfassend geht die vorliegende Studie also
der Frage nach, warum in den 26 Kantonen der Schweiz
grosse Unterschiede in den OKP-Nettokosten und als
Folge daraus in den OKP-Pramien anfallen. Dabei ist
nochmals hervorzuheben, dass die vom KVG gewiinsch-
ten Solidaritdten zwischen Geschlechtern, Altersgrup-
pen und zwischen Gesunden und Kranken auf dem
Niveau der einzelnen Kantone (und nicht national) um-
gesetzt werden. Zudem setzen sich Gesundheitskosten
aus Haufigkeiten, Intensitaten und Preisen oder Tarifen
zusammen, und die in der Studie konkret betrachteten
OKP-Nettokosten umfassen nur rund ein Drittel aller
Gesundheitsausgaben in der Hohe von fast 65 Milliar-
den Franken in der Schweiz. Weiter wird der Versuch
erwahnt, mit alternativen Versicherungsmodellen das
Verhalten der Patientinnen und Patienten sowie der Leis-
tungserbringer in der OKP zu steuern. Dies wird in der
Studie berticksichtigt wie auch die Tatsache, dass in Stad-
ten das medizinische Angebot in der Regel umfangrei-
cher, mehr spezialisiert und einfacher erreichbar ist als
auf dem Lande. Zu Ausbau und Spezialisierung eines
kantonalen Gesundheitssystems gibt der Anteil der aus-
serkantonalen Behandlungen eines Kantons interessante
Hinweise.
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EINLEITUNG

In Kapitel 2 wird das methodische Vorgehen erldutert.
Dabei wird auf das verwendete theoretische Wirkungs-
modell eingegangen und die Datenquellen sowie die
deskriptiven und multivariaten Methoden werden be-
schrieben. Kapitel 3 widmet sich der Entwicklung der
Ausgaben fiir Gesundheitsleistungen in der Schweiz und
bettet die OKP-Kosten in diesen Gesamtkontext ein.
Die Hauptergebnisse dieser Studie werden in Kapitel 4
dargestellt. Fir neun verschiedene Leistungskategorien
werden jeweils deskriptive Analysen zu den kantona-
len Kosten- und Mengenkomponenten der OKP vorge-
nommen sowie multivariat untersucht, welche Faktoren
mit den regionalen OKP-Kosten korrelieren. Schliesslich
werden in Kapitel 5 die wichtigsten Ergebnisse der Stu-
die zusammengefasst und daraus Schlussfolgerungen
gezogen.
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Die wissenschaftliche Analyse von geografischen Unter-
schieden in den Kosten und der Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen hat eine lange Forschungstradi-
tion in der Gesundheitsokonomie (Camenzind, 2013).
Seit rund flinf Jahrzehnten wird versucht — mit Einsatz
verschiedenster Methoden und Techniken — regionale
Unterschiede der Kosten und Inanspruchnahme im Ni-
veau und Trend zu beschreiben und deren Ursachen zu
bestimmen. In umfassenden Ubersichten Gber die dabei
verwendeten Erklarungsmodelle dussern sich einige
Autoren (Gerdtham & Jonsson, 2000; Martin Martin,
Lopez del Amo Gonzalez & Cano Garcia, 2011) kritisch
bezliglich allgemeingiltigem Erkenntnisgewinn. So hat-
ten sich die Forschenden bei der Beschreibung und Er-
kldarung solcher Unterschiede mehr auf Intuition, Erfah-
rung und Datenverfligbarkeit abgestitzt, anstatt mit
breit anerkannten, theoretischen Modelliberlegungen
zu arbeiten.

Ein aktueller Artikel in der 2012er Ausgabe des Hand-
book of Health Economics (Skinner, 2012) macht be-
zuglich theoretischer Fundierung solcher Analysen einen
Vorstoss. Der Autor bringt einen konkreten Vorschlag
ein, wie die Ursachen geografischer Variationen in der
Gesundheitsversorgung sowie deren Folgen (z.B. in
Form von Kostenunterschieden) auf der Basis eines the-
oretisch-6konomischen Modells von Angebot und Nach-
frage im Versorgungssystem systematischer analysiert
werden konnten (Chandra & Skinner, 2012).

Aber wie alle anderen internationalen und besonders
auch nationalen Studien zur Thematik (Camenzind,
2008; Crivelli, Filippini, Mantegazzini-Antonioli &
Pallotti, 2008; Crivelli, Filippini & Mosca, 2003; Crivelli,
Filippini & Mosca, 2006; Haari, Haari-Oberg, Schilling
& Torrisi, 2002; Reich, Weins, Schusterschitz & Thoni,
2011; Ruefli & Vatter, 2001; Schleiniger & Blochlinger,
2012; Schleiniger, Slembeck & Bléchlinger, 2007; Wildi,
Unterndhrer & Locher, 2005) bleibt die Schwierigkeit
bestehen, dass in den Erklarungsmodellen der Unter-
schiede stets nur eine relativ begrenzte Anzahl von mog-
lichen Erklarungsfaktoren modelliert werden kann, die

der Komplexitét in der Funktionsweise von Gesundheits-
versorgungssystemen nie vollstdndig gerecht werden
kann. Bei der Auswahl der Einflussfaktoren muss deshalb
stets eine Priorisierung vorgenommen werden, bei der
Faktoren wie Intuition und Datenverfligbarkeit ebenfalls
eine Rolle spielen. Um dabei in der vorliegenden Studie
moglichst transparent vorzugehen, wird auf ein umfas-
sendes Wirkungsmodell abgestiitzt, welches in einer fri-
heren Publikation des Obsan (Camenzind, 2008) bereits
vorgestellt worden ist (vgl. Abbildung 1).

Dieses Wirkungsmodell, welches vier Gruppen von
Einflussfaktoren — Angebot, Nachfrage, Finanzierung und
Politik — beinhaltet, wird im folgenden Abschnitt 2.1 pré-
sentiert. In Abschnitt 2.2 wird die in der Studie verwen-
dete Hauptdatenquelle Datenpool der SASIS AG (SASIS,
2012) und deren wichtigste Eigenschaften beschrieben;
zudem wird auf die in den multivariaten Analysen in
Kapitel 4 benétigten Einflussfaktoren und deren Daten-
grundlagen hingewiesen. Verwiesen werden kann dabei
auch auf den Anhang, Abschnitt A, wo die wichtigsten,
seit dem Jahr 2000 erfolgten Gesetzesdnderungen im
Krankenversicherungsbereich sowie die damit verbunde-
nen, datenbezogenen Besonderheiten mit Einfluss auf die
OKP-Kosten aufgefuhrt werden. In Abschnitt 2.3 wird
das Vorgehen bei den deskriptiven Analysen beschrieben;
dies nicht ohne Hinweise auf die Einschrankungen, die
dabei in Kauf genommen werden missen. Abschnitt 2.4
schliesslich macht dieselben Aussagen fiir die multivaria-
ten Analysen. Dabei wird einerseits auf wichtige techni-
sche Aspekte des verwendeten paneldkonometrischen
Ansatzes und andererseits auf die verwendeten Variablen
und insbesondere deren Auswahl eingegangen.
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Wirkungsmodell zur Erklarung regionaler Kostenunterschiede im Schweizer Gesundheitswesen

METHODISCHES VORGEHEN

Abb. 1

Politisches System
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Quelle: Camenzind, 2008

Das in der Arbeit von Camenzind (2008) vorgeschlagene
Wirkungsmodell zur Erklarung regionaler Kostenunter-
schiede im Schweizer Gesundheitswesen geht davon aus,
dass es bei vorliegender Fragestellung nicht gentligen
kann, ausschliesslich das Versorgungssystem zu analysie-
ren. Vielmehr missen auch die Bevolkerung bzw. die Pa-
tientinnen und Patienten als potentielle Nachfragerinnen
und Nachfrager des Versorgungsangebots sowie dessen
Finanzierungstruktur und -mechanismen in die Betrach-
tung einbezogen werden. Als weiterer, vierter Block von
Einflussfaktoren ist in Abbildung 1 schliesslich auf das
politische System hinzuweisen. Die Politik bei Bund und
in den individuellen Kantonen kann — durch direkte Ein-
flussnahme oder auf indirekte Weise, namlich durch das
Setzen politischer Rahmenbedingungen — ebenfalls einen
bedeutenden Einfluss auf unterschiedliche Niveaus und
Entwicklungen bei den Kosten und der Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen nehmen.

In international vergleichenden Studien wird oft das
Niveau des Volkseinkommens oder das Niveau des Brut-
toinlandproduktes (BIP) als wichtigster Faktor zur Er-
kldrung von Unterschieden in den Pro-Kopf-Ausgaben
fur die Gesundheitsversorgung genannt (Gerdtham &
Jonsson, 2000). In Abbildung 1 wére dieser Einflussfak-
tor unter den soziodemografischen bzw. soziokulturellen
Einflussfaktoren auf der Nachfrageseite (Bevolkerung/
Patientinnen und Patienten) des Modells zu finden. Dies
gilt auch fiir zwei weitere, sehr hdufig gefundene Ein-
flussfaktoren, die Alterung der Bevolkerung sowie den

© Obsan

Urbanisierungsgrad (Martin Martin et al., 2011). Die
weiteren fiir vorliegende Arbeit verwendeten Einfluss-
faktoren auf der Nachfrageseite sind in Abschnitt 2.4.3
beschrieben. Die genannte Autorengruppe um Martin
Martin et al. (2011) nennt zudem den technologischen
Fortschritt im Gesundheitswesen sowie die grosseren
Dichten an Arztinnen/Arzten und Spitalbetten — dies nun
angebotsseitige Einflussfaktoren — als sehr haufig gefun-
dene Faktoren. Auch hier sind die weiteren auf der An-
gebotsseite verwendeten Einflussfaktoren in Abschnitt
2.4.3 beschrieben.

In der wissenschaftlichen Literatur ist man sich schon
seit langerer Zeit uneinig (Leu, 1986), welche Wirkungen
ein mehr 6ffentliches, durch den Staat oder die Sozial-
versicherungen finanziertes oder ein mehr privates, von
Privathaushalten und Firmen direkt oder Gber Privatver-
sicherungen getragenes Gesundheitswesen auf Kosten
und Outcome? des Gesamtsystems hat (Gerdtham &
Jonsson, 2000). Konkret sind in der Schweiz rund zwei
Drittel (64,9%) aller Gesundheitsausgaben von 64,6 Mil-
liarden Franken in 2011 (BFS, 2013a) als «6ffentlich»
und ein Drittel (35,1%) als «privat» finanziert zu be-
trachten3; dieser private Anteil wird im internationalen

2 Outcome wird hier verstanden als Gesundheits-Output, der die Patientin-
nen und Patienten resp. die Bevolkerung effektiv erreicht, unter Beriick-
sichtigung der Qualitét.

3 Offentliche Finanzierung: Pramien (inkl. Pramienverbilligung) OKP: 34,9%;
offentliche Hand (Subventionen): 18,9%; Pramien anderer Sozialversiche-
rungen (AHV, IV, UV, MV): 6,5%; bedarfsabhdngige Sozialleistungen (EL):
4,5%. Private Finanzierung: private Haushalte: Out-of-Pocket und Kos-
tenbeteiligungen (OKP und VVG): 25,8%; Privatversicherungen (VVG):
8,6%; andere private Finanzierung (Spenden, etc.): 0,8%. Leider gibt es in
der Schweiz keine Statistik mit fundierter Detaillierung aller dieser Kosten-
anteile nach Kantonen.
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Vergleich als relativ hoch erachtet (OECD/WHO, 2011).
Weil diese Anteile an 6ffentlicher und privater Finanzie-
rung im kantonalen Vergleich nicht allzu stark schwan-
ken darften (Camenzind, 2013) und keine umfassenden
kantonalen Daten hierzu verfligbar sind, wird kein sol-
cher Indikator in die nachfolgenden Modellrechnungen
integriert. Vielmehr wird nach Erklarungsfaktoren ge-
sucht, welche sich auf die Finanzierung innerhalb der
OKP beziehen. Dabei beschranken sich diese Faktoren in
der vorliegenden Arbeit auf die kantonalen Anteile an
OKP-Versicherten mit hdheren Franchisen (als das Stan-
dardmodell von 300 Franken) und auf die Anteile an
OKP-Versicherten in den Kantonen mit alternativen Ver-
sicherungsmodellen (HMO, Arztenetze, eingeschrinkte
Wahl der Leistungserbringer).

Die Politik bzw. die staatliche Einflussnahme durch
Bund, Kantone oder Gemeinden ist in Abbildung 1 das
vierte Bundel von Einflussfaktoren auf die Kosten und In-
anspruchnahme von Gesundheitsleistungen. Im Anhang,
Abschnitt A, werden im Detail die wichtigsten gesetzli-
chen Anderungen im Krankenversicherungsbereich auf
Bundesebene seit 2000 beschrieben. Obwohl diese An-
derungen allgemeine Gultigkeit fiir die Kantone haben,
sind sie oft nicht fir alle Kantone gleich relevant. lllust-
riert werden kann dies am Beispiel des Zulassungsstopps
fir Arztinnen und Arzte. Mit dieser Massnahme wurden
die Kantone lediglich erméchtigt (jedoch nicht verpflich-
tet), die Zulassung ambulanter Leistungserbringer auf
ihrem Gebiet zu beschrénken. In der Tat haben seit dem
Jahr 2002 verschiedene Kantone von dieser Mdglichkeit
Gebrauch gemacht, wahrend in anderen Kantonen von
jeder diesbeziiglichen Beschrankung abgesehen wurde.
Da zu dieser Praxis der Kantone keine aufgearbeiteten
Informationen zur Verfiigung stehen und auch der in fri-
heren Arbeiten (Crivelli et al., 2006) verwendete Indika-
tor «Index direkte Demokratie»* nicht genutzt werden
kann, ist kein aussagekraftiger «politischer» Einflussfak-
tor fuir das Erklarungsmodell generierbar.

Aus dem Zusammenspiel all dieser Einflussfaktoren
resultieren schliesslich die Volumina und Trends der Inan-
spruchnahme und der Kosten kantonaler Versorgungs-
systeme. Dabei ist zu beachten, dass sich die Kosten aus
den beanspruchten Mengen und den zugehdrigen Prei-
sen oder Tarifen fur Gesundheitsleistungen zusammen-

4 Die Hypothese von Crivelli et al. (2006) war, dass mehr direktdemokrati-
sche Strukturen in einem Kanton zu einem restriktiveren Umgang mit 6f-
fentlichen Geldern (Subventionen) im Gesundheitswesen fiithren; der ein-
gesetzte Indikator erwies sich jedoch als statistisch nicht signifikant. Da
keine aktuellen Werte fur den Indikator zur Verflgung stehen, kann er
auch nicht verwendet werden.

setzen. Bei den Volumina und Trends der beanspruchten
Mengen ist zusétzlich zu berticksichtigen, dass sich diese
— zumindest bei der in der Studie gemachten Formu-
lierung als konsumierte Mengen pro Kopf und Jahr der
kantonalen Bevolkerung — aus den beiden Dimensionen
Haufigkeit sowie Intensitdt zusammensetzen. «Haufig-
keit» misst dabei die Anzahl der beanspruchten Leistun-
gen pro Person und Jahr, also z.B. die Anzahl Arztkonsul-
tationen bei Grundversorgerinnen und Grundversorgern
pro Kantonseinwohnerin oder Kantonseinwohner in
2011. «Intensitat» hingegen driickt aus, wie viele Leis-
tungseinheiten fir diese Personen pro Konsultation im
Schnitt in diesem Jahr verrechnet wurden, z.B. also die
Anzahl der pro Konsultation im Durchschnitt verrechne-
ter Taxpunkte bei Grundversorgerinnen und Grundver-
sorgern in 2011 (vgl. Anhang, Tabelle 13).

Hauptdatenquelle fir den vorliegenden Bericht bildet der
Datenpool der SASIS AG (SASIS, 2012). Der Datenpool
ist eine seit 2001 von santésuisse (Branchenverband der
Krankenversicherer) und ab 2009 von der SASIS AG -
einer Tochtergesellschaft von santésuisse — produzierte
Datenbank im Bereich der obligatorischen Krankenpfle-
geversicherung (OKP). Der Datenpool dient in erster Li-
nie als Brancheninformationssystem und erlaubt es den
Krankenversicherern, das Verhalten von Versicherten-
gruppen und Leistungserbringern (u.a. flr Wirtschaft-
lichkeitspriifungen) sowie die Entwicklung der Pramien
und Kosten im Bereich der OKP zu verfolgen.

Im Datenpool werden alle durch die beteiligten Versi-
cherer erfassten Rechnungen inklusive die Kostenbetei-
ligung der versicherten Personen (Franchise, Selbstbe-
halt und Beitrag an die Kosten von Spitalaufenthalten)
zusammengeflhrt, was als Bruttoleistungen bezeich-
net wird. Die Ergebnisse in diesem Bericht beziehen sich
ausschliesslich auf jene Leistungen, die den versicher-
ten Personen im Rahmen der OKP durch ihre Kranken-
versicherer riickvergiitet wurden (Nettokosten ohne
Kostenbeteiligung). Beriicksichtigt sind somit nur Leis-
tungen, fur welche den Krankenversicherern eine Rech-
nung eingereicht oder die den Versicherern direkt vom
Leistungserbringer in Rechnung gestellt wurden. Rech-
nungen, welche von den Versicherten zurtickbehal-
ten werden (z.B. aufgrund einer hohen Franchise) sowie
Leistungen, welche nicht von den Versicherungen im
Rahmen der OKP (ibernommen werden (z.B. Leistungen
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der Zusatzversicherungen VVG), sind nicht im Datenpool
erfasst. Im Datenpool sind ebenfalls keine Angaben zu
den staatlichen Beitrdgen (z.B. zur Kofinanzierung des
stationdren Bereichs) vorhanden.

Die Daten des Datenpools werden auf freiwilliger Basis
erhoben und decken zwischen 92,2% im Jahr 2000 und
nahezu 100% der versicherten Personen in der Schweiz
im Jahr 2011. Um die Totalkosten zu schétzen und die
einzelnen Jahresdaten miteinander vergleichen zu kén-
nen, werden die Daten mittels Versichertenbestand aus
dem Risikoausgleich der Gemeinsamen Einrichtung KVG
auf 100% hochgerechnet. Dabei werden die Kosten aus
dem Datenpool mit dem Versichertenbestand des Daten-
pools dividiert und mit dem Versichertenbestand des
Risikoausgleichs multipliziert.

Seit dem 1. Januar 2007 gehdren Personen im Asyl-
prozess nicht mehr zum Versichertenbestand des Risiko-
ausgleichs, sie werden aber im Datenpool der SASIS AG
nach wie vor erfasst. Fur die Hochrechnung der Daten
wird der Risikoausgleich deshalb ab 2007 mit den Daten
aus der Asylstatistik ergdnzt. Die Hochrechnung erlaubt
eine Schétzung derjenigen Kosten, die anfallen wiirden,
wenn alle Krankenversicherer beim Datenpool ange-
schlossen wéren. Dabei wird angenommen, dass die feh-
lenden, nicht im Datenpool erfassten versicherten Perso-
nen eine dhnliche Kostenstruktur aufweisen wie die im
Datenpool erfassten Versicherten.

Vorliegende Daten beziehen sich auf die Geschéaftspe-
riode (Abrechnungszeitpunkt) und nicht auf die Behand-
lungsbeginnperiode. Das Abrechnungsverhalten der Kran-
kenversicherer kann demzufolge Einfluss auf die Kosten
haben. Weiter ist festzuhalten, dass der Zugriff auf Da-
ten bezuiglich einzelner Leistungserbringer mit der dem
Obsan zur Verfligung gestellten Version des Datenpools
nicht moglich ist. Auch gibt es keine Daten zu einzelnen
Versicherten, weshalb keine individuellen Krankheitsfalle
oder Diagnosen und damit auch keine Behandlungsver-
ldufe verfolgt werden kénnen.

Bei den ergdnzenden multivariaten Analysen in Kapi-
tel 4 werden — neben dem Datenpool der SASIS AG -
verschiedene zusétzliche Datenquellen zur Bildung von
Einflussfaktoren mit Wirkung auf Kosten und Inan-
spruchnahme in der OKP herangezogen. Diese Einfluss-
faktoren sowie deren Datengrundlagen und Auswahl
werden im Abschnitt 2.4.3 im Detail beschrieben. Eine
tabellarische Ubersicht zu den Einflussfaktoren kann
zudem im Anhang des Berichts eingesehen werden
(Tabelle 16).

METHODISCHES VORGEHEN

Bei den deskriptiven Analysen werden fir jede der neun
in den Abschnitten 4.1 bis 4.9 analysierten OKP-Leis-
tungskategorien die OKP-Nettokosten pro versicherte,
im jeweiligen Kanton wohnhafte Person aufgezeigt. Da-
bei werden diese OKP-Nettokosten in die von innerkan-
tonalen und in die von ausserkantonalen Leistungser-
bringern erbrachten Anteile aufgeteilt.

Wo die Datenlage es zuldsst — moglich ist dies in den
sechs Abschnitten 4.1 (Grundversorgung), 4.2 (facharzt-
liche Versorgung), 4.5 (Spitex-Leistungen), 4.7 (ambu-
lante Spitalleistungen), 4.8 (stationdre Spitalleistungen)
und 4.9 (Pflegeheimleistungen) — wird in den jeweiligen
Grafiken mit diesen inner- und ausserkantonalen Pro-
Kopf-Nettokosten zusétzlich die Variation des Mengen-
indikators «Anzahl Leistungseinheiten pro versicherte
Person und Jahr» resp. «Haufigkeit»> (vgl. Anhang, Ta-
belle 13) présentiert. Diese Haufigkeit wird zusatzlich in
der jeweils zweiten Grafik dieser sechs Abschnitte 4.1,
4.2,45,4.7,4.8 und 4.9 in der umgerechneten Form
eines Indexes und damit als Abweichung zum Landes-
durchschnitt (CH=100) dargestellt.

In jenen drei Gruppen von Leistungskategorien, welche
Uber die ambulanten TARMED-Tarife geregelt werden
(vgl. Abschnitte 4.1 (Grundversorgung), 4.2 (fachdrztliche
Versorgung) und 4.7 (ambulante Spitalleistungen)), kann
- neben der Haufigkeit — ein zweiter Mengenindikator,
die «Anzahl Mengeneinheiten pro Leistungseinheit» resp.
«Intensitit»®, berechnet werden (vgl. Anhang, Tabelle
13). Konkret handelt es sich bei dieser Intensitat um eine
Anndherung an die Anzahl Taxpunkte, welche pro Grund-
leistung in privaten Praxen oder pro Konsultation im am-
bulanten Spitalbereich tiber die Zeit und im kantonalen
Vergleich abgerechnet werden.” Dieser Intensitatsindika-
tor wird ebenfalls in der jeweils zweiten Grafik der drei
Abschnitte 4.1, 4.2 und 4.7 als Index und damit als Ab-
weichung vom Schweizer Durchschnitt (CH=100) aus-
gewiesen. In denselben drei Grafiken der drei Abschnitte

5 Die «Leistungseinheiten» (pro versicherte Person) fur die verschiedenen
Kategorien von Leistungserbringern sind: «eine Grundleistung» bei der
Grundversorgung oder der fachérztlichen Versorgung, «eine Pflegestunde
KLV» bei den Spitex-Leistungen, «eine Konsultation» im ambulanten Spi-
talbereich, «ein Spitaltag» im stationaren Spitalbereich sowie «ein Pflege-
tag» im Pflegeheim.

¢ Die «Mengeneinheiten» pro «Leistungseinheit» (vgl. Fussnote 5) fur die
verschiedenen Kategorien von Leistungserbringern sind: die Anzahl (ge-
schatzter) Taxpunkte pro Grundleistung bei der Grundversorgung oder
der fachérztlichen Versorgung und die Anzahl (geschatzter) Taxpunkte
pro Konsultation im ambulanten Spitalbereich.

7 Die in der Studie verwendeten Tarifdaten beziehen sich lediglich auf die
der tarifsuisse AG angeschlossenen Krankenversicherer, werden aber fiir
alle im Datenpool der SASIS AG enthaltenen Versicherer angewendet.
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zur Grundversorgung (4.1), facharztlichen Versorgung
(4.2) und ambulanten Spitalversorgung (4.7) wird
schliesslich — als drittes Element und ebenfalls in Form
eines Indexes — der kantonale Taxpunktwert fir ambu-
lante Arztpraxen und Spitalambulatorien aufgefiihrt.

Bei den deskriptiven (wie bei den multivariaten) Ana-
lysen sind — aus Griinden der Datenverfigbarkeit beim
Obsan - keine Berechnungen moglich, die unter das Ni-
veau des Kantons gehen. Solche geografisch detaillier-
teren Untersuchungen, z.B. auf dem Niveau der Bezirke,
der MS-Regionen® oder der Gemeinden, hitten den Vor-
teil, dass die starke Heterogenitat der Kantone bezlig-
lich verschiedenster Dimensionen wie z.B. der (Bevél-
kerungs-)Grosse weniger ins Gewicht fallen wirde und
bessere regionale Vergleiche moglich wiirden. Der andere
willkommene Nebeneffekt einer geografisch detaillierte-
ren Analyse ware der Gewinn an zusdtzlichen individu-
ellen Beobachtungswerten und damit an mehr Aussage-
kraft in den statistischen Analysen.

Alle im deskriptiven Teil beschriebenen Kosten- und
Mengenvergleiche im Querschnitt (zwischen den Kan-
tonen) und im Langsschnitt (im Zeitablauf) sind nicht
standardisiert in Bezug auf kantonale Alters- und Ge-
schlechterunterschiede. In diesem Sinne sind die bei der
deskriptiven Statistik gemachten Vergleiche dieser «rohen»
Raten «nicht fair»: Fast in allen Versorgungsbereichen
fuhrt ein grosserer Anteil an &lteren Personen und mehr
Frauen in der Bevélkerung zu einer héheren Inanspruch-
nahme von Leistungen und damit auch zu héheren Kos-
ten pro Kopf der Bevolkerung. Eine Standardisierung nach
Alter und Geschlecht kénnte diese Effekte somit eliminie-
ren. In dhnlicher Weise missten bei «fairen» Kostenver-
gleichen auch die unterschiedlichen Lebenshaltungskosten
auf der einen sowie die unterschiedlichen wirtschaftlichen
Potentiale (BFS, 2013c) in den Kantonen oder Regionen
auf der anderen Seite berticksichtigt werden.

Die in der Studie gewéhlte Analysestrategie ist jedoch,
solche Unterschiede in der Alters-, Geschlechter- oder
6konomischen Struktur der kantonalen Bevolkerungen in
den Quer- und Langsvergleichen zu belassen. Daher wird
auch im Folgeschritt, den multivariaten Panelanalysen,
weiter mit diesen nicht korrigierten Raten gearbeitet. So
ist es moglich, den Einfluss der kantonalen Strukturun-
terschiede und deren Trends direkt als Einflussvariablen
im Erklarungsmodell und im Zusammenspiel mit den an-
deren potentiellen Einflussfaktoren zu testen.

8 MS = mobilité spaciale: Die Schweiz ist flichendeckend in 106 Raumein-
heiten gegliedert, welche teilweise kantonstibergreifend sind und auf ei-
nem Zentrum-Peripherie-Prinzip basieren (www.bfs.admin.ch — Regional
— Statistische Grundlagen — Raumliche Gliederungen — Analyse-
regionen — MS-Regionen, Arbeitsmarktregionen).

2.41 Methodischer Ansatz (Panelokonometrie)

Panel6konometrische Regressionsmodelle sind in der
Lage, multivariate Analysen zugleich im Querschnitt
(Niveauunterschiede) als auch im Langsschnitt (zeitliche
Dynamik) durchzufiihren. Welche Art von Modell dabei
am geeignetsten ist, hdngt — neben der inhaltlichen Fra-
gestellung — stark von den Eigenschaften der Zielvariab-
len (abhédngige Variablen) des Modells ab. Wie in Ab-
schnitt 2.4.2 gezeigt wird, liegen die interessierenden
abhangigen Variablen in kontinuierlicher Form vor und
erfullen hinreichend die Bedingungen von Normalitat
und Linearitdt. Damit ldsst sich die Wabhl eines linearen
Regressionsmodells rechtfertigen.

Die beiden grundlegenden Typen von linear-parame-
trischen Regressionsmodellen fiir Paneldaten lassen sich
in Fixed-Effects-Models (FE-Modelle) und in Random-
Effects-Models (RE-Modelle) unterscheiden. Einer der
Hauptunterschiede zwischen diesen beiden Modelltypen
ist, wie im jeweiligen Modell mit den Querschnitts- oder
Niveauunterschieden der (hier nach Kanton gruppierten)
Beobachtungswerte umgegangen wird (Reich et al.,
2011). So bendtigen die RE-Modelle die Annahme, — um
nicht verzerrte (konsistente) Schétzer zu generieren —
dass die im Modell nicht erfassten kantonsspezifischen
Niveauunterschiede als random effects unkorreliert mit
den unabhéngigen Variablen (den Erklarungsfaktoren)
sind.® Dies ist eine sehr «strenge» Annahme, welche in
Anbetracht des bestehenden Fdéderalismus im Schweizer
Gesundheitswesen kaum der Realitdt entspricht.™®

Fur die vorliegende Studie wird entschieden, in der
Folge mit FE-Modellen zu arbeiten, welche die kantons-
spezifischen Konstanten tber die Zeit hinweg als Dum-
myvariablen beinhalten. Damit wird es moglich, den
Einfluss nicht modellierter Variablen in den Erklarungs-
modellen zu kontrollieren. Wichtigster Vorteil bei diesem
Vorgehen ist, dass die Schatzer in FE-Regressionsmo-
dellen dadurch unempfindlich gegeniiber ausgelasse-
ner kantonsspezifisch konstanter Variablen sind. Hin-
gegen verwenden FE-Modelle grundséatzlich weniger

9 Es existieren hierzu verschiedene statistisch-mathematische Tests, die den
Entscheid der Wahl eines FE- oder eines RE-Modells unterstiitzen. Der am
haufigsten diesbeziiglich verwendete Test ist der Hausman-Test (die de-
taillierten Auswertungen hierzu kénnen bezogen werden bei:
obsan@bfs.admin.ch).

10 RE-Modelle verlangen — zumindest in der Theorie — nach Daten, welche
in Form von Zufallsstichproben erhoben wurden; dies ist bei den hier ver-
wendeten Versicherungsregister-Daten nattirlich nicht der Fall. Als Folge
hiervon entsteht in den Schatzungen ein «selection bias problem»
(Heckman, 1979).
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Informationen als RE-Modelle, da insbesondere die In-
formationen aus erkldrenden Variablen, welche Uber die
Zeit nicht variieren, aus technischen Griinden™ nicht
verwendet werden kdnnen. FE-Modelle sind deshalb im
Allgemeinen weniger «effizient» als RE-Modelle, wobei
es aber Sinn macht, diese Effizienzverluste zugunsten
besserer Konsistenzeigenschaften der Schatzer in Kauf
zu nehmen.

In Analogie zu dhnlichen Schweizer Arbeiten zur glei-
chen Thematik (Crivelli et al., 2003; Reich et al., 2011)
wird in der vorliegenden Studie eine sogenannte Log-
log-Transformation der FE-Schdtzmodelle durchgefiihrt.
Konkret bedeutet dies, dass auf beiden Seiten der ver-
schiedenen Regressionsgleichungen nicht mit den abso-
luten Werten der jeweiligen Variablen gerechnet wird.
Vielmehr werden die Variablenwerte durch eine Linear-
transformation in deren natirliche Logarithmen tber-
fuhrt. Dies hat einerseits den Vorteil, dass (insbesondere
die abhédngigen) Variablen bessere (lineare) Eigenschaf-
ten aufweisen, womit die Modellvoraussetzungen fiir
die Anwendung eines linear-parametrischen Modellan-
satzes besser erfilllt werden.'? Andererseits ermoglicht
die Log-log-Transformation eine Interpretation der Mo-
dellergebnisse (Koeffizienten) direkt als Elastizititen.3
Auch werden in den Ergebnissen die drei fiir solche
Berechnungen standardmaéssig aufgelisteten Bestimmt-
heitsmasse R2within, R2between SOWie R2overal angegeben. '
Alle Berechnungen wurden mit der Software STATA11®
durchgefihrt.

In FE-Modellen wird — um nicht zu viele Freiheitsgrade zu verlieren — mit
einem Schatzer gearbeitet, der auf einer Mittelwert-Differenzierung be-
ruht (within-estimator, vgl. Bryan, 2008). So werden individuelle Effekte,
welche zeitinvariant sind, eliminiert, und zeitkonstante Variablen konnen
in einem FE-Modell deshalb nicht verwendet werden. Schliesslich werden
F-Tests angewendet, um die individuelle und gemeinsame Linearitat der
geschatzten Parameter zu Uberprifen.

12 Bei im Zeitablauf wachsenden Grossen werden die Stérterme der Modelle
nicht-stationar und heteroskedastisch, weshalb in ersten Differenzen oder
mit logarithmierten GroRen geschatzt werden muss.

In der Okonomie wird die Elastizitit als Mass verwendet, das den Einfluss
einer Anderung in einer der unabhingigen Variablen auf die abhingige
Variable angibt.

R2within ist das Bestimmtheitsmass (Anteil erkldrter Varianz an der totalen
Varianz), welches sich auf die Regressionsschatzung per Mittelwert-Dif-
ferenzierung bezieht; dies ist also das «<normale» R?, welches aus der
Durchftihrung der OLS-Schéatzung auf die transformierten Daten resul-
tiert. Fiir das R2between hingegen werden zuerst die gefitteten Werte mit
Hilfe des Vektors der fixen Effekte und der within Mittelwerte der unab-
hingigen Variablen berechnet. Danach resultiert das R2between als Verhlt-
nis zwischen diesen gefitteten Werten (predicted values) und den indivi-
duellen Mittelwerten der originalen Y-Variable. Bei R%overall werden zuerst
die gefitteten Werte mittels des Vektors der fixen Effekte und der ur-
springlichen nicht-transformierten unabhédngigen Variablen berechnet.
Danach wird das R%overall als Verhdltnis zwischen diesen predicted values
und der urspriinglichen, nicht-transformierten Y-Variable berechnet.

METHODISCHES VORGEHEN

2.4.2 Abhingige (zu erklarende) Variablen

Auch in den multivariaten Regressionsanalysen wird fir
jede der neun in den Abschnitten 4.1 bis 4.9 analysier-
ten OKP-Leistungskategorien fiir den Indikator «Kosten
pro versicherte Person und Jahr» die Variation tber die
Zeit und nach Kanton untersucht. In den sechs Abschnit-
ten 4.1 (Grundversorgung), 4.2 (facharztliche Versor-
gung), 4.5 (Spitex-Leistungen), 4.7 (ambulante Spital-
leistungen), 4.8 (stationdre Spitalleistungen) und 4.9
(Pflegeheimleistungen) wird zusatzlich die Variation des
Mengenindikators «Anzahl Leistungseinheiten pro ver-
sicherte Person und Jahr» («H&ufigkeit»'3; vgl. An-
hang, Tabelle 13) untersucht. Schliesslich wird in jenen
drei Leistungskategorien, welche tber die ambulanten
TARMED-Tarife geregelt werden (vgl. Abschnitte 4.1
(Grundversorgung), 4.2 (facharztliche Versorgung) und
4.7 (ambulante Spitalleistungen)), auch der zweite Men-
genindikator «Anzahl Mengeneinheiten pro Leistungs-
einheit» («Intensitat»)'® multivariat analysiert. Diese In-
tensitdt wurde weiter oben charakterisiert als Schatzung
der Anzahl Taxpunkte, welche pro Leistungseinheit in
privaten Praxen oder im ambulanten Spitalbereich tiber
die Zeit und im kantonalen Vergleich abgerechnet wor-
den sind.

2.4.3 Unabhingige (erklirende) Variablen
a) Variablenauswahl!

Auf die Schwierigkeiten einer allgemein iberzeugenden
Festlegung der unabhdngigen Variablen (Erklarungs-
faktoren fur die Unterschiede in Kosten und Inanspruch-
nahme verschiedener Leistungskategorien) wird in der
internationalen Literatur (Gerdtham & Jonsson, 2000;
Martin Martin et al., 2011; Skinner, 2012) und auch in
der vorliegenden Arbeit in Abschnitt 2.1 hingewiesen.
Als Reaktion auf die in diesen Arbeiten geschilderte Pro-
blematik wird hier so vorgegangen, dass zuerst die signi-
fikanten Einflussfaktoren aus moglichst allen, in den ver-
gangenen Jahren erschienenen, relevanten Arbeiten zur
Schweiz (Camenzind, 2008; Camenzind, 2012; Crivelli et
al., 2008; Crivelli et al., 2003; Crivelli et al., 2006; Haari
et al., 2002; Reich et al., 2011; Ruefli & Vatter, 2001;
Schleiniger & Blochlinger, 2012; Wildi et al., 2005) in die
Liste der potentiellen Erklarungsfaktoren fiir Variationen
der Kosten und der Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen aufgenommen werden (vgl. Anhang, Tabelle 16).

5 Vgl. Fussnote 5.

16 Vgl. Fussnote 6.
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Damit entsteht eine Liste von insgesamt 30 potentiel-
len Erklarungsfaktoren, die furr die Konstruktion des vor-
liegenden Erklarungsmodells zur Verfligung stehen. Es
handelt sich dabei um 11 angebotsseitige Variablen, zu
denen liber die Struktur des Versorgungssystems (An-
gebotsdichte, Angebotsstruktur und Importneigung) ein
Einfluss auf Kosten und Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen vermutet wird. Weiter wurden insge-
samt 14 Variablen gefunden, welche einen nachfragesei-
tigen Einfluss auf die Kosten und die Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen haben kénnten. Fir je zwei
weitere Variablen wird vermutet, dass sie einen Einfluss
auf Kosten und Inanspruchnahme durch das Setzen von
entsprechenden Finanzierungsanreizen oder aber durch
eine politische Einflussnahme resp. Gber kulturelle Ein-
stellungen beinhalten kénnten. Schliesslich sollen in ei-
ner Trendvariable die mehr generellen Einfliisse wie z.B.
der technologische Fortschritt auf die Kosten und die In-
anspruchnahme von Gesundheitsleistungen eingefangen
werden.

Von den 30 potentiellen Erkldarungsfaktoren (vgl. die
deskriptiven Statistiken im Anhang, Tabelle 17) koénnen
jene Variablen, welche — aus Erhebungsgriinden — tiber
die Zeit keine Variation aufweisen,'” in den FE-Modellen
nicht verwendet werden; diese Variablen werden deshalb
in vorliegender Analyse auch nicht weiter verfolgt. Aus
inhaltlichen Griinden (der aktuellste Wert stammt aus
dem Jahr 2005) wird auch die Variable zum regionalen
Volkseinkommen (VEK) aus dem Modell entfernt. In den
damit fur die Analyse verbleibenden 25 unabhédngigen
Variablen ist zudem viel Multikollinearitat'® vorhanden,
welche primér innerhalb der einzelnen Erkldrungsberei-
che (Angebot, Nachfrage, Finanzierung, Politik) interes-
siert. Diese Multikollinearitdt wird «genutzt», um die
Zahl der Variablen in den Erklarungsmodellen méglichst
sinnvoll weiter zu reduzieren.

Die meisten der angebotsseitigen Variablen kénnen
wegen des Problems der Multikollinearitdt in den Mo-
dellrechnungen nicht gleichzeitig verwendet werden (vgl.
Anhang, Tabelle 18). Dies gilt jedoch nicht fiir die beiden
Variablen, welche das Ausmass des Ausbaus des ambu-
lanten Spitalsektors (PAM) bzw. der Spezialisierung im

7" Es sind dies die Variablen zum Durchschnittspreis von OKP-Leistungen
(PRI), zum Anteil der Personen mit einem bestimmten Bildungsniveau
(BIL), zur Morbiditat (MOR) und zum Anteil lateinisch sprechender Per-
sonen (LAT) in der Bevolkerung.

18 Wenn zwei oder mehr erkldrende Variablen eine sehr starke Korrelation
miteinander haben, spricht man in der Regressionsanalyse von «Multi-
kollinearitat». Zunehmende Multikollinearitat verursacht eine instabile
Schatzung der Regressionskoeffizienten (vgl. die Korrelationsanalyse im
Anhang, Tabelle 18).

stationdren Bereich (CLI) des Gesundheitswesens zum
Ausdruck bringen; dies gilt auch nicht fur die Dichte an
Pflegeheimplédtzen (EMS), an dieser Variable besteht
aber nur ein Interesse im Bereich der Pflegeheime selber.
PAM und CLI kénnen im Erklarungsmodell damit zusatz-
lich zu den, die Angebotsdichte beschreibenden Variab-
len DGP (Grundversorgung), DSP (facharztliche Versor-
gung), APO/DIS (Apotheken/Selbstdispensation), SVZ
(Spitex), DBE (Spital stationar) und EMS (Pflegeheime)
verwendet werden. Im Erklarungsmodell zu den Pro-
Kopf-Kosten fur ambulante Medikamente (MDC) wird
sich zeigen, dass die Variable zum Anteil an Selbstdispen-
sation (DIS) die besseren Modelleigenschaften aufweist
als die Apothekendichte (APO); APO wird deshalb in
den Analysen nicht weiterverfolgt.

Aus theoretischen Uberlegungen wére — zusitzlich zu
den Dichtevariablen (DGP, DSP, APO/DIS, SVZ, DBE,
EMS) sowie den beiden Angebotsstrukturvariablen (PAM,
CLI) — auch die Variable zur «Importneigung» (IMP) der
kantonalen Gesundheitssysteme im Modell zu beriick-
sichtigen gewesen. Wie aber die Korrelationsanalyse im
Anhang (Tabelle 18) zeigt, ist IMP mit den meisten Dich-
tevariablen sehr hoch korreliert; es wird deshalb darauf
verzichtet, die Variable IMP in die Erklarungsmodelle ein-
zubauen.

Bei den nachfrageseitigen Einflussvariablen wird —
wiederum aus Griinden der Multikollinearitdt — von einer
simultanen Verwendung der verschiedenen demografi-
schen Variablen (Altersgruppenanteile A65, A75, A85,
Frauenanteil WOM, Kinderanteil KIN) zusammen mit der
Variable fur die Mortalitdt (MRT) abgesehen. Bei vier
weiteren Variablen, welche starker die soziobkonomische
Situation der Bevolkerung auf der Nachfrageseite be-
schreiben (Bevolkerungsdichte (POD), Ausldnderinnen-
und Auslédnderanteil (FOR), Arbeitslosenquote (ALQ),
Sozialhilfequote (SHQ)), zeigt sich dasselbe Bild: In den
Modellrechnungen wird nur die Variable zur Bevolke-
rungsdichte (POD) verwendet.

Damit bleibt auf der Nachfrageseite die Variable zur
Nettolohnentwicklung (NLO) tibrig, welche kaum mit
den anderen Nachfragevariablen korreliert ist. NLO liesse
sich somit als zusatzliche Variable in das Erklarungsmodell
einbauen. Allerdings ist es bei der uns vorliegenden Da-
tenkonstellation sehr wahrscheinlich, bei der Interpreta-
tion der Wirkung von NLO auf Kosten und Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen einen sogenannten
«dkologischen Fehlschluss»'® zu begehen. Die konkreten

19 Bei einem 6kologischen Fehlschluss wird auf der Basis von Aggregatda-
ten, welche Merkmale eines Kollektivs abbilden, auf unzuldssige Weise
auf die Individuen geschlossen.
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Berechnungen zeigen auch, dass sich NLO kaum sinnvoll
innerhalb der Modelle interpretieren ldsst. Aus diesen
Griinden wurde auch die Variable NLO im Verlauf der
Modellrechnungen als Erkldrungsvariable von der Ana-
lyse ausgeschlossen.

Weiter sind die beiden Finanzierungsvariablen zum
Anteil hoherer Franchisen (FRA) resp. zum Anteil alter-
nativer Versicherungsmodelle (MOD) ebenfalls hoch
(negativ) miteinander korreliert. Auch hier ist es somit
wenig ratsam, beide Variablen gleichzeitig im Modell
zu verwenden. Dazu kommen Bedenken betreffend die
Interpretation dieser beiden Variablen, wie sie gerade
nachfolgend in den Ausfihrungen zu den erwarteten
Wirkungsrichtungen der Einflussfaktoren zur Sprache
kommen werden und was den Ausschlag fur die Wahl
der Variable MOD als Finanzierungsvariable geben wird.

Schliesslich bestehen grosse Bedenken betreffend
die Interpretation der Variable zur parteipolitischen Aus-
richtung der Kantonsregierungen (POL, vgl. Anhang,
Tabelle 17). Integriert man die Variable POL in das
Modell, so lassen sich wohl einige wenige signifikante
Zusammenhédnge mit den abhangigen Variablen finden.
Allerdings wurde das Risiko einer Endogenitéts-Prob-
lematik bei der Interpretation dieser Zusammenhange
als viel zu hoch erachtet. Konkret heisst dies, dass die
Wahrscheinlichkeit, dass mit der Variable POL ein vol-
lig anderer Zusammenhang zum Ausdruck gebracht
wird, als der in den Hypothesen angenommene,?° allzu
gross ist und die Variable deshalb aus dem Modell ent-
fernt wird.

b) Hypothesen der Wirkungsrichtung

Fur die Angebotsindikatoren der Dichte des Leistungs-
angebotes der neun Leistungskategorien (DGP (Grund-
versorgung), DSP (facharztliche Versorgung), DIS
(Medikamente), SVZ (Spitex), PAM (ambulante Spital-
versorgung), DBE (stationdre Spitalversorgung), EMS
(Pflegeheime)) wird erwartet, dass héhere Dichten in
der Tendenz treibende Wirkung auf die Kosten und die
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen austiben.
Verschiedene Mechanismen wie einfachere Erreichbar-
keit der Anbieter oder angebotsinduzierte Nachfragen
konnen hierfir verantwortlich sein. Dabei ist auf das

20 Diese Hypothese kdnnte z.B. lauten: Eine politisch mehr links ausgerich-
tete Kantonsregierung schenkt den Anliegen einer Sozialversicherung wie
der OKP mehr Beachtung als eine politisch mehr rechts stehende Regie-
rung. Durch eine solche mehr «interessierte» Haltung einer mehr «linken»
Kantonsregierung fallen nicht nur die staatlichen Subventionen im OKP-
Bereich, sondern auch die tiber die Pramien finanzierten Ausgaben fur die
OKP relativ grosser aus.

METHODISCHES VORGEHEN

Problem hinzuweisen, dass Angebotsindikatoren, wie
sie hier zur Erklarung von Kosten und Inanspruchnahme
verwendet werden, oft nicht exogen sind (Carlsen &
Grytten, 1998, 2000; Gosden et al., 2001). Dies zeigt
sich, wenn eine zweistufige Schatzung zur Erklarung
dieser Kosten und Inanspruchnahme modelliert wird: In
der ersten Stufe wird dazu die Niederlassung der Leis-
tungserbringer erklart, welche sich als abhangig z.B. von
der Altersstruktur oder bestimmten Praferenzen der Be-
volkerung erweist. Wenn man dann in der zweiten Stufe
der Schatzung die Variationen der Inanspruchnahme
oder der Kosten erklart, kann der Einfluss der Leistungs-
erbringerdichte selber ganz oder teilweise verloren ge-
hen. Bei der Interpretation der Dichtevariablen wird diese
«Gefahr» einer umgekehrten Kausalitat zu berlcksichti-
gen sein.

Fur die beiden Variablen PAM und CLI, welche in der
Analyse als Indikatoren zum Ausbau des ambulanten
Spitalbereichs sowie des spezialisierten stationdren Be-
reichs der kantonalen Versorgungssysteme verwendet
werden, wire ebenfalls eine tendenziell kostentreibende
Wirkung zu erwarten. Dahinter steht wiederum die An-
nahme, dass mehr spezialisierte Leistungen durchaus
Qualitatsgewinne fur die so behandelten Patientinnen
und Patienten bringen kénnen, dass jedoch diese mehr
spezialisierten Leistungen das Nachfragevolumen insge-
samt an (OKP-)Leistungen der Bevélkerung nicht zu sen-
ken vermag. Mehr Spezialisierung bedeutet in unserer
Hypothese also mehr teurere, aufwandigere und allen-
falls auch «bessere» Leistungen, jedoch bringen diese
keine Verringerung der Nachfrage nach Leistungen ins-
gesamt mit sich.

Fur die Nachfrageindikatoren betreffend Demografie
(A65, A75, A85, WOM, KIN) und Sterblichkeit (MRT)
der Bevolkerung wird ebenfalls ein tendenziell treiben-
der Einfluss auf Kosten und Inanspruchnahme der OKP-
Leistungen erwartet. Obwohl im finalen Modell schliess-
lich die Mortalititsvariable MRT verwendet wird, wiirde
in den meisten Féllen ein Ersatz mit den Demografievari-
ablen (A65, A75, A85, WOM, KIN) zu dhnlichen Ergeb-
nissen flhren. Ein tendenziell die Kosten und die Inan-
spruchnahme antreibender Einfluss ist auch von den
mehr soziookonomisch ausgerichteten Indikatoren der
grosseren Bevolkerungsdichte (POD) sowie den erhoh-
ten Anteilen an Ausldanderinnen und Auslandern (FOR),
an Arbeitslosen (ALQ) und an Sozialhilfebeziigerinnen
und -bezliger (SHQ) in der Bevolkerung zu erwarten.
Von den soziotkonomischen Variablen wird im finalen
Modell die Bevolkerungsdichtevariable POD verwendet;
auch hier wiirde ein Ersatz mit den anderen Variablen,
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welche die soziobkonomische Situation approximieren
(FOR, ALQ, SHQ), zu &hnlichen Ergebnissen fiihren.

Fur die beiden Indikatoren betreffend Finanzierung,
den Anteil der Versicherten mit Franchise hoher als
300 Franken (FRA) sowie den Anteil der Versicherten
mit einem alternativen Versicherungsmodell (MOD),
wirde man eine tendenziell dimpfende Wirkung auf die
Kosten und Inanspruchnahme von OKP-Leistungen er-
warten. Tabelle 17 im Anhang zeigt, dass Uiber die beob-
achteten Jahre hinweg im Schnitt ein Drittel aller Versi-
cherten (331 auf 1000 OKP-Versicherte) eine erhdhte
Franchise und knapp ein Flinftel aller Versicherten (195
auf 1000 OKP-Versicherte) ein alternatives Versiche-
rungsmodell ausgewiesen haben. Aussagekréftiger als
diese Mehrjahresdurchschnittswerte sind die Jahresver-
ldufe der beiden Variablen: FRA belief sich im Jahr 2000
auf 38,7% und im Jahr 2011 noch auf 19,7% im
Schweizer Durchschnitt; MOD belief sich im Jahr 2000
auf 8,1% und im Jahr 2011 auf 52,2%. Wéihrend sich
das Risiko fiir einen 6kologischen Fehlschluss im Zeitab-
lauf bei der Variable MOD also tendenziell verringert,
nimmt es bei FRA eher zu. Es wird aus diesem Grund bei
den Finanzierungsanreizen im finalen Modell mit der Va-
riable MOD gearbeitet.

Schliesslich ist bei der Trendvariable (TRD) ein positi-
ver Zusammenhang (vgl. Abschnitt 3.3) mit den Zielva-
riablen zu erwarten, welche als Kosten pro versicherte
Person definiert sind (GPC (Grundversorgung), SPC
(fachérztliche Versorgung), PYC (fachdrztlich-psychiatri-
sche Versorgung), OTC (ubrige ambulante Leistungen),
MDC (Medikamente), SXC (Spitex-Leistungen), HAC
(ambulante Spitalleistungen), HSC (stationdre Spitalleis-
tungen), NHC (Pflegeheimleistungen), TOC (Leistun-
gen Total). Beziiglich der Inanspruchnahme in der Aus-
pragung der Haufigkeit (GPQ (Grundversorgung), SPQ
(facharztliche Versorgung), SXQ (Spitex-Leistungen),
HAQ (ambulante Spitalleistungen), HSQ (stationare Spi-
talleistungen), NHQ (Pflegeheimleistungen)) sowie der
Intensitdt (GPI (Grundversorgung), SPI (fachérztliche
Versorgung), HAI (ambulante Spitalleistungen)) gibt es
weniger eindeutige Erwartungen. Wie die Berechnungen
in Kapitel 4 zeigen werden, sind tatsachlich auch ver-
schiedene Trends innerhalb der untersuchten Leistungs-

kategorien feststellbar. Zum Beispiel bestatigt sich bei der

Facharzteschaft — bei insgesamt klar steigenden Kosten
pro Kopf — der trendmassige Rlckgang bei der Haufig-
keit (SPQ, Anzahl Grundleistungen pro Person und Jahr)
und der trendmaéssige Anstieg bei der Intensitat (SPI,
Anzahl verrechneter Mengeneinheiten ~ Taxpunkte pro
Grundleistung).

Zur besseren Ubersichtlichkeit und Vergleichbarkeit
Uber die Leistungskategorien und deren Komponenten
(Kosten, Haufigkeit, Intensitat) hinweg wird stets das
(fast) identische Erklarungsmodell gerechnet und présen-
tiert. Dieses Regressionsmodell besteht — fiir alle 19 un-
tersuchten Zielvariablen (vgl. Anhang, Tabelle 14) — aus
einer Uber die Leistungskategorien alternierenden Dich-
tevariable (DGP fir Grundversorgung; DSP fir facharzt-
liche Versorgung, fur arztliche psychiatrische Versorgung
und fir Gbrige ambulante Leistungen; DIS fur ambulante
Medikamente; SVZ fir Spitex-Leistungen; DBE fiir stati-
ondre Spitalleistungen und EMS fir Pflegeheimleistun-
gen; vgl. Anhang, Tabelle 16; keine Dichtevariablen gibt
es in den Modellen fir ambulante Spitalleistungen und
fur die OKP-Kosten Total), aus den beiden Variablen
PAM und CLI zur Struktur der kantonalen Versorgung im
ambulanten und stationdren Bereich, aus den beiden
Nachfragevariablen MRT und POD zu Demografie und
Sozio6konomie, aus der Finanzierungsvariable MOD so-
wie aus der Trendvariable TRD. Zusétzlich wird im Mo-
dell jeweils die Regressionskonstante (CONS) dargestellt.
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2011 wurden in der Schweiz insgesamt 64,6 Milliarden
Franken fir das Gesundheitswesen ausgegeben, was ei-
nem Betrag von monatlich rund 680 Franken pro Ein-
wohnerin oder Einwohner entspricht (BFS, 2013a). Da-
mit gibt die Schweiz hinter den USA und Norwegen den
dritthdchsten Betrag der OECD-Lénder fiir den Bereich
Gesundheit aus. Gemessen als Anteil am Bruttoinlandpro-
dukt (BIP) wendet die Schweiz 11,0% der gesamten wirt-
schaftlichen Ressourcen fiir den Gesundheitssektor auf.
Im internationalen Vergleich liegt die Schweiz mit die-
sem Wert auf dem sechsten Rang der OECD-Lander (Ab-
bildung 2). Neben den Nachbarldndern Frankreich und
Deutschland weisen im Jahr 2011 die USA, die Nieder-
lande und Kanada hohere BIP-Anteile aus als die Schweiz.

Zwischen 2000 und 2011 haben die realen Pro-Kopf-
Ausgaben fir den Gesundheitsbereich gesamtschweize-
risch um jahresdurchschnittlich 2,7% zugenommen. Im
Vergleich zum OECD-Durchschnitt von 4,0% féllt diese
Zunahme eher moderat aus.

ENTWICKLUNG DER GESUNDHEITSAUSGABEN INSGESAMT UND IN DER OKP

Die Gesundheitsausgaben werden durch verschiedene
Trager finanziert. Hauptanteil haben die Sozialversiche-
rungen, welche fir 41,4% der gesamten Kosten im Ge-
sundheitswesen aufkommen (Abbildung 3). Darunter
fallen die Grundversicherung (OKP) mit einem Anteil
von 34,9%, Leistungen der Alters- und Hinterlassenen-
versicherung bzw. Invalidenversicherung (AHV-1V, 3,5%)
sowie die Unfallversicherung (UV, 3,0%). Die privaten
Haushalte beteiligen sich mit einem Anteil von 25,8% in
Form von Franchisen und Selbstbehalten an den Kosten
der Sozial- oder Privatversicherungen und bezahlen Leis-
tungen, die nicht durch andere Regimes gedeckt werden
(sogenannte Out-of-Pocket-Leistungen). 18,9% der Ge-
sundheitsausgaben werden von Bund, Kantonen und
Gemeinden fir die Pravention und Verwaltung sowie in
Form von Zuschiissen an Leistungserbringer (Spitéler,
Pflegeheime, Spitex) getragen. Die restlichen Anteile fal-
len auf die Privatversicherungen (8,6%), andere Regimes

Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP 2011 und jahresdurchschnittliche Veranderung

der realen Pro-Kopf-Ausgaben 2000-2011 in %, in ausgewdhlten OECD-Landern

Abb. 2
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22

KOSTEN UND INANSPRUCHNAHME IN DER OBLIGATORISCHEN KRANKENPFLEGEVERSICHERUNG (OKP) DER SCHWEIZ



ENTWICKLUNG DER GESUNDHEITSAUSGABEN INSGESAMT UND IN DER OKP

der bedarfsabhangigen Sozialleistungen (Ergdnzungsleis-
tungen AHV/IV sowie Alters- und Pflegehilfe, 4,5%)
und die privaten Organisationen ohne Erwerbscharakter
(0,8%).

Vorliegender Bericht bezieht sich auf die Nettokos-
ten der OKP und somit auf die Leistungen, die nach
Abzug der Kostenbeteiligungen der Versicherten direkt
durch die Krankenversicherer bezahlt werden. Werden
die Verwaltungskosten der Versicherer vom oben ge-
nannten Anteil der OKP von 34,9% an den Gesamtaus-
gaben subtrahiert, erhdlt man die Nettokosten von rund
21,4 Milliarden Franken im Jahr 2011. Diese entsprechen
einem Drittel der gesamten Gesundheitsausgaben.

Abbildung 4 zeigt die Entwicklung der Nettokosten
sowie der Uibrigen Gesundheitsausgaben zwischen 2000
und 2011 auf. In der beobachteten Zeitspanne sind die
Nettokosten der OKP von 13,2 auf 21,4 Milliarden Fran-
ken um jahresdurchschnittlich 4,5% gestiegen. Die Ubri-
gen Ausgaben haben in derselben Periode um durch-
schnittlich 3,5% von 29,6 auf 43,3 Milliarden Franken
zugenommen, das Total der Gesundheitsausgaben um
3,8%. Die Nettokosten in der OKP sind dementspre-
chend stérker gestiegen als die Ubrigen Ausgaben, mit
der Folge, dass der Anteil der Nettokosten am Total von
30,9% im Jahr 2000 auf 33,1% im Jahr 2011 zugenom-
men hat.

Gesundheitsausgaben 2011 nach Finanzierungsregime Abb. 3
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Quelle: BFS, Kosten und Finanzierung des Gesundheitswesens © Obsan
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3.3 OKP-Ausgaben der Schweiz
nach Leistungskategorie

2011 wurden in der OKP 2707 Franken pro versicherte
Person ausgegeben, dies sind 46,4% hohere Kosten als
im Jahr 2000. Daraus errechnet sich eine durchschnittli-
che Zunahme von 3,5% pro Jahr dieser OKP-Nettokos-
ten pro versicherte Person fiir den gesamten beobachte-
ten Zeitraum. Allerdings fallen die effektiven jahrlichen
Wachstumsraten dieser Kosten sehr unterschiedlich aus:
Far die Jahre 2001, 2004 und 2005 sind Zunahmen von
Uber 5,0% zu verzeichnen, wahrend die Kosten in den
Jahren 2010 und 2011 um 1,8% bzw. 1,3% und im Jahr
2006 um lediglich 0,6% zugenommen haben.

Diese recht unterschiedlichen, individuellen jahrlichen
Zuwachsraten sind vorwiegend darauf zurtickzufthren,
dass sich vorliegende Daten auf die Abrechnungsperiode
der Krankenversicherer beziehen, die durch gesetzliche
Anderungen mit beeinflusst werden kann (vgl. Anhang,
Abschnitt A). So ist die hohe Zunahme der Kosten 2005
sowie die 2006 festgestellte niedrige Wachstumsrate auf
die TARMED-Einfiihrung im Jahr 2004 zurtickzufiihren:
Aufgrund dieser Einflihrung wurden im Jahr 2004 Rech-
nungen zurlickbehalten und erst im Folgejahr verrech-
net. Diese fiir 2005 erhohte Basis hat sich somit auf das
Kostenwachstum im darauffolgenden Jahr ausgewirkt.

Abbildung 5 zeigt die Kosten 2000 bis 2011 nach in-
dividuellen Leistungskategorien. Im Jahr 2011 kann ein
Viertel der Kosten (24,8%) auf stationdre Spitalleistun-
gen zurlickgefuihrt werden, wahrend 18,6% der Kosten
fur Medikamente in Arztpraxen sowie Apotheken und
17,8% fur ambulante Spitalleistungen aufgebracht wer-
den. Die Behandlungen in der Grundversorgung entspre-
chen einem Anteil von 10,2% der Nettokosten OKP, und
rund 200 Franken werden bei Fachérztinnen und -arzten
(8,3%), in Pflegeheimen (8,2%) und fur Gbrige ambu-
lante Leistungen (7,2%) aufgewendet. Die Anteile der
Spitex-Leistungen sowie der Behandlungen bei Psychia-
terinnen und Psychiatern fallen mit je 2,5% der Netto-
kosten am niedrigsten aus.

Zwischen 2000 und 2011 sind die Kosten in allen
Leistungskategorien angestiegen.?" Die grosste absolute
Kostenzunahme ist im Spitalbereich festzustellen, der fur
mehr als die Hélfte des gesamten Kostenanstiegs verant-
wortlich ist (Zunahmen von 244 Franken fiir ambulante
und von 194 Franken fir stationdre Spitalleistungen).
Der grosste relative Anstieg ist in der Spitex zu beobach-
ten, wo sich die Kosten in den zwolf analysierten Jahren
mehr als verdoppelt haben (jahresdurchschnittliche Zu-
nahme um 7,5%). Auch die ambulanten Spitalleistungen
(6,6%) sowie die Kosten bei Psychiaterinnen und Psychia-
tern (5,1%) weisen tUberdurchschnittliche jahrliche

Nettokosten OKP pro versicherte Person nach Leistungskategorie,

Schweiz, 2000-2011 Abb. 5
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21 Arztliche Grundversorgung (jahresdurchschnittliche Zunahme der Pro-
Kopf-Kosten OKP 2000-2011: +2,1% / absolute Zunahme 2000-2011:
+56 Franken), Fachdrzteschaft (+3,2%/+65 Franken), Psychiatrie in
Praxen (+5,1%/+28 Franken), Medikamente (+2,6%/+124 Franken),
Spitex (+7,5%/+37 Franken), tbrige ambulante Leistungen (+2,7%/
+50 Franken), Spital ambulant (+6,6%/+244 Franken), Spital stationar
(+3,2%/+194 Franken), Pflegeheime (+2,9%/+59 Franken), Total
(+3,5%/+858 Franken).
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Wachstumsraten auf. Unterdurchschnittliche Zunahmen
sind in der drztlichen Grundversorgung sowie bei den
Medikamenten in Arztpraxen und Apotheken festzustel-
len, wo die Kosten zwischen 2000 und 2011 um durch-
schnittlich 2,1% bzw. 2,6% pro Jahr gestiegen sind.

Schliesslich kann kurz auf die Entwicklung der Men-
genkomponenten (Haufigkeiten und Intensitdten, vgl.
Tabelle 13) bei jenen Leistungskategorien, bei denen die
entsprechenden Indikatoren verfligbar sind, hingewiesen
werden.?? Die Grundversorgerinnen und Grundversorger
sowie die Facharzteschaft weisen je eine leicht riicklau-
fige Behandlungshaufigkeit (-0,3% resp. -0,8%) pro
versicherte Person auf. Hingegen ist bei beiden Gruppen
die Intensitat der Behandlung als Anzahl verrechneter
Mengeneinheiten pro erbrachte Grundleistung (Konsul-
tationen und Hausbesuche) mit +2,5% resp. +4,3 recht
klar angestiegen; dabei ist zu bemerken, dass zwecks
Vereinfachung der Berechnungen die ausserkantonale
Intensitdt der Behandlungen nicht berlcksichtigt wurde.
Gerade umgekehrt ist hingegen das Ergebnis bei den
Konsultationen im ambulanten Spitalbereich: Hier ist die
Haufigkeit der Konsultationen pro versicherte Person in
der Schweiz zwischen 2000 und 2011 j&hrlich um jeweils
5,6% angestiegen (von 0,8 auf 1,5 Konsultation pro Per-
son und Jahr). Gleichzeitig hat die Intensitdt der Behand-
lungen in den Spitalambulatorien mit -1,1% im Jahres-
durchschnitt etwas abgenommen.

Im Bereich der Spitex kann als Mengenindikator die
Anzahl erbrachter Pflegestunden KLV pro versicherte Per-
son ausgewiesen werden. Dieser Indikator zeigt zwischen
2000 und 2011 einen mit jahresdurchschnittlich 6,4%
klar steigenden Verlauf (0,7 Tage in 2000 versus 1,3 Tage
in 2011). Dasselbe gilt fur die Anzahl der zulasten der
OKP verrechneten Pflegetage in den Schweizer Pflege-
heimen. Diese sind von 2,7 Tagen pro Person und Jahr in
2000 auf 4,0 Tage in 2011 angestiegen. Errechnen lasst
sich hieraus ein jahresdurchschnittlicher Anstieg dieses
Wertes um 3,5%. Ein anderes Bild zeigt sich hingegen
wieder bei den zulasten der OKP verrechneten Spitalta-

gen: Diese sind von 1,8 Tage auf 1,7 Tage pro Person und

Jahr zuriickgegangen,; dies entspricht einer jahresdurch-
schnittlichen Abnahme von einem halben Prozent.

22 Arztliche Grundversorgung (jahresdurchschnittliche Verdnderung der
Haufigkeit zwischen 2000 und 2011: -0,3% / jahresdurchschnittliche
Veranderung der (innerkantonalen) Intensitat zwischen 2004 und 2011:
(+2,5%), Fachérzteschaft (-0,8%/+4,3%), Spitex (+6,4%/-), Spital
ambulant (+5,6%/-1,1%), Spital stationdr (-0,5%/-), Pflegeheime
(+3,5%/-).

3.4.1 Deskriptive Analyse der kantonalen OKP-Kosten

Die kantonalen OKP-Kosten fallen sehr heterogen aus
(Abbildung 6). So wird in den Kantonen Genf und Basel-
Stadt mit 3538 bzw. 3500 Franken pro versicherte Per-
son im Jahr 2011 fast doppelt so viel ausgegeben wie im
Kanton Appenzell Innerrhoden (1869 Franken). In den
Inner- und Ostschweizer Kantonen sind tendenziell tie-
fere OKP-Kosten festzustellen, wihrend in den West-
schweizer Kantonen und dem Tessin hohere OKP-Kos-
ten zu verzeichnen sind.

Frithere Analysen des Obsan (Roth & Roth, 2012)
haben ergeben, dass Kantone mit tiberdurchschnittlich
hohen Nettokosten im Jahr 1998 fast durchwegs auch
2010 tberdurchschnittlich hohe Kosten aufweisen. Dem-
nach sind die kantonalen Unterschiede tber den beob-
achteten Zeitraum relativ konstant geblieben (Schleiniger
& Blochlinger, 2012). Die in Abbildung 6 ausgewiese-
nen jdhrlichen Wachstumsraten weisen allerdings auf
eine Tendenz hin, dass sich die OKP-Kosten der Kantone
langsam anndhern: Die durchschnittlichen Wachstums-
raten zwischen 2000 und 2011 fallen in Kantonen mit
hohen Nettokosten in der OKP tendenziell tiefer aus als
in Kantonen mit niedrigen OKP-Kosten. Deshalb ist die
Differenz zwischen dem Kanton mit den tiefsten Kos-
ten (Appenzell Innerrhoden) und dem Kanton mit den
hochsten Kosten (Genf) zwischen 2000 und 2011 von
118,5% auf 89,2% zuritickgegangen. Ausnahmen bil-
den die Kantone Bern und Basel-Landschaft, in wel-
chen sowohl hohe OKP-Kosten in 2011 als auch relativ
hohe durchschnittliche Wachstumsraten zwischen 2000
und 2011 zu verzeichnen sind, sowie die beiden Kan-
tone Thurgau und Glarus, die mit ihren eher niedrigen
OKP-Nettokosten in 2011 zugleich eine relativ niedrige
durchschnittliche Zunahme zwischen 2000 und 2011
ausweisen.
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Nettokosten OKP pro versicherte Person 2011 und jahresdurchschnittliche

Veranderung 2000-2011, nach Wohnkanton der Versicherten

Abb. 6
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3.4.2 Multivariate Analyse der Unterschiede
der kantonalen OKP-Kosten Total

Das in Abschnitt 2.4 ausfiihrlich beschriebene Regres-
sionsmodell wird hier ein erstes Mal auf die OKP-Kosten
Total der Jahre 2000 bis 2011 nach Kantonen und pro
versicherte Person und Jahr angewendet. Da bei den
OKP-Kosten Total keine Variable zur Dichte des Leis-
tungsangebots verwendet wird, beinhaltet das Modell
lediglich sechs (anstatt sieben) erkldrende Variablen (vgl.
auch die Regressionsmodelle in den Abschnitten 4.1

bis 4.9): Es sind dies die beiden Variablen zum Ausbau
der ambulanten Spitalstrukturen (PAM) und der Spe-
zialisierung im stationdren Spitalbereich (CLI), die mit
der Altersstruktur korrelierte Mortalititsrate (MRT), die
soziodkonomisch zu interpretierende Variable der Be-
volkerungsdichte (POD), der Anteil an alternativen Ver-
sicherungsmodellen (MOD) als Finanzierungsvariable
sowie die generelle Trendvariable (TRD; vgl. auch die de-
skriptive Statistik zu den unabhdngigen Variablen im An-
hang, Tabelle 17). Es ist daran zu erinnern, dass alle ver-
wendeten Variablen (ausser TRD) in logarithmierter Form
verwendet werden und damit eine Interpretation der re-
sultierenden Koeffizienten als Elastizitaten erlauben.

In der Modellrechnung TOC (vgl. Tabelle 1) ergeben
sich — auf einem Niveau von mindestens 99,0% - signi-
fikante Zusammenhéange zwischen den OKP-Kosten ins-
gesamt pro Person und Jahr (TOC) und zwei der sechs
erkldrenden Variablen sowie mit der Regressionskons-
tante (CONS). Hingegen ist der Koeffizient der Variable
zum Ausmass der Spezialisierung des Spitalbereichs (CLI)
zwar erwartet positiv, jedoch nicht signifikant; dasselbe
gilt fir das negative Vorzeichen bei der Variable zum

© Obsan

Anteil an alternativen Versicherungsmodellen (MOD)
und zur Bevolkerungsdichte (POD). Die zwei signifikan-
ten unabhéngigen Variablen PAM und TRD (sowie
CONS) weisen die erwarteten positiven Vorzeichen fir
ihre Koeffizienten aus. Hohere Pro-Kopf-Kosten gehen
in der OKP insgesamt mit einem stadrkeren Ausbau der
ambulanten Spitalversorgung (PAM) einher und folgen
einem allgemeinen Trend (TRD, z.B. technologischer
Fortschritt).

In Abschnitt 2.4.1 wurde darauf hingewiesen, dass die
Log-log-Transformation der Variablen im Schatzmodell
eine Interpretation der Ergebnisse (Koeffizienten) direkt
als Elastizitaten erlaubt. Im Modell TOC (vgl. Tabelle 1)
bedeutet z.B. der (auf 99,0% signifikante) Koeffizient
von PAM, dass eine Erhdhung des Anteils der ambulan-
ten Spitalkosten am Total der ambulanten Kosten OKP
mit um 0,15 Prozentpunkten hoheren Pro-Kopf-OKP-
Kosten (TOC) einhergeht. Gemdss der (auf 99% signifi-
kanten) Trendvariable (TRD) steigen die Pro-Kopf-Kosten
jedes Jahr um 0,035 Prozentpunkte an.
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Tab.1 Ergebnis Modellrechnung: OKP-Kosten Total (TOC)

PAM
CLI
MRT
POD
MOD
TRD
CONS

R2within
R2petween

R2overall

Anteil Kosten Spital ambulant

Anteil Spezialkliniktage OKP
Mortalitatsrate

Bevolkerungsdichte

Anteil alternativer Versicherungsmodelle
Trendvariable (linear)
Regressionskonstante

Erklarungsbeitrag (innerhalb Kantone)
Erklarungsbeitrag (zwischen Kantonen)
Erkldarungsbeitrag Total

TOC
Koeffizienten

0,152***
0,010
0,081
-0,226
-0,005
0,035%**
7,971%*%

0,934
0,315
0,027

Quelle: Datenpool SASIS AG und weitere Statistiken BFS/Auswertung Obsan
*** Signifikanzniveau 99,0%

n=312
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LEISTUNGSKATEGORIEN DER OKP NACH KANTONEN

4 Leistungskategorien der OKP nach
Kantonen: Quervergleiche 2011 sowie
multivariate Erkldrungen kantonaler
Unterschiede 2000-2011

Die Kosten in der OKP unterscheiden sich sehr stark zwi-
schen den Kantonen. Um diese kantonalen Unterschiede
zu beschreiben und mogliche Erklarungsansatze fir die
beobachteten Unterschiede detaillierter zu priifen, wer-
den im vorliegenden Kapitel OKP-Kosten- und Men-
genkomponenten flr neun verschiedene Leistungska-
tegorien untersucht. Die Aufgliederung in diese neun
Gruppen ermdglicht es, kantonale Begebenheiten in ein-
zelnen Leistungsbereichen zu analysieren und so ein dif-
ferenziertes Bild zu der durch die OKP finanzierten Ver-
sorgungslandschaft in der Schweiz zu zeichnen. In einem
ersten Schritt werden die kantonalen Unterschiede in
den verschiedenen Leistungskategorien jeweils deskriptiv
erlautert, wahrend in einem zweiten Schritt mittels multi-
variater Analysen die potentiellen Erklarungsfaktoren fir
diese Unterschiede analysiert werden.

4.1 Arztliche Grundversorgung

411 Kosten- und Mengenkomponenten

Die drztliche Grundversorgung (ohne abgegebene Medi-
kamente) entspricht 2011 einem Zehntel der Kosten im
Bereich der OKP (vgl. Abschnitt 3.3). Pro versicherte Per-
son werden im betrachteten Jahr schweizweit 275 Fran-
ken fur Behandlungen bei Grundversorgerinnen und
Grundversorgern ausgegeben, 254 Franken im eigenen
Kanton und 21 Franken ausserkantonal (Abbildung 7).
Betrachtet man die kantonalen Werte, so féllt vor allem
der Kanton Genf durch sehr hohe Pro-Kopf-Kosten auf:
Genferinnen und Genfer weisen mit 398 Franken pro
Person die hochsten OKP-Kosten in der Grundversor-
gung aus und geben deutlich mehr aus als die zweit-
und drittklassierten Bewohnerinnen und Bewohner der
Kantone Basel-Stadt und Basel-Landschaft (311 bzw.
306 Franken). Die tiefsten OKP-Kosten fiir die Grund-
versorgung sind mit 200 Franken pro Person im Kanton
Nidwalden zu verzeichnen.

OKP-Kosten und Anzahl Grundleistungen in der drztlichen Grundversorgung

pro versicherte Person, nach Kantonen, 2011
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Bei den Grundversorgerinnen und Grundversorgern
ist der Anteil an ausserkantonalen Behandlungen er-
wartungsgemadss relativ klein: 7,7% der OKP-Kosten
der Versicherten werden nicht im eigenen Kanton ver-
ursacht. In Kantonen mit Zentrumsfunktion wie Genf,
Bern, Zurich und Waadt sowie im geografisch und
sprachlich von den anderen Kantonen «getrennten»
Kanton Tessin ist dieser Anteil sehr gering (unter 5,0%).
Kleine Kantone (wie Appenzell Inner- und Ausserrho-
den) sowie Kantone mit einer starken Ausrichtung auf
einen Nachbarkanton mit Zentrumsfunktion (wie Basel-
Landschaft und Solothurn) weisen die hochsten Anteile
ausserkantonaler Kosten fiir die drztliche Grundversor-
gung aus.

Zusétzlich zu den durchschnittlichen OKP-Kosten pro
Einwohnerin oder Einwohner ist in Abbildung 7 eben-
falls die Zahl der Grundleistungen (Konsultationen und
Hausbesuche) pro versicherte Person dargestellt. Eine in
der Schweiz wohnhafte und OKP-versicherte Person hat
im Jahr 2011 durchschnittlich 3,7 Behandlungen durch
Arztinnen und Arzte der Grundversorgung erhalten. Die
kantonalen Werte gehen dabei von 2,8 Grundleistungen
pro Person und Jahr im Kanton Jura bis zu 4,2 Grund-
leistungen im Kanton Glarus. Die Patientinnen und Pa-
tienten aus der Westschweiz weisen durchgehend eine
geringere Anzahl an Grundleistungen in der Grundver-
sorgung aus.

In den Kantonen Genf und Waadt, welche Uberdurch-
schnittliche OKP-Kosten im Bereich der Grundversorgung
ausweisen, ist trotzdem eine unterdurchschnittliche An-
zahl an Grundleistungen zu verzeichnen. Hohe Kosten
in der drztlichen Grundversorgung gehen somit nicht
zwangslaufig mit einer hohen Anzahl an Grundleistungen

Indizes der arztlichen Grundversorgung, nach Kantonen, 2011

einher. Vielmehr scheinen hier Preiselemente sowie die
Art und der Inhalt der einzelnen Grundleistungen (Kon-
sultationen und Hausbesuche) eine Rolle zu spielen.
Abbildung 8 zeigt dazu diese verschiedenen Preis- und
Mengenkomponenten als Indizes (Abweichungen vom
Durchschnitt Schweiz, CH=100) auf. Die Kantone sind —
wie in Abbildung 7 — in der aufsteigenden Reihenfolge
der Nettokosten OKP dargestellt.

Die beobachteten kantonalen Unterschiede in der
Grundversorgung kénnen unter anderem auf Preisdiffe-
renzen zurlickgefiihrt werden. So gelten in den einzelnen
Kantonen fur die arztliche Behandlung jeweils andere
Taxpunktwerte (TARMED-Tarife), die sich auf die Ge-
samtkosten einer Behandlung niederschlagen kénnen.
Der in Abbildung 8 dargestellte innerkantonale Preis pro
Mengeneinheit zeigt diese indexierten Taxpunktwerte fur
das Jahr 2011 auf. Es muss dabei berlcksichtigt werden,
dass es sich beim Schweizer Wert (CH=100) um einen
nicht gewichteten Durchschnittswert der Taxpunktwerte
aller Kantone handelt und dass sich der Taxpunktwert
sowohl auf die arztliche Grundversorgung als auch auf
Facharztbehandlungen bezieht. Zudem beziehen sich die
ausgewiesenen Daten lediglich auf die der tarifsuisse AG
angeschlossenen Krankenversicherer.

2011 wurden in den Kantonen Waadt, Jura und Genf
die hochsten Taxpunktwerte fiir ambulante arztliche
Behandlungen festgelegt. Diese fallen zwischen 10,7 %
und 14,1% hoher aus als der durchschnittliche, gesamt-
schweizerische Preis. Auch in den anderen Westschweizer
Kantonen sowie im Kanton Tessin sind diese Preise relativ
hoch, in den Innerschweizer und Ostschweizer Kanto-
nen eher unterdurchschnittlich. In einigen Kantonen wie
Waadt, Genf, Tessin, Basel-Landschaft und Basel-Stadt
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gehen hohe Taxpunktwerte mit hohen OKP-Kosten ein-
her, wahrend andere Kantone wie Jura und Neuenburg
trotz tiberdurchschnittlicher Preise unterdurchschnittliche
Kosten ausweisen; dies aufgrund einer im kantonalen
Vergleich weniger haufigen Inanspruchnahme der &rzt-
lichen Grundversorgung.

Neben der Haufigkeit eines Arztbesuches und dem
Preis fur die drztlichen Leistungen kann sich insbeson-
dere auch der Inhalt, die Intensitdt und die Komple-
xitdt einer Behandlung auf die Kosten auswirken. Der
dritte Index in Abbildung 8 zeigt diese Mengeneinheit
pro Grundleistung bei den Arztinnen und Arzten der
Grundversorgung auf. Im Schweizer Mittel werden 86
dieser Mengeneinheiten pro Grundleistung verrechnet.
Wie bereits bei den Kosten pro Grundleistung fallen die
hochsten Werte bezliglich Mengen pro &rztlicher Grund-
leistung in den Kantonen Genf und Waadt an. Hier sind
44,8% bzw. 14,9% hohere Werte als im Durchschnitt
der Schweiz festzustellen, was auf eine hohere Behand-
lungsintensitat in der arztlichen Grundversorgung in die-
sen Kantonen hinweist. Lediglich drei weitere Kantone
(Wallis, Zdrrich, Zug) weisen einen grosseren Wert auf als
die Schweiz. In den Kantonen Appenzell Ausserrhoden
und Nidwalden ist die Mengeneinheit pro Grundleis-
tung am niedrigsten, hier werden pro Konsultation resp.
Hausbesuch im Schnitt lediglich 70 Einheiten (Index=81)
verrechnet.

LEISTUNGSKATEGORIEN DER OKP NACH KANTONEN

4.1.2 Multivariate Analyse der kantonalen Unterschiede
in der drztlichen Grundversorgung

In der multivariaten Modellrechnung zu den Pro-Kopf-
OKP-Kosten bei drztlichen Grundversorgerinnen und
Grundversorgern (Modell GPC in Tabelle 2) zeigen sich —
neben der positiven Regressionskonstante (CONS) —
zwei Zusammenhange, fir die mit 99,0% Wahrschein-
lichkeit angenommen werden kann, dass sie nicht
zufallig sind: Eine grossere Dichte an Grundversorgerin-
nen und Grundversorgern (DGP) sowie der allgemeine
Trend (TRD) weisen solche positiv-signifikanten Korrela-
tionen mit den Pro-Kopf-OKP-Kosten fiir die drztliche
Grundversorgung (GPC) auf.

Die Modellrechnung zur Haufigkeit der Inanspruch-
nahme von Grundleistungen (Konsultationen und Haus-
besuche) in der Grundversorgung (Modell GPQ in Ta-
belle 2) beinhaltet zwei auf dem 99,0%-Niveau und
zwei auf dem 95,0%-Niveau nicht zuféllige Zusammen-
hange. Eine Signifikanz von 99,0% bei gleichzeitig posi-
tiven Vorzeichen weisen die Variablen zur Dichte der
Grundversorgerinnen und Grundversorger (DGP) und
zum Ausmass der stationdren Spezialisierung (CLI) aus.
Die beiden Variablen mit 95,0%-Signifikanz sind die Be-
volkerungsdichte (POD) mit einem positiven sowie die
Finanzierungsvariable MOD (Anteil an alternativen Ver-
sicherungsmodellen) mit einem negativen Vorzeichen.

Tab.2 Modellrechnungen: Kosten' (GPC), Haufigkeit? (GPQ) und Intensitit3 (GPI)

der Inanspruchnahme éarztlicher Grundversorgung

Kosten Haufigkeit Intensitat

GPC GPQ* GPI

Koeffizienten Koeffizienten Koeffizienten
DGP Dichte Grundversorger/innen 0,175%** 0,251 *** 0,293 ***
PAM Anteil Kosten Spital ambulant -0,027 0,018 0,173 ***
CLI Anteil Spezialkliniktage OKP 0,011 0,043 *** 0,057 ***
MRT Mortalitatsrate 0,050 0,035 -0,042
POD Bevolkerungsdichte -0,012 0,337** -0,636***
MOD Anteil alternativer Versicherungsmodelle -0,005 -0,011%** -0,009**
TRD Trendvariable (linear) 0,021 *** 0,002 0,012%**
CONS Regressionskonstante 4,510%** -1,917 5,5698***
R2within Erklarungsbeitrag (innerhalb Kantone) 0,733 0,099 0,423
R?between Erklarungsbeitrag (zwischen Kantonen) 0,435 0,008 0,123
R2overall Erkldrungsbeitrag Total 0,378 0,006 0,100
Quelle: Datenpool SASIS AG und weitere Statistiken BFS / Auswertung Obsan © Obsan

1 OKP-Kosten pro versicherte Person und Jahr

2 Anzahl Grundleistungen (Konsultationen und Hausbesuche) pro versicherte Person und Jahr
3 Anzahl Mengeneinheiten pro Grundleistung (Konsultationen und Hausbesuche) und Jahr

4 Das niedrige Bestimmtheitsmasse R2within im Modell GPQ miisste noch weiter untersucht werden

*** Signifikanzniveau 99,0%
**  Signifikanzniveau 95,0%
n=312
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Die dritte Modellrechnung in Tabelle 2 zur Intensitdt
der Inanspruchnahme von Grundleistungen (Konsultatio-
nen und Hausbesuche) bei Grundversorgerinnen und
Grundversorgern (Modell GPI) weist — zusatzlich zur po-
sitiven Konstante (CONS) — finf auf dem 99,0%-Niveau
und eine auf dem 95,0%-Niveau nicht zufallige Einfluss-
variablen aus. Vier dieser sechs Variablen stehen dabei in
einem positiven Zusammenhang mit GPI. Es handelt sich
dabei um die Dichte der Leistungserbringer (DGP), den
Umfang des ambulanten Spitalangebots (PAM), die sta-
tiondre Spitalstruktur (CLI) sowie die allgemeine Trend-
variable (TRD). Als negativ erweist sich hingegen der Zu-
sammenhang mit der Bevolkerungsdichte (POD) und mit
der Finanzierungsvariable MOD (Anteil alternativer Ver-
sicherungsmodelle).

Der positive Zusammenhang zwischen der Dichte
der Grundversorgerinnen und Grundversorger (DGP)
und den Kosten (GPC), der Haufigkeit (GPQ) sowie
der Intensitdt (GPI) der Konsultationen in der drztlichen
Grundversorgung konnte — zumindest unter Vorbehalt
der in Abschnitt 2.4.3 geschilderten Endogenitéts-Prob-
lematik und der daraus entstehenden Gefahr einer um-
gekehrten Kausalitdt bei Angebotsdichteindikatoren —
erwartet werden. Dasselbe gilt auch fur den allgemeinen
Trend (Variable TRD), dessen Koeffizienten allerdings
nur bei den Kosten (GPC) und bei der Intensitdt (GPI)
signifikant sind. Gemadss TRD steigt die Wachstumsrate
der Kosten jedes Jahr um 0,021 Prozentpunkte an, jene
der Intensitdt um 0,012 Prozentpunkte.

Die positive Assoziation zwischen der stationdren Spe-
zialisierung eines Kantons und der Haufigkeit und der
Intensitat von Grundleistungen bei Grundversorgerin-
nen und Grundversorgern ist schwieriger zu interpretie-
ren. Ein Erklarungsansatz wére, dass in Kantonen, wo
relativ viele Spitaltage auf Spezialkliniken fallen, der (all-
gemeine) stationdre Akutbereich weniger stark ausge-
baut ist. Dies konnte zur Folge haben, dass in der Grund-
versorgung haufiger Patientinnen und Patienten betreut
werden mussen, die ansonsten im stationdren Akutbe-
reich behandelt wiirden; dies fithrt somit zu mehr und zu
intensiveren Konsultationen bei den &rztlichen Grundver-
sorgerinnen und Grundversorgern. Der negative Zusam-
menhang von Haufigkeit (95,0%) und Intensitét (95,0%)
der Grundversorgung mit der Finanzierungsvariablen
MOD (Anteil an alternativen Versicherungsmodellen) ist
nicht unbedingt so erwartet worden. Hierauf wird im fol-
genden Abschnitt nochmals eingegangen.

4.1.3 Fazit: Erklarung kantonaler Unterschiede
bei der drztlichen Grundversorgung

Die arztliche Grundversorgung verursacht 2011 mit
275 Franken pro Person und Jahr einen Zehntel aller
OKP-Kosten. Dabei schwankt dieser Wert zwischen
398 Franken im Kanton Genf und 200 Franken im Kan-
ton Nidwalden (Verhaltnis 2,0 zu 1). Der Anteil an aus-
serkantonalen Behandlungen ist relativ klein. Neben
den Kosten kénnen bei der drztlichen Grundversorgung
auch die Haufigkeit der Konsultationen und Hausbesu-
che pro versicherte Person betrachtet werden. Diese
Haufigkeit schwankt — bei 3,7 Behandlungen im Schwei-
zer Schnitt — zwischen 2,8 Grundleistungen im Kanton
Jura und 4,2 Grundleistungen im Kanton Glarus (Ver-
haltnis 1,5 zu 1). Dabei kann eine unterdurchschnittliche
Haufigkeit in einem Kanton entweder mit unterdurch-
schnittlichen oder mit tiberdurchschnittlichen Pro-Kopf-
Kosten einhergehen. Dieses «Paradox» im letzteren Fall
l&sst sich mit Unterschieden in den Preisen (TARMED-
Taxpunktwerte) sowie in Art und Inhalt der einzelnen
Grundleistung (Intensitat) erklaren.

Beztiglich Preisdifferenzen ergeben sich bis zu 14,1%
hohere (Kanton Waadt) und bis zu 7,8% tiefere Tarife
(Kantone Zug und Schwyz) als flr die Schweiz insge-
samt (Verhdltnis 1,2 zu 1). In einigen Kantonen (Waadt,
Genf, Tessin, Basel-Landschaft und Basel-Stadt) gehen
relativ hohe Preise mit relativ hohen Kosten einher.
Andere Kantone (z.B. Jura und Neuenburg) haben bei
hohen Preisen eine weniger haufige Inanspruchnahme,
was zu unterdurchschnittlichen Kosten fuhrt. Neben
der Haufigkeit und dem Preis gibt es auch Unterschiede
bei der Intensitat der Behandlung zwischen den Kanto-
nen. Wéhrend hierflir im Schweizer Mittel 86 Mengen-
einheiten pro Grundleistung verrechnet werden, sind es
70 Einheiten in Appenzell Ausserrhoden und Nidwalden
und 125 Einheiten im Kanton Genf (Verhdltnis 1,8 zu 1).

In Nidwalden fuihrt primar diese relativ geringe In-
tensitdt in Kombination mit einer niedrigen Anzahl an
Grundleistungen (Haufigkeit) zu geringen Durchschnitts-
kosten; dies bei durchschnittlichen Tarifen. In Appenzell
Ausserrhoden ist es primdr die niedrige Intensitdt zusam-
men mit dem tiefen Tarif, der zu den niedrigen Kosten
fuhrt; dies bei durchschnittlicher Haufigkeit. Bei einem
Teil der Kantone mit den hochsten Pro-Kopf-Kosten (z.B.
die Kantone Genf und Waadt) riihren diese hohen Be-
trdge primédr vom hohen Preis sowie der hohen Intensitat
her; dies bei unterdurchschnittlicher Haufigkeit. Bei den
anderen teuren Kantonen (z.B. die Kantone Basel-Stadt,
Basel-Landschaft und Tessin) sind es der Preis und die
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Haufigkeit, welche das hohe Kostenniveau hervorrufen,
wahrend die Intensitdt eher unterdurchschnittlich ausféllt.
Fur die kantonalen Unterschiede in den Pro-Kopf-
OKP-Kosten fiir Grundversorgerinnen und Grundversor-
ger sind also sowohl Preis- als auch Mengenunterschiede
verantwortlich. Die Mengenunterschiede sind allerdings
klar ausgepréagter und somit auch entscheidender fiir die
Kostenunterschiede. Beide Komponenten der Mengen,
die Haufigkeit und die Intensitat der Behandlungen, kon-
nen flr hohere Pro-Kopf-Kosten verantwortlich sein. Da-
bei ist bei den Kantonen mit hohen Kosten stets nur eine
der beiden Komponenten tberdurchschnittlich.?® Hinge-
gen sind bei den Kantonen mit tiefen Pro-Kopf-Kosten
primdr die Intensitat und sekundér die Haufigkeit unter-

durchschnittlich.

Die multivariate Analyse zur Identifikation von Erkla-
rungsfaktoren der interkantonalen und zeitlichen Unter-
schiede in Kosten, Haufigkeit und Intensitat der Inan-
spruchnahme der arztlichen Grundversorgung zeigt einen
expansiven Trend in allen drei Indikatoren: Die Behand-
lungen in der arztlichen Grundversorgung sind in den
letzten 12 Jahren teurer, hdufiger (nicht signifikant) und
intensiver geworden. Weiter ist zu sehen, dass ein gros-
seres Angebot in Form einer hoheren Dichte an Grund-
versorgerinnen und Grundversorgern in den Kantonen
in einem klar positiven Zusammenhang mit kostenin-
tensiveren, hdufigeren und aufwandigeren Behandlun-
gen steht. Bei der Interpretation dieses Zusammenhangs
ist insofern Vorsicht angebracht, als aufgrund des vor-
liegenden Modells nicht auf einen direkten kausalen Zu-
sammenhang - im Sinne von: mehr Grundversorgerin-
nen und Grundversorger verursachen hohere Kosten und
grossere Inanspruchnahme — geschlossen werden kann.

Schliesslich steht ein grosserer Anteil an alternativen
Versicherungsmodellen (MOD) im Kanton in negativem
- und fur die Haufigkeit (GPQ) und die Intensitat (GPI),
jedoch nicht fiir die Kosten (GPC) statistisch signifikanten
— Zusammenhang mit den drei untersuchten Indikatoren.
Dieses Ergebnis konnte ein Hinweis darauf sein, dass der
Anreiz solcher alternativer Versicherungsmodelle zu einer
zuriickhaltenden Inanspruchnahme von Gesundheits-
diensten doch stérker ist als die Auswirkung zusatzlicher
Rollen wie Gatekeeping und Patientinnen- und Patien-
tenkoordination in solchen Modellen. Diese Zusatzrollen
lassen ja hdufigere Konsultationen bei den arztlichen
Grundversorgerinnen und Grundversorgern erwarten.

2 Eine gewisse Ausnahme bildet hier der Kanton Ziirich, der sowohl bei der
Haufigkeit als auch bei der Intensitat leicht Gberdurchschnittliche Werte
ausweist.

LEISTUNGSKATEGORIEN DER OKP NACH KANTONEN

4.2.1 Kosten- und Mengenkomponenten

8,3% der Nettokosten OKP werden 2011 fiir Behand-
lungen bei Fachérztinnen und Fachérzten (ohne Psych-
iatrie, vgl. Abschnitt 4.3) ausgegeben. Dies entspricht
einem Betrag von durchschnittlich 224 Franken pro ver-
sicherte Person (Abbildung 9). Wie bereits in der &rzt-
lichen Grundversorgung féllt auch bei der Facharzte-
schaft der Kanton Genf mit tberdurchschnittlich hohen
Kosten auf (385 Franken). 3,5-mal tiefer liegen die
niedrigsten, im Kanton Obwalden hierzu beobachteten
Werte (110 Franken).

Im Vergleich zur drztlichen Grundversorgung sind im
Facharztbereich deutlich hdhere Anteile an ausserkanto-
nal durchgefiihrten Behandlungen festzustellen. So fallen
durchschnittlich 12,7% der Kosten nicht im eigenen Kan-
ton an. In einzelnen Kantonen durfte das Fehlen von
verschiedenen Facharztgruppen die erhohte Inanspruch-
nahme ausserkantonaler Leistungen erklaren. Deswegen
sind denn auch die Anteile an ausserkantonalen Behand-
lungen in kleinen Kantonen am héchsten. Rund drei
Viertel der fachérztlichen OKP-Kosten fiir Bewohnerin-
nen und Bewohner aus Obwalden, Appenzell Ausserrho-
den und Appenzell Innerrhoden fallen ausserkantonal an;
auch in Basel-Landschaft, Glarus, Schwyz und Nidwalden
liegt dieser Anteil zwischen 38,0% und 52,6%. Demge-
genUber sind in den Kantonen Genf, Tessin, Zirich, Bern,
Waadt und Neuenburg nur geringe ausserkantonale Kos-
ten zwischen 1,4% und 7,5% zu verzeichnen.

Waéhrend 2011 von den Arztinnen und Arzten der
Grundversorgung durchschnittlich 3,7 Grundleistun-
gen (Konsultationen und Hausbesuche) pro versicherte
Person erbracht werden, fallen die Arzt-Patienten-Kon-
takte im Facharztbereich mit durchschnittlich 1,3 Grund-
leistungen pro Person und Jahr seltener aus. Die meis-
ten Grundleistungen (ca. 2 Grundleistungen pro Person
und Jahr) werden in den Kantonen Basel-Stadt, Basel-
Landschaft und Genf beansprucht. Hingegen ist in den
Kantonen Obwalden und Appenzell Innerrhoden die
niedrigste Anzahl an Grundleistungen (ca. 0,7 Grundleis-
tungen pro Person und Jahr) zu verzeichnen. Im Gegen-
satz zur drztlichen Grundversorgung lasst sich bei den
Fachdrztinnen und -drzten im interkantonalen Querver-
gleich ein positiver Zusammenhang zwischen den Netto-
kosten OKP und der Anzahl an Grundleistungen beob-
achten.
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Abbildung 10 weist den Index fir die Anzahl Grund-
leistungen, die Mengeneinheiten pro Grundleistung so-
wie den Taxpunktwert fiir den Facharztbereich aus. Wéh-
rend Obwaldnerinnen und Obwaldner im Vergleich zum
Schweizer Durchschnitt 46,9% weniger Grundleistungen
bei Facharztinnen und Fachirzten ausweisen (Index 53),
gehen die Bewohnerinnen und Bewohner aus dem Kan-
ton Basel-Stadt 40,1% hdufiger in die Facharztpraxis
(Index 140) als im Schweizer Mittel. Die Taxpunktwerte
sind bei der Fachdrzteschaft dieselben wie in der drzt-
lichen Grundversorgung, jedoch fallt die Mengeneinheit
pro Grundleistung bei den Fachdrztinnen und Facharzten
deutlich hdher aus als bei den Grundversorgerinnen und

Grundversorgern: Durchschnittlich 193 Einheiten werden
von der Fachdrzteschaft pro Grundleistung verrechnet,
wahrend Grundversorgerinnen und Grundversorger

86 Einheiten pro Grundleistung abrechnen. Es kann in
der Facharzteschaft demnach von einer hoheren Intensi-
tat und/oder Komplexitdt der angebotenen Behandlun-
gen ausgegangen werden. Die hochste kantonale Men-
geneinheit pro Grundleistung ist — wie bereits bei den
Arztinnen und Arzten der Grundversorgung — im Kanton
Genf festzustellen (21,2% mehr als im Durchschnitt der
Schweiz, Index 121), die niedrigste im Kanton Basel-
Stadt (24,3% weniger, Index 76).

OKP-Kosten und Anzahl Grundleistungen bei der Facharzteschaft

pro versicherte Person, nach Kantonen, 2011
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4.2.2 Multivariate Analyse der kantonalen Unterschiede
bei der facharztlichen Versorgung

In der Modellrechnung zu den Pro-Kopf-OKP-Kosten bei
der Fachédrzteschaft (Modell SPC in Tabelle 3) zeigen sich
vier positive und zugleich auf dem Niveau von 99,0%
nicht zuféllige Zusammenhdnge. Es handelt sich dabei
um die Mortalitatsrate (MRT), um die Bevolkerungs-
dichte (POD), um den Anteil an alternativen Versiche-
rungsmodellen (MOD) und um die Variable zum allge-
meinen Trend (TRD). Fir die potentiellen Einflussfaktoren
MRT, POD und TRD entspricht der tendenziell Kosten
expandierende Zusammenhang den Erwartungen, wie sie
bei der Hypothesenbildung in Abschnitt 2.4.3 formuliert
werden. Fir einen hoheren Anteil an alternativen Versi-
cherungsmodellen (MOD) hingegen wurde dort ein eher
negativer, das heisst kostenmindernder Zusammenhang
mit den OKP-Kosten pro Person der Fachérzteschaft
(SPC) erwartet. Es stellt sich hier die Frage, ob bei der
Variable MOD Probleme von Endogenitét (z.B. stadtische
versus landliche Umgebung) oder aber von 6kologischen
Fehlschllssen auftreten konnten (vgl. Abschnitt 2.4.3).

In der Modellrechnung zur Haufigkeit der Inanspruch-
nahme von Grundleistungen (Konsultationen und Haus-
besuche) bei der Facharzteschaft (Modell SPQ in Ta-
belle 3) ergeben sich — ohne die Regressionskonstante
CONS - sechs signifikant positive Zusammenhénge und

LEISTUNGSKATEGORIEN DER OKP NACH KANTONEN

eine signifkant negative Korrelation. Postive Koeffizien-
ten, d.h. in der Tendenz eher treibend auf die Anzahl
Konsultationen und Hausbesuche pro versicherte Person
und Jahr bei der Facharzteschaft (SPQ), ergeben sich fir
eine hohere Dichte an Fachérztinnen und Fachérzten
(DSP), einen hoheren Anteil an ambulanten Spitalkosten
(PAM), einen hoheren Anteil an Spezialkliniktagen (CLI),
eine hohere Mortalitatsrate (MRT), eine grossere Bevol-
kerungsdichte (POD) und einen grdsseren Anteil an Ver-
sicherten, welche in alternativen Modellen versichert
sind (MOD). Negativ und mit einer Wahrscheinlichkeit
von 99,0% statistisch nicht zuféllig ist der Zusammen-
hang zwischen der Facharztinanspruchnahme (SPQ) und
dem allgemeinen Trend (TRD).

Der positive Zusammenhang zwischen SPQ und den
ersten funf Variablen DSP, PAM, CLI, MRT und POD
entspricht den bei der Hypothesenbildung formulierten
Erwartungen; dabei ist fiir DSP wiederum der Vorbehalt
betreffend Kausalitat hervorzuheben. Hingegen ware
eine eher bremsende Wirkung von alternativen Versiche-
rungsmodellen (MOD) auf die Haufigkeit von Konsulta-
tionen bei der Facharzteschaft erwartet worden. Der in
Abschnitt 3.3 gefundene, riicklaufige Trend fir die Hau-
figkeit von Behandlungen pro Person bei der Facharzte-
schaft bestatigt sich und tritt im Modell GPQ als signifi-
kant negativer Koeffizient fiir die Trendvariable (TRD) in
Erscheinung.

Tab.3 Modellrechnungen: Kosten' (SPC), Haufigkeit? (SPQ) und Intensitit3 (SPI)

der Inanspruchnahme der fachérztlichen Versorgung

Kosten Haufigkeit Intensitat

SPC SPQ SPI4

Koeffizienten Koeffizienten Koeffizienten
DSP Dichte Facharzteschaft (inkl. Psychiatrie) 0,034 0,107** -0,071**
PAM Anteil Kosten Spital ambulant 0,039 0,219*** 0,298***
CLI Anteil Spezialkliniktage OKP -0,021 0,096*** -0,027
MRT Mortalitatsrate 0,295*** 0,418*** -0,275***
POD Bevolkerungsdichte 0,712%** 0,672** -0,565***
MOD Anteil alternativer Versicherungsmodelle 0,031 *** 0,022*** 0,002
TRD Trendvariable (linear) 0,019*** -0,016*** 0,013***
CONS Regressionskonstante 0,192 -5,776%*** 7,973 ***
R2within Erklarungsbeitrag (innerhalb Kantone) 0,835 0,212 0,560
R?between Erkldrungsbeitrag (zwischen Kantonen) 0,420 0,414 0,064
R2overall Erklarungsbeitrag Total 0,409 0,384 0,037
Quelle: Datenpool SASIS AG und weitere Statistiken BFS / Auswertung Obsan © Obsan

1 OKP-Kosten pro versicherte Person und Jahr

2 Anzahl Grundleistungen (Konsultationen und Hausbesuche) pro versicherte Person und Jahr
3 Anzahl Mengeneinheiten pro Grundleistung (Konsultationen und Hausbesuche) und Jahr
4 Die niedrigen Bestimmtheitsmasse R?between und R?overall im Modell SPI miissten noch weiter untersucht werden

*** Signifikanzniveau 99,0%
**  Signifikanzniveau 95,0%
n=312
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In der Modellrechnung zur Intensitat (Anzahl Men-
geneinheiten pro Grundleistung und Jahr) der Inan-
spruchnahme bei der Fachérzteschaft (vgl. Modell SPI
in Tabelle 3) werden — ohne die Regressionskonstante
(CONS) — zwei signifikant positive Zusammenhéange und
drei signifkant negative Zusammenhange gefunden. Sig-
nifikant positiv korreliert ist der Anteil der ambulanten
Spitalkosten an den ambulanten Kosten Total (PAM) so-
wie die Variable zum generellen Trend (TRD). Signifikant
negativ korreliert sind im Modell SPI hingegen die Dichte
an Fachérztinnen und Fachéarzten (DSP), die Mortalitéts-
rate (MRT) sowie die Bevélkerungsdichte (POD).

Waéhrend der tendentiell expansive Trend von SPI ge-
madss der Trendvariable (TRD) ohne weiteren Kommentar
zur Kenntnis genommen werden kann (vgl. Abschnitt
3.3), kommt fiir die positive Korrelation der Variable PAM
folgender Erklarungsversuch in Frage: In Kantonen, in
denen ein relativ grésserer Teil der ambulanten Leistun-
gen OKP durch Spitalambulatorien erbracht wird, ver-
sorgt die Facharzteschaft die bei ihnen behandelten
Patientinnen und Patienten ebenfalls intensiver. Dabei
misste offen bleiben, ob solch intensivere Behandlungen
mehr durch die Patientinnen und Patienten oder durch
die Arzteschaft veranlasst sind. Einfacher wire die Erkla-
rung, dass die ambulanten Spitéler in stadtischen Gebie-
ten, wo es gleichzeitig mehr Fachérztinnen und -arzte
gibt, haufiger genutzt werden als auf dem Land; die
gleichzeitig signifikant negativen Zusammenhange mit
der Dichte an Fachdrztinnen und Fachdrzten (DSP) und
mit der Bevélkerungsdichte (POD) stehen hierzu aber
wiederum eher im Widerspruch.

Der negative Zusammenhang der Mortalitatsrate
(MRT) mit der zu erklarenden Variablen SPI kénnte —
unter Vorbehalt der Probleme von Endogenitat und des
Okologischen Fehlschlusses — zum Ausdruck bringen, dass
bei hoherer Mortalitdt (und damit einem héheren Alter
der Bevolkerung) die stationdre Versorgung durch Spité-
ler und Pflegeheime intensiver zum Einsatz kommt als die
ambulante Versorgung durch die Fachérzteschaft.

4.2.3 Fazit: Erklarung kantonaler Unterschiede
bei der facharztlichen Versorgung

Flr Facharztinnen und Fachérzte werden in der Schweiz
2011 224 Franken pro Person von der OKP bezahlt;
dies entspricht 8,3% aller OKP-Kosten. Diese Pro-Kopf-
Kosten schwanken zwischen 385 Franken im Kanton
Genf und 110 Franken im Kanton Obwalden (Verhalt-
nis 3,5 zu 1). Der Kostenanteil der ausserkantonalen Be-
handlungen betrdgt 12,7% im Schweizer Durchschnitt

und schwankt ebenfalls sehr stark zwischen 80,1%
(Obwalden) und 1,4% (Kanton Genf). Die Haufigkeit
der Grundleistungen (Konsultationen und Hausbesuche)
bei der Fachdrzteschaft ist mit 1,3 Behandlungen pro ver-
sicherte Person und Jahr geringer als in der Grundver-
sorgung (3,7 Behandlungen). Sie schwankt jedoch stark
zwischen den Kantonen und zwar zwischen 0,7 (Obwal-
den) und 1,9 (Basel-Stadt) Konsultationen pro Person
und Jahr (Verhiltnis 2,6 zu 1). Bei der Facharzteschaft
geht in den Kantonen in der Regel eine tiberdurchschnitt-
liche Haufigkeit mit tiberdurchschnittlichen Pro-Kopf-
Kosten einher.

Da fir die arztliche Grundversorgung und fir die Spe-
zialdrzteschaft dieselben kantonalen TARMED-Taxpunkt-
werte gelten, bestehen auch hier die bis zu 14,1% hé-
heren (Kanton Waadt) und bis zu 7,8% tieferen Werte
(Kantone Zug und Schwyz) im Vergleich zum Schweizer
Schnitt (Verhdltnis 1,2 zu 1). Bezliglich Intensitéat der Be-
handlung variieren die Kantone — bei einem Schnitt von
196 Einheiten pro Grundleistung — zwischen 234 Ein-
heiten im Kanton Genf und 146 Einheiten im Kanton
Basel-Stadt (Verhdltnis 1,6 zu 1). Diese Variation ist klar
weniger ausgepragt als jene zur Haufigkeit der Inan-
spruchnahme.

Bei der Facharzteschaft sind fur die kantonalen Unter-
schiede in den Pro-Kopf-OKP-Kosten sowohl Preis- als
auch Mengenunterschiede verantwortlich. Die Mengen-
unterschiede — hier wieder reprasentiert in den beiden
Mengen-Komponenten Haufigkeit und Intensitét der
Behandlung - sind jedoch klar ausgepréagter und haben
mehr Einfluss auf die kantonalen Kostenunterschiede als
die Preise. Bei den Kantonen, welche die hochsten Pro-
Kopf-Kosten OKP fur die Facharzteschaft ausweisen,
dominiert die Uiberdurchschnittliche Haufigkeit der Be-
handlungen die Intensitat als Treiber der Kosten (Kan-
tone Zrich, Basel-Landschaft, Tessin und Basel-Stadt).
Nur fiir den Kanton Wallis ist es umgekehrt und eine
starke Intensitdt der Behandlungen dominiert die Haufig-
keit. Schliesslich sind im Kanton Genf die grosse Haufig-
keit und die hohe Intensitat gemeinsam fiir die klar tiber-
durchschnittlichen Kosten verantwortlich. Demgegentber
ist bei allen Kantonen, welche relativ niedrige Pro-Kopf-
OKP-Kosten fir die fachdrztliche Versorgung ausweisen,
eine relativ niedrige Anzahl an Grundleistungen (Haufig-
keit) fur die tiefen Kosten ausschlaggebend.
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Bei der facharztlichen Versorgung und ihren drei Indi-
katoren zu Kosten, Haufigkeit und Intensitét bringt die
multivariate Analyse den expansiven Trend fiir die Kos-
ten und die Intensitat sowie den riicklaufigen Trend fir
die Haufigkeit der Behandlungen durch die Facharzte-
schaft zum Ausdruck. Behandlungen bei Fachdrztinnen
und Fachdérzten zu Lasten der OKP sind in den letzten
12 Jahren somit generell teurer und intensiver, jedoch
weniger hdufig geworden (vgl. Abschnitt 3.3). Wahrend
also beim Quervergleich der Kantone die Haufigkeit der
Behandlungen mehr den Ausschlag fir die hohen Kosten
gibt, ist im Langsvergleich die steigende Intensitat der
Behandlungen stéarker ausschlaggebend.

Ein grosseres Angebot (eine hohere Dichte an Leis-
tungserbringern) zeigt bei den Fachérztinnen und Fach-
arzten einen positiven Zusammenhang mit den Indika-
toren zu Kosten (nicht signifikant) und zur Haufigkeit,
jedoch einen negativen Zusammenhang mit dem Indika-
tor zur Intensitdt. Ein ganz ahnlicher Zusammenhang ist
fur die beiden nachfrageseitigen Variablen zur Mortali-
tat und zur Bevélkerungsdichte zu beobachten: Héhere
Mortalitat (bei einer gleichzeitig dlteren Bevolkerung)
und mehr Urbanitat haben einen tendenziell treibenden
Effekt auf Kosten und Haufigkeit der Behandlungen,
wahrend die Intensitdt hiervon eher gebremst wird. Der
positive Zusammenhang der Kosten und der Haufigkeit
der Behandlungen bei der Fachérzteschaft mit einer gro-
sseren Verbreitung alternativer Versicherungsmodelle in
der kantonalen Bevolkerung ist entgegen den Erwartun-
gen. Probleme von Endogenitdt (z.B. stadtische versus
landliche Umgebung) oder aber von ¢kologischen Fehl-
schltssen kénnten hierfiir verantwortlich sein.

LEISTUNGSKATEGORIEN DER OKP NACH KANTONEN

4.3 Psychiatrisch-facharztliche Versorgung

4.3.1 Kostenkomponenten

Aufgrund einer fehlerhaften Erfassung der Anzahl Kon-
sultationen im Datenpool kdnnen die Grundleistungen
im Bereich Psychiatrie seit 2004 nicht mehr ausgewertet
werden. Aus diesem Grund werden im folgenden Ab-
schnitt lediglich die Nettokosten OKP ausgewiesen. Es
muss ebenfalls berticksichtigt werden, dass sich die Da-
ten im vorliegenden Abschnitt auf die Behandlungen
durch Arztinnen und Arzten mit Facharztrichtung Psychi-
atrie und Psychotherapie bzw. Kinder- und Jugendpsych-
iatrie und -psychotherapie beziehen. Behandlungen mit
psychiatrisch-psychotherapeutischem Charakter durch
Allgemeinmedizinerinnen/Allgemeinmediziner und Psy-
chologinnen/Psychologen (beispielsweise im Rahmen
der delegierten Psychotherapie) sind hier somit nicht
erfasst.

67 Franken pro versicherte Person oder rund 2,5%
der Nettokosten OKP werden 2011 in der Schweiz fir
Behandlungen bei Psychiaterinnen und Psychiatern aus-
gegeben. Wie bereits bei den Grundversorgerinnen und
Grundversorgern sowie im Facharztbereich sind die
hochsten Kosten im Psychiatriebereich im Kanton Genf
(148 Franken) zu verzeichnen, gefolgt von den Kanto-
nen Basel-Stadt (117 Franken), Waadt (105 Franken),
Zurich (86 Franken) und Basel-Landschaft (82 Franken).
Lediglich ein Betrag von durchschnittlich 18 Franken pro
Person und Jahr wird durch Einwohnerinnen und Ein-
wohner des Kantons Obwalden fiir Behandlungen bei
Psychiaterinnen und Psychiatern ausgegeben.

OKP-Kosten bei Psychiaterinnen/Psychiatern pro versicherte Person,

nach Kantonen, 2011

Abb. 11
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Es ist nicht auszuschliessen, dass sich die Bevolkerung
in Kantonen mit einem geringen Angebot an Fachérztin-
nen und -arzten der Psychiatrie bei psychischen Proble-
men einerseits eher an Grundversorgerinnen und Grund-
versorger oder an Spitaleinrichtungen wendet. Da der
Datenpool nicht nach Diagnosen oder einzelnen Krank-
heitsverldaufen ausgewertet werden kann, ist dies auch
nicht nachpriifbar. Andererseits werden bei fehlendem
Angebot im eigenen Kanton vermehrt Psychiatriedrztin-
nen und Arzte in anderen Kantonen aufgesucht. So sind
gesamtschweizerisch 14,1% der Nettokosten OKP im
Psychiatriebereich ausserkantonal zu verzeichnen. Die
hochsten ausserkantonalen Anteile kénnen im Kanton
Appenzell Innerrhoden (88,3%) und in den Innerschwei-
zer Kantonen Obwalden (76,4%), Schwyz (51,4%) und
Uri (50,4%) beobachtet werden:; Anteile von unter 5,0%
finden sich in den Kantonen Genf, Tessin und Waadt.

4.3.2 Multivariate Analyse der kantonalen Unter-
schiede bei der psychiatrisch-facharztlichen
Versorgung

Auch in der Modellrechnung zu den OKP-Kosten pro
versicherte Person bei Psychiaterinnen und Psychiatern,
welche in privaten Praxen tétig sind (vgl. Modell PYC in
Tabelle 4) lassen sich — neben der Regressionskonstante
(CONS) — verschiedene weitere signifikante Zusammen-
hédnge feststellen. Als positiv korreliert und jeweils einen
Koeffizienten enthaltend, welcher statistisch auf einem
Niveau von mindestens 99,0% nicht zufallig ist, kom-
men die Dichte der gesamten Facharzteschaft (inkl. der

Psychiatrie, DSP) sowie die allgemeine Trendvariable
(TRD) zum Vorschein. Als negativ korreliert und verse-
hen mit Koeffizienten, welche statistisch ebenfalls auf
dem 99,0% Niveau nicht zufillig sind, erscheinen die
Variablen PAM (Anteil Kosten Spital ambulant am Total
der ambulanten Kosten OKP) sowie MOD (Anteil an
alternativen Versicherungsmodellen).

Die potentiellen Einflussfaktoren DSP, MOD und
TRD entsprechen den Erwartungen, wie sie bei der Hy-
pothesenbildung in Abschnitt 2.4.3 formuliert wurden.
Eine hohere Dichte der Facharzteschaft (inkl. Psychiat-
rie, DSP) geht erwartungsgemdss mit einer hdheren In-
anspruchnahme von Psychiatriedienstleistungen in am-
bulanten Praxen und deshalb auch mit héheren Kosten
pro versicherte Person (PYC) einher. Von einem héheren
Anteil an Versicherten mit alternativen Versicherungs-
modellen (MOD) ist ebenfalls eine tendenziell brem-
sende Wirkung auf die Inanspruchnahme und die Kosten
von Konsultationen bei Psychiaterinnen und Psychiatern
in ambulanten Praxen zu erwarten. Und auch die all-
gemeine Trendentwicklung (TRD) in der Form von stei-
genden Pro-Kopf-Kosten bei Psychiaterinnen und Psy-
chiatern (PYC) entspricht den Erwartungen gemdss den
bisherigen statistischen Beobachtungen zu diesem Typ
von Leistungserbringern (vgl. Abschnitt 3.3).

Beim signifikant negativen Zusammenhang von PAM
(Anteil Kosten Spital ambulant am Total der ambulanten
Kosten) und PYC (Pro-Kopf-Kosten OKP in Psychiat-
riepraxen) bietet sich folgende Interpretation an: In Kan-
tonen, in denen die ambulante Spitalversorgung — dazu
gehoren zum Beispiel auch die ambulanten, 6ffentlichen

Tab.4 Modellrechnung: Kosten' (PYC) der Inanspruchnahme psychiatrisch-fachirztlicher Versorgung

DSP Dichte Facharzteschaft (inkl. Psychiatrie)
PAM Anteil Kosten Spital ambulant

CLI Anteil Spezialkliniktage OKP

MRT Mortalitatsrate

POD Bevoélkerungsdichte

MOD Anteil alternativer Versicherungsmodelle
TRD Trendvariable (linear)

CONS Regressionskonstante

R2within Erkldarungsbeitrag (innerhalb Kantone)
R2petween Erklarungsbeitrag (zwischen Kantonen)
R2overall Erklarungsbeitrag Total

PYC
Koeffizienten

0,318%**
-0,320%**
-0,059
-0,242

0,073
-0,041 ***

0,064 ***

3,310%**

0,814
0,767
0,711

Quelle: Datenpool SASIS AG und weitere Statistiken BFS / Auswertung Obsan

1 OKP-Kosten pro versicherte Person und Jahr
*** Signifikanzniveau 99,0%
n=312

© Obsan
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oder offentlich subventionierten (sozial-)psychiatrischen
Institutionen — besser ausgebaut ist, féllt die Inanspruch-
nahme bei Psychiaterinnen und Psychiatern in den priva-
ten ambulanten Praxen geringer aus. Damit sind auch
die Pro-Kopf-Kosten OKP fir die psychiatrisch-fachérzt-
liche Versorgung in diesen Kantonen relativ tiefer als in
anderen Kantonen.

4.3.3 Fazit: Erklarung kantonaler Unterschiede bei
der psychiatrisch-facharztlichen Versorgung

Die Ausgaben der OKP fiir Psychiaterinnen und Psychi-
ater in Praxen betragen 2011 im Schnitt 67 Franken pro
Person, was 2,5% aller OKP-Kosten entspricht.?* Diese
Kosten variieren zwischen 148 Franken pro Person und
Jahr im Kanton Genf und 18 Franken im Kanton Ob-
walden (Verhiltnis 8,1 zu 1). Der Kostenanteil der aus-
serkantonalen Behandlungen betragt knapp 14,1%

im Landesdurchschnitt und schwankt zwischen 88,3%
(Appenzell Innerrhoden) und 2,9% (Kanton Genf).

Mit Blick auf die hier ebenfalls geltenden, kantonalen
Taxpunktwerte flir den TARMED im Bereich ambulante
Arztpraxen (vgl. Abschnitte 4.1.1 und 4.2.1) wird es of-
fensichtlich, dass auch fir diese Leistungskategorie kan-
tonal sehr unterschiedlich stark beanspruchte resp. ge-
leistete Mengen weitaus mehr verantwortlich fur die
Kostenunterschiede sind als die unterschiedlichen Preise
(Taxpunktwerte). Leider ist aber eine weitere Zerlegung
dieser Mengenkomponenten, was eine Unterscheidung
in Haufigkeiten und Intensitaten der Inanspruchnahme
erlauben wiirde, wegen eines Datenproblems nicht
moglich.

Auch die durchgefiihrte multivariate Analyse be-
schrankt sich deshalb bei den Psychiaterinnen und Psy-
chiatern auf den Indikator zu den von der OKP getrage-
nen Kosten pro versicherte Person und Jahr. Dabei wird
in der entsprechenden Modellrechnung wiederum der
erwartete, klar expansive Trend fir diese Kosten besta-
tigt. Die Rechnung weist darUber hinaus weitere signi-
fikante Erklarungsfaktoren auf der Angebotsseite (die
Dichte der spezialarztlichen Versorgung sowie der Anteil
an ambulanten Spitalkosten) und der Finanzierungsseite
(Anteil an alternativen Versicherungsmodellen) aus.

24 Vgl. die gemachten Einschrankungen zu dieser Leistungserbringer-
Kategorie in Abschnitt 4.3.1.
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4.4.1 Kostenkomponenten

18,6% der Nettokosten OKP werden 2011 fiir Medika-
mente in Arztpraxen (Selbstdispensation und Notfalle) so-
wie in Apotheken (auf drztliche Verschreibung) ausgege-
ben. Die Kosten fiir Medikamente, welche im ambulanten
Spitalbereich abgegeben werden, sind hier nicht erfasst,
sind aber Bestandteil der in Unterkapitel 4.7 behandelten
Kosten im ambulanten Spitalbereich. Ebenfalls kénnen
OKP-pflichtige Medikamente, welche im stationaren Spi-
talbereich oder in Pflegeheimen abgegeben werden, im
Datenpool nicht separat ausgewiesen werden; diese sind
Bestandteil der in den Unterkapiteln 4.8 und 4.9 ausge-
wiesenen Kosten im stationdren Spitalbereich oder in den
Pflegeheimen. Unter diesen Einschrankungen kommt
man im Jahr 2011 auf einen Durchschnitt von 503 Fran-
ken pro versicherte Person, welche fir Medikamente in
Arztpraxen und Apotheken abgegeben werden (Abbil-
dung 12). Der Betrag variiert nach Kantonen zwischen
332 Franken (Appenzell Innerrhoden) und 667 Franken
(Basel-Stadt). Dies entspricht einem Kostenverhdltnis von
eins zu zwei zwischen diesen beiden Kantonen.

Von den 503 Franken fallen durchschnittlich 440 Fran-
ken (87,3%) fiir Medikamente im eigenen Kanton und
64 Franken (12,7%) ausserkantonal an. Die Kantone mit
den grossten ausserkantonalen Anteilen an Medikamen-
tenkosten aus Arztpraxen und Apotheken sind Appenzell
Ausserrhoden und Innerrhoden (36,3% resp. 27,8%),
Nidwalden und Obwalden (25,7% resp. 20,3%) sowie
Schwyz (21,3%). Dies sind dieselben Kantone, welche
zugleich die grossten Kostenanteile an ausserkantonalen
Behandlungen durch die Fachérzteschaft ausweisen.

Die (Hochst-)Preise der hier betrachteten kassen-
pflichtigen Medikamente in der Schweiz werden durch
das Bundesamt fur Gesundheit (BAG) kontrolliert und
gelten auf dem entsprechenden Niveau einheitlich fur
alle Landesregionen resp. fiir alle Kantone. Die in Abbil-
dung 12 gezeigten Kostenunterschiede sind demnach
ausschliesslich auf Unterschiede in den effektiven Men-
gen an individuellen Medikamenten und auf Unter-
schiede im verordneten Mix solcher individueller Medi-
kamente zurtickzufiihren. Im Datenpool der SASIS AG
sind solche Informationen jedoch nicht verfligbar, sodass
bei den OKP-Medikamentenkosten keine weitere Zerle-
gung der kantonalen Kostengréssen nach Mengenindi-
katoren (vgl. Anhang, Tabelle 13) vorgenommen werden
kann.
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OKP-Kosten fiir Medikamente pro versicherte Person, nach Kantonen, 2011
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4.4.2 Multivariate Analyse der kantonalen Unterschiede
fiir Medikamente in Arztpraxen und Apotheken

Die Modellrechnung zu den OKP-Kosten pro versicherte
Person fir Medikamente, welche in Arztpraxen oder
Apotheken abgegeben werden (vgl. Modell MDC in Ta-
belle 5), weist einen signifikanten und positiven Koeffi-
zienten fur die Regressionskonstante (CONS) aus. Von
mehr Interesse sind jedoch die weiteren, signifikanten
Zusammenhange in der Modellrechnung MDC: Wéh-
rend die allgemeine Trendvariable (TRD) den expansiven
Trend bei den Medikamentenkosten mit einem signifi-
kanten und positiven Koeffizienten wiedergibt, weisen
vier weitere, potentielle Einflussfaktoren signifikant ne-
gative Korrelationen mit der abhdngigen Variablen MDC
auf. Dabei sind die drei negativen Koeffizienten des
grosseren Anteils an selbstdispensierten Medikamenten
(DIS), des grosseren Anteils an ambulanten Spitalkosten
(PAM) und eines héheren Anteils an alternativen Versi-
cherungsmodellen (MOD) auf dem Niveau 99,0% sta-
tistisch nicht zuféllig; der negative Koeffizient fiir einen
grosseren Anteil an OKP-Tagen in Spezialkliniken am To-
tal der Spitaltage (CLI) ist auf dem Niveau 95,0% statis-
tisch nicht zufallig.

Der Zusammenhang zwischen der Selbstdispensation
und den Medikamentenkosten wird in der Schweiz seit
vielen Jahren kontrovers diskutiert. So plant auch das
Bundesamt fiir Gesundheit, diesen Zusammenhang im
Rahmen der Strategie «Gesundheit2020» des Bundesra-
tes (EDI, 2012) erneut wissenschaftlich untersuchen zu
lassen. In der hier vorliegenden Modellrechnung (Modell
MDC in Tabelle 5) kommt der allgemein bekannte
negative Zusammenhang zwischen der Selbstdispensa-
tion und den kantonalen Medikamentenkosten pro Kopf

© Obsan

zum Ausdruck. Dieser direkte, negative Zusammenhang
kann jedoch — nach Meinung verschiedener Autoren
(Beck, Kunze & Oggier, 2004; Petrini, 2010) — durch
verschiedene weitere Einflussfaktoren wie das Alter,
die lateinische Sprache der Bevolkerung oder die Arzte-
dichte neutralisiert oder sogar Uberkompensiert werden;
letzteres ergdbe gar einen positiven Zusammenhang
zwischen der Selbstdispensation und den Medikamen-
tenkosten. Im hier prasentierten Modell MDC geschieht
dies jedoch nicht und der statistisch sehr gut gesicherte
negative Zusammenhang bleibt bestehen.

Der negative Zusammenhang eines grosseren Anteils
an ambulanten Spitalkosten am Total der ambulanten
Kosten OKP (PAM) mit der abhangigen Variable MDC
koénnte im Sinne einer wechselseitigen Substitution von
mehr erbrachten Leistungen (inkl. Medikamentenab-
gabe) durch Spitalambulatorien und einer geringeren
Medikamentenabgabe durch Arztpraxen und Apotheken
interpretiert werden. Auch von einem héheren Anteil an
alternativen Versicherungsmodellen (MOD) kann eine
tendenziell eindimmende Wirkung auf die Kosten der
abgegebenen Medikamente erwartet werden. Erneut
eher schwierig ist es, einen direkten logischen Zusam-
menhang zwischen einem kleineren Anteil an in Spezial-
kliniken geleisteten Tagen am Total aller Spitaltage (CLI)
mit héheren Kosten der Medikamentenabgabe durch
Arztpraxen und Apotheken (MDC) herzustellen. Vorstell-
bar ist eine gewisse Substitution von mehr in Spezialkli-
niken erbrachten Leistungen (inkl. einer grésseren Medi-
kamentenabgabe) und der Medikamentenabgabe durch
Arztpraxen und Apotheken.
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Tab.5 Modellrechnung: Kosten' (MDC) der Inanspruchnahme von in Arztpraxen und Apotheken

abgegebenen Medikamenten

DIS Anteil Selbstdispensation Medikamente

PAM Anteil Kosten Spital ambulant

CLI Anteil Spezialkliniktage OKP

MRT Mortalitatsrate

POD Bevélkerungsdichte

MOD Anteil alternativer Versicherungsmodelle
TRD Trendvariable (linear)

CONS Regressionskonstante

R2within Erklarungsbeitrag (innerhalb Kantone)

R?between Erkldrungsbeitrag (zwischen Kantonen)
R2overall Erklarungsbeitrag Total

MDC
Koeffizienten

-0,092***
-0,185***
-0,029**
0,011
-0,025
-0,018***
0,036%**
7,013%**

0,860
0,511
0,572

Quelle: Datenpool SASIS AG und weitere Statistiken BFS / Auswertung Obsan

T OKP-Kosten pro versicherte Person und Jahr
*** Signifikanzniveau 99,0%

**  Signifikanzniveau 95,0%

n=312

4.4.3 Fazit: Erklarung kantonaler Unterschiede fiir
Medikamente in Arztpraxen und Apotheken

Die Ausgaben fiir Medikamente, welche in Arztpraxen
und Apotheken abgegeben werden, belaufen sich auf
503 Franken pro Person im Jahr 2011. Dies sind 18,6%
aller OKP-Nettokosten, und die Medikamente sind —
hinter dem stationdren Spitalbereich — die zweitgrosste
Kategorie. Die Medikamentenkosten variieren zwischen
667 Franken pro Person und Jahr im Kanton Basel-Stadt
und 332 Franken im Kanton Appenzell Innerrhoden (Ver-
héltnis 2,0 zu 1). Der Anteil ausserkantonaler Medika-
mentenkosten schwankt — bei einem Durchschnitt von
12,7% uber alle Kantone — zwischen 36,3% (Appenzell
Ausserrhoden) und 4,3% (Kanton Genf).

Bei landesweit einheitlichen Preisen (Preisobergrenzen)
der kassenpflichtigen Medikamente ist es logisch, dass
die festgestellten kantonalen Unterschiede priméar von
kantonal unterschiedlichen Mengen (Anzahl und Gros-
se der Packungen) oder aber von einem unterschiedli-
chen Mix an unterschiedlich teuren Medikamenten her-
rihren mussen. Weiterfiihrende Analysen diesbezlglich
sind aber mit der vorliegenden Form des Datenpools der
SASIS AG nicht moglich (Roth & Moreau-Gruet, 2011).

In der somit — auf die OKP getragenen Kosten pro
versicherte Person und Jahr — beschrankten multivariaten
Analyse kommt der allgemein expansive Trend bei den
Medikamentenkosten zum Ausdruck. Der Zusammen-
hang mit der Selbstdispensation ist hingegen negativ,
ebenso wie jener zum Anteil ambulanter Spitalkosten,
zum Anteil Spezialkliniktage sowie zum Anteil alternati-
ver Versicherungsmodelle im Kanton.
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4.5.1 Kosten- und Mengenkomponenten

Als weitere selbststdndige Kategorie werden in der vor-
liegenden Studie die OKP-Leistungen der Organisatio-
nen der Hilfe und Pflege zu Hause (Spitex) ausgewiesen.
Diese Leistungen der Spitex umfassen im Jahr 2011
2,5% der gesamten Kosten im Bereich der OKP (vgl. Ab-
schnitt 3.3). Pro versicherte Person sind dies im Schwei-
zer Durchschnitt 68 Franken pro Jahr (Abbildung 13).
Hiervon werden 66 Franken (97,8% des Totals) fur Leis-
tungen ausgegeben, bei denen die Spitex-Organisation
ihren Sitz im gleichen Kanton hat wie die Patientinnen
und Patienten wohnen (innerkantonale Leistungen);

2 Franken (2,2%) kosten die ausserkantonalen Leistun-
gen. Anders als z.B. bei den Leistungen durch die Spezi-
aldrzteschaft sind in der Spitex, welche einen primar auf
die Langzeitpflege ausgerichteten Auftrag ausfiihrt,
grosse rdumliche Distanzen zwischen den oft chronisch
kranken Patientinnen und Patienten und dem Stiitzpunkt
der Spitex-Organisation kaum tragbar. Gewisse Ausnah-
men hiervon lassen sich — ahnlich wie bei der &rztlichen
Grundversorgung — in jenen Kantonen feststellen, wel-
che eine starke Ausrichtung auf resp. eine enge Verflech-
tung des Gesundheitswesens mit jenem der Nachbarkan-
tone haben (Basel-Landschaft mit Basel-Stadt, Appenzell
Innerrhoden mit Appenzell Ausserrhoden).

Bei der Betrachtung der kantonalen Durchschnittskos-
ten fur Spitex-Leistungen ldsst sich eine recht deutliche
Variation innerhalb der Schweiz erkennen: Im Kanton
Jura mit 118 Franken pro Kopf der Bevélkerung werden
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OKP-Kosten und verrechnete Pflegestunden KVL in der Spitex

pro versicherte Person, nach Kantonen, 2011
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genau drei Mal so viele KLV-Leistungen der Spitex be-
zahlt wie im Kanton Zug mit 39 Franken. Weitere Kan-
tone mit relativ hohen Pro-Kopf-Spitex-Leistungen KLV
von rund 100 Franken sind Waadt und Basel-Stadt.

Zusétzlich zu den durchschnittlichen OKP-Spitex-Kos-
ten KLV pro Einwohnerin oder Einwohner erscheinen in
Abbildung 13 auch die Anzahl verrechneter Pflegestun-
den, die in 2011 zu Lasten der OKP?> erbracht wurden.
Dabei ist zu betonen, dass dieser kantonale Indikator
«verrechnete Pflegestunden nach KLV pro versicherte
Person» nicht integraler Bestandteil des Datenpools der
SASIS AG ist, sondern der Spitex-Statistik des Bundesam-
tes fr Statistik (BFS, 2013b) entnommen wurde. Gemass
Abbildung 13 sind dies — bei einem gesamtschweizeri-
schen Schnitt von 1,3 Stunden — zwischen 0,7 Stunden
pro versicherte Person im Kanton Schwyz und 2,3 Stun-
den im Kanton Jura.

Neben der Mengengrdsse «verrechnete Pflegestun-
den nach KLV pro versicherte Person» sind in der Spi-
tex flr die zentrale Leistungsart «<ambulante Pflege»
national einheitliche Preisgrossen (Franken pro Stunde
gemadss Zeitaufwand und Art der Pflegeleistung) in der
KLV vorgegeben; einzig die Kantone Ziirich und Basel-
Landschaft rechnen 2011 mit abweichenden Tarifen ab.

25 In der Spitex werden Pflegestunden nach KLV (kassenpflichtige Leistun-
gen) und Hilfsleistungen ausserhalb des KVG (nicht-kassenpflichtige Leis-
tungen) unterschieden. Als kassenpflichtig gelten in der Spitex die drzt-
lich verordnete Pflege und die dafiir notwendigen Bedarfsabklarungen. In
die vorliegende Analyse fliessen somit lediglich diese (durch die OKP ent-
schadigten) kassenpflichtigen Leistungen ein. Mit Einflihrung der neuen
Pflegefinanzierung 2011 miissen sich in einigen Kantonen die Pflegebe-
durftigen bereits an den Pflegekosten beteiligen, wihrend dies in anderen
Kantonen 2011 noch nicht der Fall ist. Die OKP-Kosten pro versicherte
Person in Abbildung 13 sind deshalb nur unter diesem Vorbehalt zwi-
schen den Kantonen vergleichbar.
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Die Pflegebediirftigen bezahlen - zusatzlich zum nor-
malen Selbstbehalt fir OKP-Leistungen — seit 2011 in
der Spitex eine Patientenbeteiligung (noch nicht in allen
Kantonen, vgl. Fussnote 25), welche durch einen maxi-
malen Tages- resp. Jahresbetrag nach oben limitiert ist.
Eine allenfalls notwendige Restfinanzierung, welche re-
sultieren kann, missen die Kantone oder die Gemeinden
Ubernehmen.

Berechnet man den durchschnittlich von der OKP be-
zahlten Betrag pro kassenpflichtige Spitex-Stunde, so re-
sultiert ein Betrag von 51 Franken im Schweizer Durch-
schnitt. In Abbildung 14 sind diese Betrdge pro Stunde
in indexierter Form (als Abweichung vom Schweizer
Durchschnitt, CH=100) dargestellt. Die Abweichungen
liegen zwischen -7,1% (47 Franken; Index 93) im Kan-
ton Freiburg und +15,7% (59 Franken, Index 116) im
Kanton Nidwalden. Neben moglichen Ungenauigkeiten
in der Berechnung des Indikators?® konnen der Umfang
der unterschiedlichen Arten von erbrachten Pflegeleis-
tungen (Grundpflege, Untersuchungen und Behandlun-
gen, Abkldrungen, Beratungen, Koordination oder am-
bulante Akut- oder Ubergangspflege) sowie die in 2011
kantonal noch uneinheitlichen Beteiligungen an den
Pflegekosten durch die Kantone sowie durch die Patien-
tinnen und Patienten fiir diese Variationen zum Teil ver-
antwortlich sein.

26 Die Berechnung eines Indikators aus zwei véllig unterschiedlich
erhobenen Datenquellen ist immer mit Vorbehalten belastet.
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Indizes Spitex-Stunden KLV pro Kopf und Spitex-Kosten OKP pro Stunde,

nach Kantonen, 2011
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4.5.2 Multivariate Analyse der kantonalen Unterschiede
fur Spitex-Leistungen KLV

In der Modellrechnung zu den Pro-Kopf-OKP-Kosten fur
Spitex-Leistungen (Modell SXC in Tabelle 6) zeigen sich
- neben der Regressionskonstante (CONS) — zwei posi-
tive sowie zwei negative, auf dem Niveau von mindes-
tens 95,0% statistisch nicht zufallige Zusammenhénge.
Die beiden Einflussfaktoren mit den signifikant positi-
ven Koeffizienten sind der Angebotsindikator der Dichte
des Spitex-Personals (SVZ) sowie die Variable zum all-
gemeinen Trend in den Pro-Kopf-Kosten fir Spitex-Leis-
tungen KLV (TRD). Die Einflussfaktoren mit den signifi-
kant negativen Koeffizienten sind die Variable zum Anteil
an alternativen Versicherungsmodellen am Total aller
Versicherungsmodelle (MOD) sowie die Variable zur
Bevolkerungsdichte (POD).

Dass ein hoheres Angebot an Spitex-Personal (SVZ)
und damit wohl auch an Spitex-Dienstleistungen KLV
mit héheren Pro-Kopf-Kosten fiir solche Leistungen ein-
hergeht, entspricht durchaus den Erwartungen; dabei ist
erneut zur Vorsicht bei der kausalen Interpretation auf-
zurufen. Der generell expansive Verlauf bei diesen Pro-
Kopf-Kosten fiir Spitex-Leistungen KLV, wie ihn die
Variable Trend (TRD) mit ihrem signifikant positiven Ko-
effizienten zum Ausdruck bringt, ist so zu erwarten (vgl.
Abschnitt 3.3). Schliesslich zeigt sich im Spitex-Bereich
ein negativer Zusammenhang mit einer hoheren Bevol-
kerungsdichte (POD) und einer grosseren Verbreitung an
alternativen Versicherungsmodellen (MOD). Aus inhalt-
lichen Uberlegungen scheint der Zusammenhang zwi-
schen tieferer Bevolkerungsdichte (eher landliche Um-
gebung mit zum Teil abgelegenen Regionen; vgl. dazu
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auch die zugehorige Diskussion zum Modell SXQ weiter
unten) und mehr Spitex-Kosten ebenso einzuleuchten
wie ein tendenziell kostenddmpfender Einfluss von alter-
nativen Versicherungsmodellen auf diese Kosten.

Die zweite Modellrechnung im Spitex-Bereich unter-
sucht den Mengenindikator der Anzahl Spitex-Stunden
KLV pro Person nach Kantonen und in den Jahren 2000
bis 2011 (Modell SXQ in Tabelle 6). Das Ergebnis fur
Modell SXQ unterscheidet sich nur wenig von jenem der
vorher beschriebenen Modellrechnung zu den Kosten
der Spitex-Leistungen KLV (vgl. Modell SXC). Erneut sind
die Koeffizienten der Variable zur Dichte des Spitex-Per-
sonals (SVZ) und der Variable zum allgemeinen Trend
(TRD) positiv und auf hohem Niveau (99,0%) statistisch
signifikant. Wie bei den Kosten (Modell SXC) wieder in
signifikant negativem Zusammenhang mit der abhangi-
gen Variablen SXQ steht der Anteil an alternativen Versi-
cherungsmodellen (MOD). Jedoch wird das Vorzeichen
des Koeffizienten der Variable zur Bevolkerungsdichte
(POD) umgedreht: Eine tiefere Bevolkerungsdichte (und
eine damit eher landliche Umgebung mit zum Teil abge-
legenen Regionen) geht nun mit einer tieferen Anzahl
an erbrachten Spitex-Stunden KLV pro Person und Jahr
(SXQ) einher.

Die Interpretationen zu den gefundenen Zusammen-
hdngen im Modell SXQ sind - bis auf die Variable POD
(Bevolkerungsdichte) — die analogen wie die beim Mo-
dell zu den Spitex-Kosten (Modell SXC) angefiihrten.
Dass ein hoheres Angebot an Spitex-Personal (SVZ) mit
mehr Spitex-Dienstleistungen KLV pro Personen einher-
geht und dass es einen generell expansiven Trend bei
diesen Dienstleistungen gibt, war zu erwarten. Ebenso
ist im Modell SXQ der Zusammenhang einer grosseren
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Tab.6 Modellrechnungen: Kosten (SXC) und Inanspruchnahme? (SXQ) von Spitex-Leistungen KLV

Svz Dichte des Spitex-Personals

PAM Anteil Kosten Spital ambulant

CLI Anteil Spezialkliniktage OKP

MRT Mortalitatsrate

POD Bevolkerungsdichte

MOD Anteil alternativer Versicherungsmodelle

TRD Trendvariable (linear)

CONS Regressionskonstante

R2within Erkldrungsbeitrag (innerhalb Kantone)
R?petween Erkldarungsbeitrag (zwischen Kantonen)
R2overall Erklidrungsbeitrag Total

Kosten Stunden
SXC SXQ
Koeffizienten Koeffizienten
0,267*** 0,540***
-0,199 0,021
0,070 0,039
-0,066 0,280
-1,055%** 1,311 %%
-0,042%** -0,030%***
0,090*** 0,037***
9,368*** -8,224%**
0,798 0,792
0,019 0,048
0,0004 0,060

Quelle: Datenpool SASIS AG und weitere Statistiken BFS / Auswertung Obsan

1 OKP-Kosten pro versicherte Person und Jahr

2 Anzahl erbrachter Spitex-Stunden KLV pro versicherte Person und Jahr
*** Signifikanzniveau 99,0%

**  Signifikanzniveau 95,0%

n=312

Verbreitung alternativer Versicherungsmodelle (MOD)
und einer eher geringeren Inanspruchnahme von Spi-
tex-Leistungen KLV nachvollziehbar. Hingegen ist der
positive Zusammenhang zwischen (tieferer) Bevolke-
rungsdichte und (tieferer) Menge an erbrachten Spi-
tex-Leistungen (SXQ) pro Person eher unerwartet. Das
Ergebnis kénnte jedoch damit zu tun haben, dass die
Inanspruchnahme von Spitex-Leistungen weniger eine
Frage von Stadt oder Land ist, sondern mehr mit der
Ausrichtung und dem Ausbau der Langzeitpflege im je-
weiligen Kanton zu tun hat. In einigen landlichen Kanto-
nen sind immer noch mehr Pflegeheimleistungen zu ver-
zeichnen, wahrend andere Kantone die Spitex starker
ausgebaut haben. Zuriickhaltung bei der Interpretation
dieses Ergebnisses ist auf jeden Fall angebracht.

4.5.3 Fazit: Erklarung kantonaler Unterschiede
fiir Spitex-Leistungen KLV

Die Kosten der OKP fiir Spitex-Leistungen KLV belaufen
sich im Jahr 2011 auf 68 Franken pro Person; dies sind
2,5% aller Ausgaben der OKP. Die Spitex-Kosten variie-
ren zwischen 118 Franken pro Person und Jahr im Kan-
ton Jura und 39 Franken im Kanton Zug (Verhéltnis 3,0
zu 1). Der Kostenanteil fur ausserkantonale Behandlun-
gen ist mit 2,2% im Landesdurchschnitt relativ gering;
er schwankt zwischen 14,7% (Appenzell Innerrhoden)
und weniger als 0,5% (Kantone Tessin und Waadt). Die
Anzahl pro Person geleisteter Spitex-Stunden betrdgt
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im Schweizer Schnitt 1,3 Stunden und liegt zwischen
0,7 Stunden im Kanton Schwyz und 2,3 Stunden im
Kanton Jura (Verhdltnis 3,0 zu 1). Es resultiert ein
Durchschnitt von 51 Franken, welche die OKP fiir Spi-
tex-Leistungen KLV in der Schweiz in 2011 bezahlt;
dieser «Stundensatz» liegt zwischen 59 Franken (Kanton
Nidwalden) und 47 Franken (Kanton Freiburg; Verhalt-
nis 1,2 zu 1). Damit zeigt sich auch fiir die Variation der
OKP-Kosten der Spitex tiber die Kantone die klare Domi-
nanz des Mengeneinflusses tiber den Preiseinfluss.
Multivariate Analysen konnten im Bereich der durch
die OKP bezahlten Spitex flir die Kosten sowie fiir die
Anzahl erbrachter KLV-Stunden, fir beide Indikatoren je-
weils berechnet pro versicherte Person und Jahr, durch-
geflihrt werden. Es zeigen sich klar die erwarteten ex-
pansiven Trends sowohl flir Kosten als auch fiir Stunden.
Recht deutlich fir beide Indikatoren ist auch der posi-
tive Zusammenhang mit dem Spitex-Angebot sowie der
negative Zusammenhang mit der Verbreitung der al-
ternativen Versicherungsmodelle in den Kantonen. Die
eher widerspriichlichen Zusammenhénge der kantona-
len Bevdlkerungsdichten mit den Pro-Kopf-Kosten (Mo-
dell SXC, signifikant negativ) und den Pro-Kopf-Men-
gen (Modell SXQ, signifikant positiv) gemahnen zur einer
zurlickhaltenden Interpretation dieser Ergebnisse.
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4.6 Ubrige ambulante Leistungen

4.6.1 Kostenkomponenten

Unter «Ubrige ambulante Leistungen» werden die durch
die OKP tibernommenen, ambulant erbrachten Leistun-
gen von Zahndrztinnen/Zahndrzten, Chiropraktorinnen/
Chiropraktoren, Laboratorien, Physiotherapeutinnen und
-therapeuten, Pflegefachpersonen, Hebammen, Ergothe-
rapeutinnen und Ergotherapeuten, Logopédinnen/Logo-
paden, Erndhrungsberaterinnen/Erndhrungsberater,
Transport/Rettung und Heilbdder zusammengefasst.?”
Die «librigen ambulante Leistungen» umfassen im Jahr
2011 7,2% der gesamten Kosten im Bereich der OKP
(vgl. Abschnitt 3.3).

Pro versicherte Person werden im Schweizer Durch-
schnitt 196 Franken pro Jahr (Abbildung 15) fiir solche
«Ubrige ambulante Leistungen» ausgegeben. Dabei wer-
den zwei Drittel dieser Leistungen (132 Franken oder
67,7% des Totals) von Leistungserbringern mit Standort
im gleichen Kanton wie die Patientinnen und Patienten
(innerkantonale Leistungen) erbracht; hingegen sind ein
Drittel (63 Franken oder 32,3%) ausserkantonale Leis-
tungen. Da unter «ibrige ambulante Leistungen» auch
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Leistungserbringer, welche im Ausland tétig sind, erfasst
werden, ist der Anteil ausserkantonaler Behandlungen
relativ gross. Diese inner- und ausserkantonalen Anteile
koénnen sich recht stark zwischen den verschiedenen
Kantonen unterscheiden: Wahrend im Tessin 81,4% die-
ser Leistungen innerkantonal (18,6% ausserkantonal)
erbracht werden, sind es im Kanton Nidwalden lediglich
36,8% innerkantonal und 63,2% ausserkantonal. Die
mehr oder weniger starke Ausrichtung eines kantonalen
Gesundheitssystems auf die Nachbarkantone wird auch
bei dieser Leistungskategorie sichtbar.

Eine deutliche kantonale Variation zeigt sich auch
bei den Durchschnittskosten pro Kopf fiir die «{ibri-
gen ambulanten Leistungen»: Im Kanton Genf wird
mit 304 Franken pro Kopf der Bevoélkerung anndhernd
drei Mal so viel fur solche Leistungen ausgegeben wie
im Kanton Appenzell Innerrhoden mit 114 Franken (Ab-
bildung 15). In der Kategorie der «librigen ambulan-
ten Leistungen» werden die OKP-Kosten von sehr hete-
rogenen Leistungserbringergruppen aufsummiert. Eine
Darstellung von miteinander vergleichbaren Mengen-
grossen und deren Aufsummierung ist hier deshalb nicht
moglich.

OKP-Kosten fiir iibrige ambulante Leistungen pro versicherte Person,

nach Kantonen, 2011

Abb. 15
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27 Zu den in Abschnitt 4.6 prisentierten «lbrigen ambulanten Leistungen»
gehoren auch allféllige weitere, keiner der ambulanten Kategorien der
Grundversorger/innen, der Fach- und Psychiatriedrzteschaft, dem Medi-
kamentenbereich, der Spitex oder dem ambulanten Spitalsektor zurechen-
bare OKP-Leistungen sowie die im Datenpool der SASIS AG als «unbe-
kannt» gekennzeichnete Leistungspositionen. Ausserdem sind in dieser
Kategorie auch Leistungserbringer erfasst, welche im Ausland tatig sind.

© Obsan
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4.6.2 Multivariate Analyse der kantonalen Unterschiede
fur Gibrige ambulante Leistungen

In der Modellrechnung zu den Pro-Kopf-OKP-Kosten fir
Ubrige ambulante Leistungen (Modell OTC in Tabelle 7)
sind — neben der Regressionskonstante (CONS) — auch
fur die Koeffizienten der Variablen zur Dichte der Fach-
arzteschaft?® (DSP), zur Mortalititsrate (MRT) und zum
allgemeinen Kostentrend positive und auf einem Niveau
von 99,0% statistisch nicht zufallige Zusammenhange zu
finden.

Fur die potentiellen Einflussfaktoren DSP, MRT und
TRD entsprechen die gefundenen und tendenziell kost-
entreibenden Zusammenhange den Erwartungen gemass
der Hypothesenbildung in Abschnitt 2.4.3. Eine dichtere
Versorgung mit Fachdrztinnen und Facharzten steht
ebenso in einem positiven Zusammenhang mit mehr sol-
chen «Ubrigen ambulanten Leistungen» wie eine hohere
Mortalitdtsrate (MRT und einer mit der Mortalitat stark
korrelierten &lteren Bevodlkerung) sowie mit dem allge-
meinen Trend zur Kostenexpansion bei solchen Leistun-
gen (TRD).

4.6.3 Fazit: Erklarung kantonaler Unterschiede
fiir Gibrige ambulante Leistungen

Die «Uibrigen ambulanten Leistungen OKP», welche von
den Zahnérztinnen und Zahnérzten, Chiropraktorinnen
und Chiropraktoren, den Laboratorien, den Physiothera-
peutinnen und -therapeuten, den Pflegefachpersonen,
den Hebammen, den Ergotherapeutinnen und -therapeu-
ten, den Logopddinnen und Logopéaden, den Erndhrungs-
beraterinnen und Erndhrungsberatern, den Transport-
und Rettungsdiensten sowie den Heilbddern erbracht
werden, umfassen im Jahr 2011 196 Franken oder 7,2%
der gesamten Kosten im Bereich der OKP. 304 Franken
pro Person in Genf ist das Maximum im kantonalen
Quervergleich, 114 Franken im Kanton Appenzell Inner-
rhoden das Minimum (Verhéltnis 2,7 zu 1). Ein Drittel
dieser Leistungen wird im Schnitt von Leistungserbrin-
gern ausserhalb des Kantons (inkl. Ausland) produziert,
wobei sich diese Anteile stark zwischen den verschiede-
nen Kantonen unterscheiden kénnen: Das Maximum
zeigt sich fir den Kanton Nidwalden mit 63,2%, das Mi-
nimum ftr den Kanton Tessin mit 18,6% ausserkantona-
len Leistungen (Verhéltnis 3,4 zu 1).

Tab.7 Modellrechnung: Kosten' (OTC) der Inanspruchnahme von iibrigen ambulanten Leistungen OKP

DSP Dichte Fachérzteschaft (inkl. Psychiatrie)
PAM Anteil Kosten Spital ambulant

CLI Anteil Spezialkliniktage OKP

MRT Mortalitétsrate

POD Bevélkerungsdichte

MOD Anteil alternativer Versicherungsmodelle
TRD Trendvariable (linear)

CONS Regressionskonstante

R2within Erkldrungsbeitrag (innerhalb Kantone)
R2petween Erkldarungsbeitrag (zwischen Kantonen)
R2overall Erklarungsbeitrag Total

oTC
Koeffizienten

0,095 ***
-0,094
0,003
0,205%**
0,006
-0,007
0,030%**
4,322%**

0,777
0,426
0,448

Quelle: Datenpool SASIS AG und weitere Statistiken BFS / Auswertung Obsan
1 Kosten fir Gbrige ambulante Leistungen OKP pro versicherte Person und Jahr

*** Signifikanzniveau 99,0%
n=312

28 Bei gezeigter Modellrechnung fir «lbrige ambulante Leistungen» (OTC)
kann — anstelle von DSP - als Angebotsindikator auch die Variable zur
Dichte an Grundversorgerinnen und Grundversorger (DGP) verwendet
werden; vielleicht wire DGP aus theoretischen Uberlegungen der Varia-
ble DSP gar vorzuziehen. Die entsprechende Modellrechnung ergibt denn
auch sehr dhnliche Ergebnisse wie jene in Tabelle 7. Allerdings resultiert
fur DGP - im Gegensatz zu DSP - ein nicht signifikanter Koeffizient, wes-
halb trotzdem das Modell mit DSP favorisiert wird.

© Obsan
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Die durchgefiihrte multivariate Analyse, welche sich
bei den «ubrigen ambulanten Leistungen OKP» auf
den Kostenindikator beschrankt, weist wiederum den
erwarteten expansiven Trend fir diese Kosten aus (vgl.
Abschnitt 3.3). Weitere, in der Tendenz kostentrei-
bende Effekte auf die «librigen ambulanten Leistungen
OKP» sind insbesondere von einem grosseren Angebot
an Leistungserbringern — auch hier wieder mit einem
Aufruf zur Vorsicht bei der kausalen Interpretation die-
ses Zusammenhangs — und von einer héheren Morta-
litat (bei einer relativ dlteren Kantonsbevoélkerung) zu
erwarten.

4.7 Ambulante Spitalleistungen

4.71 Kosten- und Mengenkomponenten

2011 werden fiir Behandlungen (inkl. Medikamente) im
ambulanten Bereich der Spitéler 17,8% der Nettokosten
OKP ausgegeben, was einem Betrag von durchschnitt-
lich 481 Franken pro versicherte Person entspricht (Ab-
bildung 16). Im Quervergleich der Kantone fluktuiert
auch dieser Indikator recht deutlich: Der Kanton Waadt
hat mit 645 Franken pro versicherte Person und Jahr
mehr als doppelt so hohe ambulante Spitalausgaben wie
der Kanton Appenzell Innerrhoden mit 308 Franken.
Weitere Kantone mit deutlich Giber 500 Franken OKP-
Kosten fiir Spitalambulatorien sind Basel-Stadt (628 Fran-
ken), Genf (590 Franken) und Jura (550 Franken).
Kleinere und/oder stark auf einen Nachbarkanton mit
Zentrumsversorgung ausgerichtete Kantone haben deut-
lich hohere Anteile an ausserkantonalen ambulanten

LEISTUNGSKATEGORIEN DER OKP NACH KANTONEN

Spitalleistungen. Wahrend im Schweizer Durchschnitt
15,2% der Kosten auf Konsultationen in Spitalambula-
torien anderer Kantone anfallen, sind es in Appenzell
Innerrhoden 79,2%. Weitere Kantone mit ausserkantona-
len Behandlungskosten, welche hoher sind als die gesam-
ten innerkantonalen Kosten sind Nidwalden (66,0%),
Obwalden (57,3%) und Appenzell Ausserrhoden (52,5%).
Auf der anderen Seite weisen die Universitétsspitalkan-
tone Genf (3,5%), Waadt (4,7%), Bern (5,0%) und
Zurich (5,0%) die tiefsten Anteile an ausserkantonalen
Behandlungskosten aus.

Pro versicherte Person in der Schweiz sind 2011 von
den Ambulatorien der Spitaler durchschnittlich 1,5 Kon-
sultationen geleistet worden. Die meisten Konsultationen
(2,6 Konsultationen pro Person und Jahr) werden im
Kanton Basel-Stadt beansprucht, gefolgt von Basel-Land-
schaft (2,0), Waadt (1,9) und Schaffhausen (1,8). Am
wenigsten Konsultationen pro versicherte Person werden
im Kanton Wallis mit 1,0 und in den Kantonen Appenzell
Innerrhoden, Glarus und Freiburg mit 1,1 Konsultationen
pro Person gemessen. Gemdss Abbildung 16 ldsst sich
pro versicherte Person ein gewisser positiver Zusammen-
hang zwischen den Nettokosten OKP und der Anzahl
Konsultationen vermuten. In Abbildung 17 sind die An-
zahl Konsultationen pro versicherte Person zudem in in-
dexierter Form dargestellt. Es zeigt sich, dass der Wert
von Basel-Stadt 70,3% und jene von Basel-Landschaft,
Waadt und Schaffhausen zwischen 33,3% und 21,7%
Uber dem Schweizer Durchschnitt liegen. Die genannten
Kantone mit den wenigsten Konsultationen haben Indi-
zes von 67 (Wallis), 75 (Appenzell Innerrhoden und
Glarus) und 77 (Freiburg).

OKP-Kosten und Anzahl Konsultationen fiir ambulante Spitalleistungen

pro versicherte Person, nach Kantonen, 2011
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Indizes der ambulanten Spitalleistungen, nach Kantonen, 2011 Abb. 17
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Quellen: Datenpool SASIS AG; Taxpunktwerte tarifsuisse / Auswertung Obsan

Neben dem Index flir die Anzahl Konsultationen
(Haufigkeit) weist Abbildung 17 auch die Indizes fur die
Anzahl Mengeneinheiten pro Konsultation (Intensitét)
sowie fiir den Preis pro Mengeneinheit (den innerkan-
tonalen Taxpunktwert fiir die drztlichen Leistungen)?®
im ambulanten Bereich der Spitéler aus. Es zeigt sich,
dass von den drei Indizes — &hnlich wie bei den Leistun-
gen der arztlichen Grundversorgung und der Fachdrzte-
schaft — der Preisindex am wenigsten stark im Querver-
gleich der Kantone fluktuiert. Eine gewisse Ausnahme
bildet hierbei der Kanton Tessin mit einem im Vergleich
zur Schweiz um 14,9% niedrigeren Taxpunktwert (In-
dex=85). Auf der anderen Seite liegen die Kantone Genf
und Waadt, deren Taxpunktwerte immerhin 8,9% (In-
dex=109) resp. 7,8% (Index=108) liber dem Schweizer
Durchschnitt liegen. Insgesamt haben 10 Kantone unter-
durchschnittliche, ein Kanton (Wallis) durchschnittliche
und 15 Kantone tberdurchschnittliche Taxpunktwerte
im spitalambulanten Bereich.

Die Mengenindikatoren sind wichtiger fur die resul-
tierenden OKP-Nettokosten pro Person als der Preis
(Taxpunktwert). Bei sechs der neun Kantone mit tiber-
durchschnittlichen Pro-Kopf-OKP-Nettokosten (Waadt,
Basel-Stadt, Jura, Basel-Landschaft, Neuenburg und
Schaffhausen in Abbildung 17) sind diese hoheren Kos-
ten eher durch eine gréssere Anzahl an Konsultationen
(Haufigkeiten) verursacht. Bei den brigen drei Kantonen
(Genf, Bern und Luzern) sind die pro Konsultation einge-
setzten Mengeneinheiten (Intensitdten der Behandlung)
von grosserer Bedeutung. Bei den Kantonen mit relativ
tiefen OKP-Kosten fur die ambulante Spitalversorgung

29 Bei dieser Schatzung werden die Medikamente sowie die pauschalen Kos-
tenarten, welche in den Leistungen der Spitdler ambulant enthalten sind,
vernachldssigt.
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(linke Seite von Abbildung 17) ist meist die tiefe Anzahl
an Konsultationen (Haufigkeit) entscheidender fiir das
kostenglinstige Abschneiden als die eingesetzten Men-
geneinheiten pro Konsultation (Intensitat). Ausnahmen
hiervon lassen sich fiir die Kantone Appenzell Ausserrho-
den und Graublinden festhalten, wo eher eine tiefe In-
tensitdt als eine niedrige Anzahl von Behandlungen fr
die relativ tiefen Nettokosten verantwortlich sind.

4.7.2 Multivariate Analyse der kantonalen Unterschiede
fiir ambulante Spitalleistungen

Die Modellrechnungen zu den Pro-Kopf-OKP-Kosten
(Modell HAC in Tabelle 8), den Anzahl Konsultationen
pro Person (Modell HAQ) sowie den Anzahl Mengenein-
heiten pro Konsultation (Modell HAI) fir die ambulan-
ten Leistungen der Spitéler enthalten eine erkldrende Va-
riable weniger als die weiter oben prasentierten Modelle.
Die Begrindung hierfur ist, dass in den drei Modellen
HAC, HAQ und HAI mit der Variable zum Anteil der am-
bulanten Spitalkosten am Total der ambulanten Kosten
OKP (PAM) bereits eine Angebots- resp. Angebotsstruk-
turvariable, welche sich direkt auf den ambulanten Leis-
tungsbereich der Spitdler bezieht, vorhanden ist.
Folgende Ergebnisse dieser Modellrechnungen sind
zu nennen: Mit den Pro-Kopf-Kosten OKP fiir ambu-
lante Leistungen der Spitdler (Modell HAC) ist die Vari-
able PAM (Anteil der ambulanten Spitalkosten am To-
tal der ambulanten Kosten OKP) erwartungsgemass
positiv und sehr hoch signifikant3° korreliert. Neben der

30 | gsst man im Modell HAC zusétzlich die erklirende Variable PAM weg,
so resultieren fiir das Modell HAC mit den funf erklarenden Variablen
CLI, MRT, POD, MOD und TRD sehr &hnliche Ergebnisse, wie sie in der
Tabelle 8 (dort inkl. der Variable PAM) ausgewiesen werden.
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Regressionskonstante (CONS) stehen zudem die Morta-
litdtsrate (MRT) und die Variable zum allgemeinen Trend
(TRD) in signifikant positivem Zusammenhang mit den
Pro-Kopf-OKP-Kosten fiir ambulante Spitalleistungen
(HAC). Bei der Variable zum Anteil an alternativen Ver-
sicherungsmodellen in den Kantonen (MOD) stellt sich

— wie bei verschiedenen weiter oben betrachteten am-
bulanten Leistungsbereichen — auch beztiglich der zu er-
klarenden Variable HAC wieder eine signifikant negative
Korrelation heraus.

Die Wirkungsrichtungen (Vorzeichen) der signifikan-
ten Koeffizienten im Modell HAC in Tabelle 8 entspre-
chen den Erwartungen. So ist der stark expansive Trend
dieser Kosten, wie er in der Variable zum allgemeinen
Trend (TRD) des Modells HAC zum Ausdruck kommt,
gar einer breiteren Offentlichkeit bekannt und wird denn
auch politisch intensiv diskutiert. Ebenfalls héhere Pro-
Kopf-OKP-Kosten in Spitalambulatorien fallen bei einer
héheren Mortalititsrate im Kanton (MRT, und damit kor-
reliert, bei einer relativ dlteren Bevolkerung) an. Der Zu-
sammenhang zwischen einem grosseren Anteil an alter-
nativen Versicherungsmodellen (MOD) und tieferen
Pro-Kopf-Kosten bei ambulanten Leistungserbringern
wurde weiter oben bereits mehrfach kommentiert.

Die Modellrechnung zur Haufigkeit der Konsultationen
in Spitalambulatorien (Modell HAQ in Tabelle 8) ergibt
dhnliche Resultate wie jene zu den Kosten (Modell HAC).
Erneut ist die Angebotsstrukturvariable PAM (Anteil am-
bulanter Spitalkosten am Total aller ambulanten Kosten

LEISTUNGSKATEGORIEN DER OKP NACH KANTONEN

OKP) stark positiv korreliert mit der Haufigkeit der Inan-
spruchnahme ambulanter Spitalleistungen pro Person
(HAQ). Positive und signifikante Koeffizienten ergeben
sich auch wieder fir die Variable zur Mortalitidt (MRT)
und fir die Variable zum allgemeinen Trend (TRD).

In der Modellrechnung zur Anzahl Mengeneinheiten
pro Konsultation fir ambulante Spitalleistungen (Intensi-
tat, Modell HAI in Tabelle 8) sind — abgesehen von der
Regressionskonstante (CONS) — mit der Bevodlkerungs-
dichte (POD) und dem Anteil Spezialkliniktage (CLI)
zwei der potentiellen Einflussfaktoren auf einem Signifi-
kanzniveau von mindestens 95,0% mit der abhangigen
Variablen HAI korreliert. Dabei ist der Zusammenhang
von POD mit HAI ein negativer. Ein solch negativer Zu-
sammenhang hat sich auch bereits im Kostenmodell
(HAC) gezeigt, wahrend der Zusammenhang im Modell
zur Haufigkeit der Konsultationen (Modell HAQ) in die
positive Richtung tendiert; in beiden Modellen ist der
Zusammenhang jedoch nicht signifikant. Es ldsst sich hie-
raus folgern, dass in mehr stadtischen Gebieten die
Leute tendenziell haufiger die Ambulatorien der Spitéler
aufsuchen, die entsprechenden Behandlungen dafir im
Schnitt weniger intensiv ausfallen und damit auch weni-
ger Kosten pro Person verursachen. Schliesslich ist auf
die tiefen Erklarungsbeitrdge, welche bei diesem Modell
anfallen, hinzuweisen. Insbesondere der tiefe Wert fir
R2within hinterldsst fur das prasentierte Erklarungsmodell
HAI einen wenig liberzeugenden Eindruck; Zuriickhal-
tung bei Interpretation der Ergebnisse ist zu empfehlen.

Tab.8 Modellrechnungen: Kosten' (HAC), Hiufigkeit? (HAQ) und Intensitit3 (HAI)
der Inanspruchnahme von ambulanten Spitalleistungen®

Kosten Haufigkeit Intensitat

HAC HAQ HAI

Koeffizienten Koeffizienten Koeffizienten
PAM Anteil Kosten Spital ambulant 1,175%** 1,238%** 0,128
CLI Anteil Spezialkliniktage OKP -0,005 -0,035 0,075%*
MRT Mortalitédtsrate 0,072** 0,351%** 0,027
POD Bevolkerungsdichte -0,071 0,294 -0,844**
MOD Anteil alternativer Versicherungsmodelle -0,006*** 0,009 -0,018
TRD Trendvariable (linear) 0,034 *** 0,033 *** 0,002
CONS Regressionskonstante 2,130*** -6,319%** 9,611 ***
R2within Erklarungsbeitrag (innerhalb Kantone) 0,988 0,841 0,085
R?between Erkldarungsbeitrag (zwischen Kantonen) 0,013 0,479 0,001
R2overall Erklarungsbeitrag Total 0,396 0,613 0,001
Quelle: Datenpool SASIS AG und weitere Statistiken BFS / Auswertung Obsan © Obsan

1 Kosten fur tibrige ambulante Leistungen OKP pro versicherte Person und Jahr

2 Anzahl (OKP-relevante) Konsultationen im Spital ambulant pro versicherte Person und Jahr

3 Anzahl Mengeneinheiten pro (OKP-relevante) Konsultation und Jahr

4 Die niedrigen Bestimmtheitsmasse fiir R?between im Modell HAC sowie fiir R2within, R?between und R?overall im Modell HAI mussten weiter untersucht werden

*** Signifikanzniveau 99,0%
**  Signifikanzniveau 95,0%
n=312
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4.7.3 Fazit: Erklarung kantonaler Unterschiede
fir ambulante Spitalleistungen

Fur ambulante Spitalleistungen werden in der Schweiz
2011 481 Franken pro Person von der OKP bezahlt; dies
entspricht einem Anteil von 17,8% aller OKP-Kosten.
Diese Pro-Kopf-Kosten schwanken zwischen 645 Franken
im Kanton Waadt und 308 Franken im Kanton Appenzell
Innerrhoden (Verhdltnis 2,1 zu 1). Der Kostenanteil an
ausserkantonalen Behandlungen belduft sich auf 15,2%
im Schweizer Durchschnitt; der Anteil schwankt kanto-
nal sehr stark und betrdgt zwischen 79,2% (Appenzell
Innerrhoden) und 3,5% (Kanton Genf).

Die Haufigkeit der Konsultationen in Spitalambula-
torien liegt im Schweizer Schnitt bei 1,5 Einheiten pro
Person und Jahr. Sie schwankt zwischen den Kanto-
nen im Bereich von 2,6 Konsultationen in Basel-Stadt
und 1,0 Konsultationen im Kanton Wallis (Verhéltnis 2,6
zu 1). Die indexierten Tarife (Schweiz=100) fluktuie-
ren zwischen 109 Punkten (Kanton Genf) und 85 Punk-
ten (Tessin, Verhaltnis 1,2 zu 1). Normalerweise gehen
Uberdurchschnittliche Kosten in einem Kanton mit ei-
ner Uberdurchschnittlich hdufigen Inanspruchnahme
der ambulanten Strukturen der Spitéler im Kanton ein-
her; der Zusammenhang zwischen Kosten und Intensitat
pro Konsultation ist weniger offensichtlich. So sind rela-
tiv hohe Intensitdten auch bei Kantonen mit relativ tie-
fen Pro-Kopf-Kosten - z.B. in den Kantonen Wallis oder
Freiburg — anzutreffen. Hier werden diese hohen Behand-
lungsintensitdten in Spitalambulatorien jedoch durch eine
niedrige Anzahl Konsultationen pro Kopf der Bevélkerung
(Haufigkeit) «aufgefangen».

Fur die Spitalambulatorien sind sowohl Preis- als auch
Mengenunterschiede fir die kantonalen Unterschiede in
den Pro-Kopf-OKP-Kosten dieser Kategorie verantwort-
lich. Wie bei den anderen ambulanten Leistungsgruppen
(Abschnitte 4.1 bis 4.6) haben die Mengenunterschiede
durch variierende Haufigkeiten und Intensitdten der Be-
handlung jedoch mehr Einfluss auf die kantonalen Kos-
tenunterschiede als die Preise. Und innerhalb der beiden
Mengengrossen hat der Indikator zur Haufigkeit — zumin-
dest bei Kantonen mit tiberdurchschnittlich hohen Pro-
Kopf-Kosten fiir ambulante Spitalleistungen — den deut-
lich grésseren Einfluss als der Indikator zur Intensitat.

Die multivariate Analyse im Bereich Spital ambulant
mit seinen drei Indikatoren zu Kosten, Haufigkeit und
Intensitat der Konsultationen bringt erneut einen klar
expansiven Trend fir die Pro-Kopf-OKP-Kosten zum
Ausdruck. Dasselbe zeigt sich auch fur Haufigkeit der
Behandlungen pro Person, wéhrend sich die Intensitat

pro Konsultation in den letzten 12 Jahren kaum veran-
dert hat. Offensichtlich ist auch der starke Zusammen-
hang zwischen einer mehr ausgebauten Angebotsstruk-
tur — auch hier ist wieder Vorsicht bei der kausalen
Interpretation dieses Zusammenhangs angebracht — so-
wie einer hoheren Mortalitdt mit den Kosten und mit
der Haufigkeit der Konsultationen pro Person im ambu-
lanten Spitalbereich. Schliesslich scheinen die Leute in
stadtischen Gebieten, welche zudem &fter in einem Mo-
dell mit eingeschrénkter Wahl des Leistungserbringers
versichert sind, tendenziell haufiger die Ambulatorien
der Spitéler aufsuchen. Die entsprechenden Behandlun-
gen sind daflr im Schnitt eher weniger intensiv und ver-
ursachen damit auch weniger Kosten pro Person.

4.8.1 Kosten- und Mengenkomponenten

Ein Viertel oder 24,8% aller Nettokosten OKP werden
2011 fur Behandlungen im stationdren Bereich der Spité-
ler ausgegeben. Mit 5,3 Milliarden Franken ist dies die
bedeutendste der in dieser Arbeit ausgewiesenen Kate-
gorien. Diese 5,3 Milliarden Franken, welche durch die
OKP fiir die Finanzierung des stationdren Bereichs der
Spitdler aufgebracht werden,?" entsprechen einem Betrag
von durchschnittlich 670 Franken pro versicherte Person
(vgl. Abbildung 18). Der Kanton Basel-Stadt hat bei den
stationdren Spitalkosten OKP den héchsten Pro-Kopf-
Wert mit 940 Franken pro Jahr. Um gut die Hélfte tiefer
liegt der Kanton mit den niedrigsten Kosten in dieser Ka-
tegorie, der Kanton Nidwalden mit 450 Franken pro ver-
sicherte Person und Jahr.

Die bereits mehrfach angesprochene Ausrichtung ver-
schiedener Kantone auf andere Kantone mit Zentrums-
funktion in der Gesundheitsversorgung sowie die grosse
«Versorgungsautarkie» des Kantons Tessin kommen
bei der Kategorie der OKP-Kosten fur stationdre Spi-
talleistungen einmal mehr sehr klar zum Ausdruck. Die
Kantone mit sehr tiefen Anteilen an ausserkantonalen
Behandlungen in dieser Kategorie sind Bern (3,9%),

31 Die staatlichen Beitrdge an die stationdre Tétigkeit der Spitaler — dies wa-
ren in 2011 8,2 Milliarden Franken (vgl. Kapitel 3 sowie BFS, 2013a)
- werden in den vorliegenden Analysen nicht berticksichtigt. OKP
und Staat zusammen finanzieren Kosten der Spitdler im Umfang von
13,5 Milliarden Franken. Weitere Beitrdge zur Finanzierung der Spitéler
stationdr in der Schweiz in der Hohe von 4,3 Milliarden Franken kommen
aus der Unfallversicherung UV, der 1V, den Privatversicherungen VVG
und dem Out-of-Pocket-Bereich der privaten Haushalte. Daraus ergibt
sich die Finanzierung der Gesamtkosten von 17,9 Milliarden Franken des
stationdren Bereichs der Spitéler in 2011.
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Genf (4,3%), Tessin (5,0%), Waadt (5,4%), Basel-Stadt
(7,3%), Zurich (11,5%) und Luzern (14,0%). Umgekehrt
sind Appenzell Innerrhoden und Ausserrhoden (70,6%
resp. 46,3%), Ob- und Nidwalden (53,7% resp. 53,1%),
Schwyz (52,7 %), Basel-Landschaft (45,1%), Uri (45,0%)
und Solothurn (44,2%) bezliglich stationérer Spitalver-
sorgung am stdrksten auf andere Kantone mit Zentrums-
funktion ausgerichtet.

Pro versicherte Person fielen im Jahr 2011 im Schwei-
zer Durchschnitt 1,7 Spitaltage mit einer mindestens teil-
weisen Finanzierung durch die OKP an. Dabei schwan-
ken diese Werte zwischen 1,2 Tagen flr Bewohnerinnen
und Bewohner des Kantons Nidwalden und 3,1 Tagen
fur die Bevolkerung des Kantons Basel-Stadt. Es ist er-
neut daran zu erinnern (vgl. Abschnitt 2.3), dass es sich
hier um nicht-standardisierte Quervergleiche handelt,

LEISTUNGSKATEGORIEN DER OKP NACH KANTONEN

welche die unterschiedlichen Alters- und Geschlechter-
strukturen der Kantone nicht berlcksichtigen. Trotz-
dem ist eine Relation von mehr als das Zweieinhalbfache
zwischen der tiefsten und hochsten mengenmassigen
kantonalen Inanspruchnahme stationérer Spitalleistun-
gen ein eindriickliches Resultat (siehe dazu auch die Aus-
fihrungen zu Preisen und Behandlungsintensitaten wei-
ter unten). Schliesslich lasst sich ein gewisser positiver
Zusammenhang zwischen der Hohe der Nettokosten
OKP und der Anzahl Spitaltage pro versicherte Person in
Abbildung 18 erkennen.

Abbildung 19 weist die Anzahl Spitaltage (zusétzlich
zu Abbildung 18, dort dargestellt als Anzahl Tage pro
versicherte Person und Jahr) sowie die OKP-Kosten pro
Spitaltag als Index im kantonalen Quervergleich fir das
Jahr 2011 aus. Beim Index der Anzahl Spitaltage ist er-

OKP-Kosten und Anzahl Spitaltage fiir stationdre Spitalleistungen

pro versicherte Person, nach Kantonen, 2011
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neut die Relation von mehr als das Zweieinhalbfache
zwischen der tiefsten (Nidwalden, Index=71) und der
hochsten (Basel-Stadt, Index=181) mengenmassigen
kantonalen Inanspruchnahme stationdrer Spitalleistun-
gen sichtbar. Der Index der OKP-Kosten pro abgerech-
neten Spitaltag variiert etwas weniger stark — ndmlich im
Verhaltnis 1,9 zu 1, zwischen 138 Punkten (Kanton Bern)
und 73 Punkten (Kanton Schaffhausen) — als der Indika-
tor zur Anzahl der Spitaltage.

4.8.2 Multivariate Analyse der kantonalen Unterschiede
fiir stationare Spitalleistungen

In der Modellrechnung zu den Pro-Kopf-OKP-Kosten flr
stationdre Leistungen der Spitédler (Modell HSC in Ta-
belle 9) zeigt die Variable zur kantonalen Dichte der Spi-
talbetten (DBE) zwar einen positiven, jedoch nicht einen
auf mindestens 95,0%-Niveau signifikanten Koeffizien-
ten. Dies gilt auch fir die Koeffizienten der weiteren, in
Modell HSC ausgewiesenen, potentiellen Einflussfakto-
ren PAM (Anteil Kosten Spital ambulant am Total der
ambulanten Kosten OKP), CLI (Anteil der Spezialklinik-
tage am Total der Spitaltage) und MRT (Mortalitatsrate).
Die Bevélkerungsdichte (POD) sowie der Anteil an alter-
nativen Versicherungsmodellen (MOD) sind dagegen
negativ, aber ebenfalls nicht signifikant mit den stationa-
ren OKP-Spitalkosten pro Person korreliert. Hingegen
findet sich im Modell HSC — neben der Regressionskons-
tante (CONS) - ein signifikant-positiver Koeffizient fiir
die allgemeine Trendvariable (TRD).

Die tendenziellen Wirkungsrichtungen (resp. Vorzei-
chen) der Koeffizienten in der Modellrechnung zu den
Pro-Kopf-OKP-Kosten fiir die stationdren Spitalleistun-
gen (Modell HSC in Tabelle 9) entsprechen — mit Aus-
nahme der Variable zur Bevolkerungsdichte (POD) — den
Erwartungen; sie sind jedoch fast alle statistisch nicht
ausreichend gegentliber dem Zufall gesichert und damit
auch nicht wirklich interpretierbar. Vom einzigen signifi-
kanten Einflussfaktor, dem allgemeinen Trend (TRD) ist
als Ergebnis ein tendenziell zunehmender Kostentrend
bei den stationéren Spitalkosten OKP zu erwarten gewe-
sen (vgl. Abschnitt 3.3).

In der Modellrechnung zum Ausmass der Inanspruch-
nahme von stationdren Spitalleistungen in der Form von
Anzahl Spitaltagen pro Person und Jahr (Modell HSQ)
resultiert folgende Konstellation: Erneut steht die Varia-
ble zur kantonalen Dichte der Spitalbetten (DBE) in einem
zwar positiven, jedoch nicht mindestens 95,0% signifi-
kanten Zusammenhang mit HSC; dasselbe gilt auch fur
die Mortalitatsrate (MRT) und die Bevolkerungsdichte.
Negativ und signifikant ist der Zusammenhang zwischen
der Variable zum kantonalen Anteil an Spitaltagen in
Spezialkliniken im Vergleich zum Total an Spitaltagen
(CLI). Ebenfalls negativ, jedoch nicht signifikant korreliert
mit der abhangigen Variable HSQ sind der Anteil an am-
bulanten Spitalkosten (PAM), an alternativen Versiche-
rungsmodellen (MOD) sowie die allgemeine Trendvaria-
ble (TRD); letztere wire immerhin auf einem Niveau von
90,0% signifikant.

Tab.9 Modellrechnungen: Kosten' (HSC) und Inanspruchnahme? (HSQ) von stationiren Spitalleistungen

Kosten Spitaltage

HSC HSQ

Koeffizienten Koeffizienten
DBE Spitalbettendichte 0,075 0,078
PAM Anteil Kosten Spital ambulant 0,092 -0,085
CLI Anteil Spezialkliniktage OKP 0,020 -0,050**
MRT Mortalitdtsrate 0,061 0,172
POD Bevélkerungsdichte -0,143 0,207
MOD Anteil alternativer Versicherungsmodelle -0,009 -0,008
TRD Trendvariable (linear) 0,036*** -0,007
CONS Regressionskonstante 5,930%** -0,863
R2within Erkldrungsbeitrag (innerhalb Kantone) 0,671 0,261
R?between Erkldrungsbeitrag (zwischen Kantonen) 0,154 0,251
R2overall Erkldrungsbeitrag Total 0,001 0241
Quelle: Datenpool SASIS AG und weitere Statistiken BFS / Auswertung Obsan © Obsan

T OKP-Kosten fiir stationire Spitalbehandlungen pro versicherte Person und Jahr

2 Anzahl (OKP-relevante) im Spital (stationir) verbrachte Tage pro versicherte Person und Jahr

*** Signifikanzniveau 99,0%
**  Signifikanzniveau 95,0%
n=312
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Die ruicklaufige, jedoch nur massig signifikante Ten-
denz der Anzahl stationdrer Spitaltage pro Person (TRD)
war zu erwarten (vgl. Abschnitt 3.3): So ist seit einigen
Jahren ein allgemeiner Trend zur Verklrzung der Aufent-
haltsdauer in Akutspitédlern zu beobachten. Schliesslich
benotigt die im Modell mit HSQ signifikant negativ ver-
bundene Variable CLI (Anteil der Spitaltage in Spezialkli-
niken am Total der Spitaltage OKP) einen zusétzlichen
Kommentar. So kdnnte eine grdssere Spezialisierung der
Kliniken (CLI) im Modell HSQ zu einer tieferen Anzahl
Tage pro Person in Spitdlern insgesamt flihren. Falls ein
solcher Wirkungszusammenhang zwischen den beiden
Variablen CLI und HSQ effektiv bestehen wiirde, kdnnte
eine stdrkere Spezialisierung der Spitdler in der Schweiz
tatsachlich zu einer Reduktion der Spitaltage pro Person
beitragen.

4.8.3 Fazit: Erkldirung kantonaler Unterschiede
fiir stationare Spitalleistungen

Die Kosten fir stationdre Spitalleistungen betragen im
Jahr 2011 670 Franken im Durchschnitt der Schweizer
Bevolkerung und sind mit einem Anteil von 24,8% al-
ler Ausgaben der OKP die kostenmaéssig gewichtigste
Kategorie. Auch die stationdren Spitalkosten OKP va-
riieren deutlich Giber die Kantone hinweg und reichen
von maximal 940 Franken im Kanton Basel-Stadt bis zu
450 Franken in Nidwalden (Verhéltnis 2,1 zu 1). Fir aus-
serkantonale Behandlungen betrégt der Kostenanteil im
stationdren Spitalbereich im Landesschnitt 15,4%, und
er fluktuiert zwischen 70,6% im Kanton Appenzell In-
nerrhoden und 3,9% im Kanton Bern. Die Anzahl pro
Person geleisteter Spitaltage OKP betrdgt im Schweizer
Schnitt 1,7 Tage und liegt zwischen 3,0 Tagen (Basel-
Stadt) und 1,2 Tagen (Nidwalden) in den individuellen
Kantonen (Verhiltnis 2,6 zu 1). Die durchschnittlichen
OKP-Kosten pro abgerechneten Spitaltag variieren zwi-
schen den Kantonen mit 138 Franken (Kanton Bern)
und 73 Franken (Kanton Schaffhausen) ebenfalls recht
stark (Verhdltnis 1,9 zu 1). Hohe Kosten pro versicherte
Person und Jahr in einem bestimmten Kanton sind des-
halb meist die Folge eines Uberdurchschnittlichen Wer-
tes fur den einen oder den anderen der beiden Indikato-
ren Haufigkeit und Intensitat. Eine Ausnahme hiervon ist
der Kanton Tessin, wo beide Indizes zum hohen Kosten-
niveau pro Person beitragen.

Die multivariaten Analysen flr die Variationen in der
Hohe der bezahlten Leistungen OKP und der Anzahl ge-
leisteter Spitaltage pro Person ergeben den erwarteten
expansiven Trend fir die Kosten und den riicklaufigen
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Trend fiir die Anzahl Spitaltage. Ein weiterer Einflussfak-
tor mit signifikant-negativem Koeffizienten — die Variable
zum Ausmass der stationdren Spezialisierung (CLI) im
Modell zur Anzahl Spitaltage pro Person (HSQ) — kann
so zur Kenntnis genommen werden. Eine Interpretation
als direkter kausaler Wirkungszusammenhang ist aber
kaum moglich.

4.9.1 Kosten- und Mengenkomponenten

8,2% aller Nettokosten OKP oder 223 Franken pro ver-
sicherte Person werden 2011 fir Institutionen fir Be-
tagte, chronisch Erkrankte und Behinderte, hier kurz
«Pflegeheime» genannt, eingesetzt. Dies entspricht ei-
nem Volumen von 1,8 Milliarden Franken. Im Vergleich
zum gesamten Aufwand flir Schweizer Pflegeheime in
der H6he von 11,3 Milliarden Franken (BFS, 2013a) ist
dies ein eher bescheidener Betrag, ndmlich 14,1% der
Gesamtkosten fiir Pflegeheime. Andere Kostentrager
der Pflegeheime sind somit quantitativ wichtiger als die
OKP: Private Haushalte (35,7% Anteil an den Totalkos-
ten 2011 fur Pflegeheime), bedarfsabhéngige Sozialleis-
tungen, insbesondere Ergdanzungsleistungen zur AHV
und IV (24,6%) und der Staat (19,0%). Den Rest an
Pflegeheimkosten tragen die UV, IV und AHV (5,9%)
sowie die anderen privaten Finanzierungstrager (0,8%).

Die 1,8 Milliarden Franken der OKP fur die Finanzie-
rung der Pflegeheime, welche einem Betrag von durch-
schnittlich 223 Franken pro versicherte Person entspre-
chen (vgl. Abbildung 20), werden zu 95,6% innerkantonal
ausgegeben. Die einzige namhafte Ausnahme hiervon
ist der Kanton Appenzell Innerrhoden, bei dem lediglich
drei Viertel der OKP-Kosten flr Pflegeheimleistungen
(76,1%) innerkantonal und immerhin ein Viertel (23,9%)
ausserkantonal anfallen.

Im Schweizer Durchschnitt fielen im Jahr 2011 pro
versicherte Person 4,0 Pflegetage mit einer Kostenbe-
teiligung durch die OKP an. Diese Werte variieren zwi-
schen 6,2 Tagen im Kanton Appenzell Ausserrhoden
und 2,8 Tagen im Kanton Waadt. Auch bei diesem Quer-
vergleich bleiben die unterschiedlichen Alters- und Ge-
schlechterstrukturen der Kantone unbericksichtigt (vgl.
Abschnitt 2.3). Wie bei den stationdren Spitalleistungen
kann auch bei den Pflegeheimleistungen in Abbildung 20
ein gewisser positiver Zusammenhang zwischen der
Hohe der Nettokosten OKP und der Anzahl Pflegetage
pro versicherte Person vermutet werden.
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In Abbildung 21 werden die Anzahl Tage in Pflegehei-
men (zusdtzlich zu Abbildung 20, dort als Anzahl Pflege-
tage pro versicherte Person und Jahr) sowie die Kosten
OKP pro Pflegetag als Indizes im kantonalen Querver-
gleich und firr das Jahr 2011 ausgewiesen. Bei der An-
zahl Pflegetage betragt die Relation zwischen dem Kan-
ton mit dem tiefsten Wert (Waadt, Index=71) und dem
Kanton mit dem héchsten Wert (Appenzell Ausserrho-
den, 154) etwas mehr als das Zweifache. Bei den Kos-
ten OKP pro Pflegetag (Intensitdt) variiert der Index zwi-
schen 137 Punkten (Kanton Waadt) und 72 Punkten
(Kanton Schaffhausen). Abbildung 21 lasst erkennen,
dass in einigen Kantonen mit relativ hohen Ausgaben pro

Person beide Indikatoren zur Haufigkeit und zur Intensi-
tat tberdurchschnittlich hoch sind. In anderen Kantonen
mit Uberdurchschnittlichen Kosten pro Person ist jedoch
nur die Haufigkeit tiberdurchschnittlich, wéhrend die In-
tensitat klar unter dem Landesdurchschnitt liegt; umge-
kehrt stellt sich schliesslich die Situation im Kanton Jura
dar. Der Einfluss der Haufigkeit, d.h. der Anzahl erbrach-
ter Pflegetage im Kanton, ist also insgesamt entscheiden-
der fur tiberdurchschnittliche Pflegekosten OKP in einem
Kanton als die — tiber die Kosten OKP pro Pflegetag an-
gendherte — Intensitdt der stationdren (Langzeit-)Pflege
oder gar der Preis der Behandlungen.3?

OKP-Kosten und Anzahl Pflegetage in Pflegeheimen pro versicherte Person,

nach Kantonen, 2011 Abb. 20
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32 Seit 2011 sind die Beitrage gemdss neuer Pflegefinanzierung auf Schwei-
zer Niveau vereinheitlicht (vgl. SR 832.112.31, Art. 7a). Allerdings ist die
Umstellung in der Praxis kantonal unterschiedlich weit fortgeschritten.
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4.9.2 Multivariate Analyse der kantonalen Unterschiede
fur Pflegeheimleistungen

Die Modellrechnung zu den Kosten pro Person der Leis-
tungen in Pflegeheimen, welche von der OKP finanziert
werden (Modell NHC in Tabelle 10) weist — analog zum
Modell fir die stationédren Spitalleistungen (Modell HSC
und Variable DBE in Abschnitt 4.8.2) — den erwartet po-
sitiven Zusammenhang mit der Variable zur kantonalen
Dichte an Pflegeheimpldtzen (EMS) aus. Dieser Zusam-
menhang ist aber statistisch ebenfalls nicht zu mindes-
tens 95,0% gegen blosse Zufélligkeit gesichert. Die po-
sitiven Vorzeichen der Koeffizienten der Variablen PAM
(Anteil Kosten Spital ambulant am Total der ambulan-
ten Kosten OKP), CLI (Anteil der Spitaltage in Spezialkli-
niken am Total der Spitaltage), MOD (Anteil alternativer
Versicherungsmodelle), TRD (Variable des allgemeinen
Trends) sowie von CONS (Regressionskonstante) sind
hingegen statistisch signifikant positiv. Dieselbe Aussage,
jedoch mit einem negativen Vorzeichen, gilt fiir den
Koeffizienten der Variable POD (Bevolkerungsdichte).
Die Wirkungsrichtungen der Koeffizienten mit signifi-
kanten Vorzeichen im Modell NHC entsprechen nur teil-
weise den Erwartungen. Am einfachsten interpretierbar
ist der positive Zusammenhang der allgemeinen Trend-
variable (TRD; die Kostensteigerungen in der stationéren
Langzeitpflege sind bekannt, vgl. Abschnitt 3.3) mit der
zu erkldrenden Variable NHC. Fir den Zusammenhang
zwischen einer hoheren Bevolkerungsdichte (POD) und
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tieferen Pro-Kopf-OKP-Kosten in Pflegeheimen (NHC)
bietet sich einerseits die Erkldrung an, dass in urbanen
Regionen in der Regel relativ weniger stationdre Lang-
zeitpflege angeboten oder benétigt wird als in landlichen
und geografisch weiter abgelegenen Regionen oder aber
dass die ambulante Spitex besser ausgebaut ist.

Die — neben TRD - drei signifikant positiv korrelierten
Variablen, die als Indikatoren zum Ausbau der ambulan-
ten Spitalstrukturen (PAM), zum Ausmass der stationa-
ren Spezialisierung (CLI) des kantonalen Versorgungs-
systems und zur Struktur im Krankenversicherungsmarkt
(MOD) eingefiihrt wurden, sind schwieriger zu inter-
pretieren. Beim positiven Zusammenhang zwischen dem
Anteil an alternativen Versicherungsmodellen (MOD)
und den Pro-Kopf-OKP-Kosten in Pflegeheimen kénnte
zum Ausdruck kommen, dass dltere Bevolkerungsgrup-
pen, welche die Pflegeheimleistungen hauptsachlich be-
anspruchen, in der Tendenz weniger alternative Versiche-
rungsmodelle in der OKP halten. Fiir alle drei Variablen
PAM, CLI und MOD kann aber auch eine Endogeni-
tats-Problematik (vgl. die Diskussion zum nachfolgenden
Modell NHQ) nicht ausgeschlossen werden.

Schliesslich werden die Ergebnisse der Modellrech-
nung zur Anzahl pro Person verrechneter OKP-Pflege-
tage (Inanspruchnahme) in Pflegeheimen (Modell NHQ
in Tabelle 10) préasentiert und diskutiert. Die kantonale
Dichte an Pflegeheimplétzen (EMS) steht hier effektiv in
einem signifikant positiven Zusammenhang mit der In-
anspruchnahme von Pflegeheimtagen (NHQ). Auch die

Tab.10 Modellrechnungen: Kosten' (NHC) und Inanspruchnahme? (NHQ) von KLV-Leistungen in Pflegeheimen

Kosten Pflegetage

NHC NHQ

Koeffizienten Koeffizienten
EMS Pflegeheimplatzdichte 0,062 0,251 ***
PAM Anteil Kosten Spital ambulant 0,215** -0,392***
CLI Anteil Spezialklinikbetten 0,094 *** 0,012
MRT Mortalitatsrate 0,254 0,252
POD Bevolkerungsdichte -2,185*** -0,102
MOD Anteil alternativer Versicherungsmodelle 0,027 *** 0,018
TRD Trendvariable (linear) 0,048*** 0,051 ***
CONS Regressionskonstante 14,418*** 0,251
R2within Erklarungsbeitrag (innerhalb Kantone) 0,732 0,630
R2petween Erklarungsbeitrag (zwischen Kantonen) 0,039 0,316
RZoverall Erklarungsbeitrag Total 0,016 0,443
Quelle: Datenpool SASIS AG und weitere Statistiken BFS / Auswertung Obsan © Obsan

1 OKP-Kosten fir Behandlungen in Pflegeheimen pro versicherte Person und Jahr

2 Anzahl (OKP-relevante) im Pflegeheim verbrachte Tage pro versicherte Person und Jahr

*** Signifikanzniveau 99,0%
** Signifikanzniveau 95,0%
n=312
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allgemeine Trendvariable (TRD) zeigt — wie im Modell
zu den Pro-Kopf-Kosten NHC — das erwartete positive,
signifikante Vorzeichen fir ihren Koeffizienten.

In Abweichung zu Modell NHC ergibt sich im Modell
NHQ ein signifikant negativer Zusammenhang mit der
Variable PAM (Anteil der OKP-Kosten in Spitalambulato-
rien am Total der ambulanten OKP-Kosten). Auf die
Schwierigkeit der Interpretation der Variable PAM ist
oben mehrfach hingewiesen worden. Konkret ist beim
positiven Zusammenhang von PAM im Modell NHC
vermutet worden, dass Spitalambulatorien einen Teil der
OKP-Pflegeleistungen von Pflegeheimen tibernehmen
kénnen. Beim nun im Modell NHQ betreffend Pflege-
tage vorliegenden negativen Zusammenhang mit PAM
kodnnte es sich wiederum um eine Endogenitéts-Proble-
matik handeln, bei der erneut eine Stadt-Land-Thematik
hinter der Variable PAM verborgen ist. So gibt es in ur-
banen Regionen ein grosseres Angebot an ambulanten
Spitalleistungen; gleichzeitig ist aber das Angebot an
stationdrer Langzeitpflege in stadtischen Gebieten eher
niedriger als in l&ndlichen Regionen.

4.9.3 Fazit: Erklarung kantonaler Unterschiede
fur Pflegeheimleistungen

Die durch die OKP getragenen Leistungen KLV der Pfle-
geheime belaufen sich 2011 auf 223 Franken pro Ein-
wohnerin oder Einwohner der Schweiz; bezogen auf alle
Ausgaben der OKP ist dies ein Anteil von 8,2%. Diese
OKP-Kosten fur Pflegeheime reichen von 321 Franken
im Kanton Neuenburg bis zu 153 Franken pro Person
und Jahr im Kanton Aargau (Verhéltnis 2,1 zu 1). Der
ausserkantonale Anteil fir Pflegeheimleistungen ist —
Uber alle Kantone hinweg — mit 4,4% erwartungsge-
madss relativ bescheiden. Er kann dennoch zwischen
23,9% (Kanton Appenzell Innerrhoden) und 1,8% (Kan-
ton Bern) fluktuieren. Pro Person werden im Schweizer
Schnitt 4,0 Pflegetage geleistet; hier liegt die Spanne
zwischen 6,2 Tagen pro Person im Kanton Appenzell Au-
sserrhoden und 2,8 Tagen im Kanton Waadt (Verhéltnis
2,2 zu 1). Die indexierten OKP-Kosten pro abgerechne-
ten Pflegetag (Schweiz=100) reichen von 137 Punkten
im Kanton Waadt bis zu 72 Punkte im Kanton Schaff-
hausen (Verhéltnis 1,9 zu 1). Im Pflegeheimbereich sind
hohe kantonale Kosten pro versicherte Person meist die
Folge eines Uberdurchschnittlichen Wertes fiir den Indi-
kator der Anzahl Pflegetage pro Person. Die Ausnahme
hier ist der Kanton Jura, wo die hohen Kosten pro Pfle-
getag (Intensitdt) mehr zu den hohen Pro-Kopf-Kosten
OKP beitragen als die Anzahl Pflegetage (Haufigkeit).

In der multivariaten Analyse fur die kantonalen und
zeitlichen Variationen in der Hohe der Leistungen KLV
sowie in der Anzahl Pflegetage pro Person zeigen sich in
beiden Modellen die erwarteten expansiven Trends. Eher
einfach zu interpretieren ist der negative Zusammenhang
mit der Bevolkerungsdichte (nur signifikant beim Kosten-
indikator) und die positive Korrelation mit der Dichte des
Angebots an Pflegeheimpldtzen (nur signifikant beim
Pflegetageindikator). Die weiteren signifikanten Zusam-
menhénge (Kostenindikator NHC: Variablen PAM, CLI
und MOD (alle positiv) und beim Pflegetageindikator
NHQ: Variable PAM (negativ)) sind eher schwierig zu
interpretieren; grosse Zuriickhaltung bei der Ableitung
direkter kausaler Wirkungszusammenhange aus diesen
Korrelationen ist zu empfehlen.
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Vorliegende Studie geht der Frage nach, warum in den
26 Kantonen der Schweiz grosse Unterschiede in den
OKP-Nettokosten und, als Folge daraus, in den OKP-
Prdmien anfallen. Dazu wurden in Kapitel 4 deskriptive
Analysen von insgesamt 41 Indikatoren aus neun Leis-
tungsbereichen im kantonalen Quervergleich fiir das
Jahr 2011 durchgeflihrt. Zusatzlich wurden fiir 18 dieser
41 Indikatoren multivariate Analysen prasentiert, welche
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als Panelanalysen konzipiert sind und die im Querver-
gleich die 26 Kantone und im Langsvergleich den Zeit-
raum der zwolf Jahre von 2000 bis 2011 beriicksichtigen.
Die Variation der 18 Indikatoren wird mit einem — Gber
alle neun Leistungsbereiche hinweg — identischen Set
von acht potentiellen Einflussfaktoren aus den drei Be-
reichen Angebot, Nachfrage und Finanzierung des Ge-
sundheitswesens zu erklaren versucht. Die wichtigsten
Ergebnisse und Erkenntnisse aus der deskriptiven Ana-
lyse sind in Tabelle 11 dargestellt.

Tab.11 Gesamtiibersicht: Niveau und Zunahme (seit 2000) der Nettokosten OKP nach Leistungskategorien, 2011

Leistungskategorien Nettokosten Kostenanteil Jahresdurch- Absolute Verhéltnis Kostenanteile fiir ausserkantonale Behandlungen 2011
OKP2011pro 2011 an den schnittliche Zunahme teuerster zu (in %)
versicherte OKP-Kosten Zunahme 2000-2011 billigster Kanton
Person (Franken) Total (in %) 2000-2011 in Franken (Differenz in
(in %) (Anteil am Total ~ Franken)
der Zunahme
in %)
Durchschnitt CH Kleinster Anteil ~ Grosster Anteil
Arztliche 2,0:1(198)
Grundversorgung 275 10,2 21 56 (6,5) (GE:NW) 7.7 1,8 (GE) 28,0 (AR)
Fachérztliche 3,5:1(275)
Versorgung 224 8,3 3,2 65 (7,6) (GE:OW) 12,7 1,4 (GE) 80,1 (OW)
Psychiatrisch-
facharztliche 8,1:1 (130)
Versorgung 67 25 51 28 (3,3) (GE:OW) 14,1 2,9 (GE) 88,3 (Al)
Medikamente in
Arztpraxen & 2,0:1(334)
Apotheken 503 18,6 2,6 124 (14,4) (BS:Al) 12,7 4,3 (GE) 36,3 (AR)
Spitex- 3,0:1(79)
Leistungen 68 25 75 37 (4,3) (JU:ZQ) 2,2 0,5 (VD) 14,7 (Al)
Ubrige ambulante 2,7:1 (190)
Leistungen 196 7,2 2,7 50 (5,8) (GE:Al) 32,3 18,6 (TI) 63,2 (NW)
Ambulante 2,1:1(337)
Spitalleistungen 481 17,8 6,6 244 (28,4) (VD:AI) 15,2 3,5 (GE) 79,2 (Al)
Stationére 2,1:1 (490)
Spitalleistungen 670 24,8 3.2 194 (22,6) (BS:NW) 15,4 3,9 (BE) 70,6 (Al)
Pflegeheim- 2,1:1(168)
leistungen 223 8,2 2,9 59 (6,9) (NE:AQG) 4.4 1,8 (BE) 23,9 (Al)
Total OKP- 1,9:1 (1668)
Leistungen 2707 100 3,5 858 (100,0) (GE:Al) 13,8 5,3 (GE) 52,6 (Al)
Quelle: Datenpool SASIS AG / Auswertung Obsan © Obsan
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Die Pro-Kopf-Kosten fiir die neun Leistungsbereiche
sind im betrachteten Zeitraum jahresdurchschnittlich
zwischen 2,1% und 7,5% angestiegen. Der Anstieg lasst
sich sowohl in den deskriptiven Darstellungen (Abbil-
dung 5 und Tabelle 11) als auch in den jeweiligen Trend-
variablen der multivariaten Analysen in den Abschnitten
4.1.2 bis 4.9.2 und Tabelle 12 verfolgen. Neben der Zu-
nahme der Pro-Kopf-Kosten OKP zeigen auch fast alle
weiteren multivariat analysierten Indikatoren zur Haufig-
keit der OKP-relevanten Behandlungen expansive Ten-
denzen im Zeitverlauf. Als Ausnahmen hiervon kénnen
ricklaufige Haufigkeiten der Grundleistungen durch die
Facharzteschaft sowie der Anzahl der im stationdren Spi-
talbereich verbrachten Tage pro Person hervorgehoben
werden.

Die totalen Pro-Kopf-OKP-Kosten 2011 weisen ein
Verhéltnis von 1,9 zu 1 (Differenz von 1668 Franken)
im Vergleich zwischen dem teuersten Kanton Genf und
dem billigsten Kanton Appenzell Innerrhoden auf. Inner-
halb der einzelnen Leistungsbereiche (vgl. Tabelle 11)
sind diese Relationen bei den psychiatrischen Leistun-
gen (8,1 zu 1; 130 Franken) und bei den fachérztlichen
Leistungen in ambulanten Praxen (3,5 zu 1; 275 Fran-
ken) relativ betrachtet am gréssten. In absoluten Zahlen
sind die Unterschiede bei den stationaren Spitalleistun-
gen (2,1 zu 1; 490 Franken), bei den ambulanten Spital-
leistungen (2,1 zu 1; 337 Franken) und bei den Medika-
menten (2,0 zu 1; 334 Franken) am grdssten. Hingegen
variieren sie in der relativen Betrachtung bei der praxis-
drztlichen Grundversorgung (2,0 zu 1; 198 Franken) und
in der absoluten Betrachtung bei den Spitex-Leistungen
OKP (3,0 zu 1; 79 Franken) am wenigsten stark zwi-
schen den Kantonen.

Die Pro-Kopf-OKP-Kosten in den neun Leistungsbe-
reichen werden auch beziiglich Anteil der Kosten von
Leistungen, welche von Leistungserbringern ausserhalb
des Kantons flr die kantonale Wohnbevolkerung er-
bracht wird, untersucht. Diese Anteile schwanken sehr
stark Giber die Kantone hinweg (vgl. Kapitel 4 und Ta-
belle 11) und sind ein Hinweis auf eine mehr auf Auto-
nomie und Zentrumsversorgung (z.B. Kanton Genf)
oder eine mehr auf Leistungseinkauf und Grundversor-
gung ausgerichtete Versorgungsstruktur (z.B. Kanton
Appenzell Innerrhoden, vgl. Haari et al., 2002) eines
Kantons. In der Tendenz ist die Autonomie oder Zent-
rumsfunktion eines Kantons starker mit héheren Pro-
Kopf-OKP-Kosten korreliert als ein auf Leistungseinkauf
oder Grundversorgung ausgerichtetes, kantonales Ge-
sundheitssystem.
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Neben den Kostenindikatoren werden nach Mdéglich-
keit stets zwei verschiedene Mengenindikatoren — die
Haufigkeit und die Intensitdt der Behandlungen — sowie
ein Preisindikator analysiert. Ein solcher Preisindikator
steht in der Studie allerdings nur fir die via Tarifsystem
TARMED geregelten Leistungsbereiche der drztlichen
Praxen (Grundversorgung, facharztliche Versorgung,
psychiatrisch-fachdrztliche Versorgung) und der ambu-
lanten Versorgung in Spitdlern zur Verfiigung. Wie in
anderen Studien (Schleiniger & Blochlinger, 2012) zei-
gen die Analysen deutlich, dass die Kostenunterschiede
im Quervergleich der Kantone und tber alle analysier-
ten Leistungsbereiche hinweg deutlich starker auf Un-
terschiede in der Inanspruchnahme (Mengenindikatoren
zur Haufigkeit und Intensitét) als auf Preisunterschiede
in den Leistungen zurlckzufiihren sind. Wéhrend bei-
spielsweise bei der Fachdrzteschaft die Haufigkeit der
Grundleistungen (Konsultationen und Hausbesuche) im
Verhiltnis 2,6 zu 1 und die Intensitédt dieser Behandlun-
gen im Verhéltnis 1,6 zu 1 im Maximum schwanken,
variieren die kantonalen TARMED-Taxpunktwerte maxi-
mal im Verhdltnis 1,2 zu 1.

In den multivariaten Analysen wurde der zu beob-
achtende expansive allgemeine Trend bereits genannt
(Tabelle 12). Dieser ist konsistent tber alle Kostenindi-
katoren und — mit Ausnahme der Haufigkeit von Grund-
leistungen in Facharztpraxen und von Spitaltagen — auch
Uber alle betrachteten Mengenindikatoren. Der techno-
logische Fortschritt in Medizin und Versorgung und der
zunehmende Wobhlstand der Gesellschaft sind EinflUsse,
die sich in dieser Trendvariable niederschlagen durften.
In den Schatzmodellen resultiert ein (nominales) Trend-
wachstum fir die Pro-Kopf-Kosten der OKP insgesamt
von 0,035 Prozentpunkten jdhrlich; dieses Wachstum
variiert zwischen 0,019 Prozentpunkten bei der fachdrzt-
lichen Versorgung und 0,090 Prozentpunkten bei den
OKP-Leistungen in der Spitex.

Neben der Trendvariable kommt — starker im ambu-
lanten als im stationdren Bereich — meist ein positiver Zu-
sammenhang zwischen héheren kantonalen Dichten des
jeweiligen Leistungsangebotes und héheren Kosten- und
grosseren Mengenindikatoren zum Ausdruck. Hier ist
Vorsicht bei der Interpretation am Platz: Wenn in einer
Region die Existenz von mehr Leistungserbringern relativ
zur Bevolkerung mit mehr Kosten und Inanspruchnahme
pro Kopf korreliert ist, kann hieraus nicht geschlossen
werden, dass dieses Mehr an Leistungserbringern selber
die vermehrte Inanspruchnahme auslést; in diesem Fall
wilrde man von angebotsinduzierter Nachfrage sprechen.
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Tab.12 Gesamtiibersicht: Ergebnisse der multivariaten Analysen zu Kosten, Haufigkeit und Intensitat
der Inanspruchnahme von OKP-Leistungskategorien, 2000-2011

Leistungskategorien Abhéngige Unabhéngige Variable (Koeffizienten und Signifikanz)
Variabl
anavee Dichte Angebot ~ Anteil Spital Anteil Spezial-  Rate der Bevolkerungs-  Anteil alternati-  Trendvariable
ambulant kliniken Mortalitat dichte ver Modelle
Arztliche Kosten 0,175***  -0,027 0,011 0,050 -0,012 -0,005 0,021 ***
Grundversorgung Haufigkeit 0,257 *** 0,018 0,043*** 0,035 0,337** -0,011** 0,002
Intensitat 0,293 *** 0,173***  0,057*** -0,042 -0,636***  -0,009** 0,012***
Facharztliche Kosten 0,034 0,039 -0,021 0,295***  (0,712***  0,031***  0,019***
Versorgung Haufigkeit 0,107** 0,219***  0,096***  0,418***  0,672** 0,022***  -0,016***
Intensitat -0,071** 0,298***  -0,027 -0,275***  -0,565*** 0,002 0,013 ***
Psychiatrisch-facharztliche
Versorgung Kosten 0,318***  -0,320*** -0,059 -0,242 0,073 -0,041*** 0,064 ***
Medikamente Arztpraxen
& Apotheken Kosten -0,092***  -0,185***  -0,029** 0,011 -0,025 -0,018***  0,036***
Spitex-Leistungen Kosten 0,267***  -0,199 0,070 -0,066 -1,055%* -0,042***  (0,090***
Haufigkeit 0,540%*** 0,021 0,039 0,280 1,311***  -0,030***  0,037%***
Ubrige ambulante
Leistungen Kosten 0,095***  -0,094 0,003 0,205*** 0,006 -0,007 0,030***
Ambulante Kosten dropped 1,175***  -0,005 0,072** -0,071 -0,006***  0,034***
Spitalleistungen Haufigkeit dropped 1,238***  -0,035 0,351** 0,294 0,009 0,033 ***
Intensitit dropped 0,128 0,075** 0,027 -0,844**  -0,018 0,002
Stationare Kosten 0,075 0,092 0,020 0,061 -0,143 -0,009 0,036***
Spitalleistungen Haufigkeit 0,078 -0,085 -0,050** 0,172 0,207 -0,008 -0,007
Pflegeheimleistungen Kosten 0,062 0,215** 0,094*** 0,254 -2,185%**  0,027***  0,048%**
Haufigkeit 0,251***  -0,392*** 0,012 0,252 -0,102 0,018 0,051 ***
Total OKP-Leistungen Kosten dropped 0,152*** 0,010 0,081 -0,226 -0,005 0,035***
Quelle: Datenpool SASIS AG und weitere Statistiken BFS / Auswertung Obsan © Obsan

Frx positiv / negativ signifikant auf Niveau 99,0%

*x positiv / negativ signifikant auf Niveau 95,0%

dropped die Variable wurde in der entsprechenden Gleichung nicht verwendet
n=312

Es ist moglich, dass eine bereits vorher bestehende, er-
hohte Nachfrage — aus Griinden wie z.B. der Altersstruk-
tur, der Einkommens- und Vermogenssituation oder den
Praferenzen im Konsum von Gesundheitsleistungen der
Bevolkerung — eine solch verstdrkte Niederlassung von
Leistungserbringern in der Region ausgel6st hat. Die
Leistungserbringer haben in dieser Situation also auf die
erhdhte Nachfrage reagiert und es ware nicht korrekt,
in diesem Fall von angebotsinduzierter Nachfrage zu
sprechen.

Im Modell zu den Pro-Kopf-Kosten OKP von Medika-
menten, welche im ambulanten Bereich durch Arztinnen
und Arzte direkt in den Praxen (Selbstdispensation) oder
auf Verschreibung durch die Apotheken abgegeben wer-
den, wurden zwei potentielle Dichteindikatoren getestet:
Die Anzahl Apotheken im Verhdltnis zur Einwohnerzahl
sowie der Anteil der in Selbstdispensation abgegebenen

Medikamente OKP am Total aller ambulant abgegebenen
Medikamente OKP. Wahrend fur die Apothekendichte
ein positiver, jedoch nicht signifikanter Zusammenhang
mit den Medikamentenkosten pro Kopf festgestellt wird,
ist der Zusammenhang von mehr Selbstdispensation sig-
nifikant negativ mit den Medikamentenkosten korreliert.
Leider ist aber auch bei diesem Ergebnis ein direkter Kau-
salitatsschluss nicht moglich.

Auch fur hohere Mortalitatsraten (und damit die alte-
ren kantonalen Bevdlkerungen) werden die erwarteten
positiven Korrelationen mit den abhdngigen Indikatoren
fir Kosten und Inanspruchnahme tber fast alle Leis-
tungsbereiche hinweg gefunden. Eine zwar nicht signifi-
kante Ausnahme bei den Kosten soll hier kurz angespro-
chen werden: die psychiatrisch-fachdrztliche Versorgung
in Praxen, bei der eine héhere Mortalitdt mit tendenziell
tieferer Inanspruchnahme und in der Folge tieferen
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Kosten einhergeht. Dabei Uiberrascht diese Ausnahme
nicht: Fur die Schweiz ist gezeigt worden, dass Personen
im hohen Alter deutlich weniger psychiatrisch in ambu-
lanten Praxen behandelt werden (Rlesch, Banziger &
Juvalta, 2013) als die jlingeren Bevolkerungsgruppen.

Eine grossere Verbreitung alternativer Versicherungs-
modelle in der kantonalen Bevolkerung zeigt in der Re-
gel — Ausnahmen sind bei der facharztlichen Versorgung
und den Pflegeheimen zu finden — den erwarteten Zu-
sammenhang mit tieferen Kosten sowie geringeren Hau-
figkeiten und Intensitdten der Inanspruchnahme. Diese
negative Korrelation gilt tendenziell auch fur die arztliche
Grundversorgung, wo auch eine gegenteilige, das heisst
treibende Wirkung auf Kosten und Inanspruchnahme a
priori wegen den zusétzlichen Gatekeeping- und Koordi-
nationsfunktionen in solchen Modellen nicht auszu-
schliessen ware. Dass alternative Versicherungsmodelle
bei den Pflegeheimleistungen kaum Anreize zu einer zu-
riickhaltenden Nutzung auszuliben vermdgen, war zu
erwarten. Hingegen kann der signifikant-positive Zusam-
menhang der grosseren Verbreitung alternativer Versi-
cherungsmodelle mit den Kosten und der Haufigkeit der
Behandlungen bei der Facharzteschaft nicht wirklich
eingeordnet werden. Es ist zu vermuten, dass Probleme
von Endogenitdt bestehen; so kénnte beispielsweise der
Faktor Urbanitét gleichzeitig einen Einfluss auf die Inan-
spruchnahme von Facharztleistungen und auf die Ver-
breitung alternativer Versicherungsmodelle austiben und
so das Resultat verfalschen. Auch ist bei der Untersu-
chung aggregierter Daten nie auszuschliessen, dass in
der Analyse der Durchschnittswerte ein signifikanter Zu-
sammenhang resultiert, der fir den Einzelfall nicht rele-
vant ist (6kologischer Fehlschluss).

Die Variable Bevolkerungsdichte weist einen positiven
Zusammenhang mit den OKP-Kosten pro Person bei den
fachérztlichen Leistungen und signifikant negative Zu-
sammenhdnge bei den Spitex-Leistungen und bei den
Pflegeheimleistungen aus. Beim Mengenindikator Hau-
figkeit sind die signifikanten Zusammenhéange alle posi-
tiv, namentlich bei den facharztlichen Leistungen, aber
auch bei den Leistungen der drztlichen Grundversorgung
und der Spitex. Beim Mengenindikator Intensitdt ist es
gerade umgekehrt: Alle signifikanten Zusammenhénge
— mit Leistungen der &rztlichen Grundversorgung, der
fachérztlichen Versorgung sowie der ambulanten Versor-
gung in Spitalern — weisen ein negatives Vorzeichen aus.
Die Intensitdt der Inanspruchnahme ist in der Tendenz in
den dichter besiedelten Kantonen also tiefer als in den
landlichen Kantonen.

Die beiden Variablen zum Anteil ambulanter Spitalkos-
ten an den ambulanten OKP-Kosten insgesamt und zum
Anteil der Spezialkliniktage am Total der Spitaltage brin-
gen in einigen der durchgefiihrten Modellrechnungen
signifikante Koeffizienten hervor. Diese sind — mit Aus-
nahme der Leistungsbereiche facharztliche Psychiatrie
und ambulant abgegebene Medikamente — meistens po-
sitiv mit den Indikatoren der Kosten und der Inanspruch-
nahme korreliert. Insgesamt sind die dabei gefundenen
Zusammenhénge aber eher schwierig zu interpretieren.
Bei beiden Variablen sind Probleme wie Endogenitat oder
okologische Fehlschlisse wahrscheinlich.

Die deskriptiven Analysen in vorliegender Studie kénnen
recht prédzise Antworten auf die Frage nach dem «wo»
der Kostenunterschiede nach Kantonen in der OKP lie-
fern. Dabei ist daran zu erinnern, dass die OKP lediglich
einen Drittel der gesamten Gesundheitskosten in der
Schweiz finanziert. Zudem werden die Leistungen der
informellen Hilfe und Pflege in dieser Studie vollstandig
ausgeblendet.

Die Kostenunterschiede im Bereich der OKP entstehen
primdr bei jenen Leistungskategorien, die einen relativ
grossen Anteil am Total der OKP-Kosten beanspruchen.
Gemdss den zusammenfassenden Resultaten in Tabelle 11
ist dies bei den ambulanten und stationdren Spitalleistun-
gen OKP und bei den ambulant in Praxen und Apothe-
ken abgegebenen Medikamenten am meisten der Fall.
Bei der ambulanten Spitalversorgung kommt ein Gber-
durchschnittlich hohes Wachstum der Pro-Kopf-Kosten
von jéhrlich 6,6% in den vergangenen 12 Jahren hinzu;
das Kostenwachstum bei den stationdren Spitalleistungen
und den Medikamenten war mit jahrlichen Anstiegen von
3,2% bzw. 2,6% hingegen eher durchschnittlich.

Sekundér leisten aber auch die weiteren, — beziiglich
Anteil am Total der OKP-Kosten — weniger wichtigen
Gruppen von Leistungserbringern (facharztliche Versor-
gung, arztliche Grundversorgung, psychiatrisch-facharzt-
liche Versorgung, Spitex-Leistungen, tibrige ambulante
Leistungen und Pflegeheimleistungen) ihren Beitrag zu
den interkantonalen Kostenunterschieden. Auch bei die-
sen kleineren Leistungskategorien weisen die Kantone
mit den héchsten OKP-Kosten Total in der Regel die
hochsten Ausgaben aus. Zudem war das jahresdurch-
schnittliche Wachstum in Kategorien wie der psychiat-
risch-fachdrztlichen Versorgung mit 5,1% oder den
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Spitex-Leistungen mit 7,5% Uberdurchschnittlich hoch,
wéhrend die Zunahmen in der facharztlichen Versorgung
(3,2%), arztlichen Grundversorgung (2,1%), den Ubrigen
ambulanten Leistungen (2,7%) und den Pflegeheimleis-
tungen (2,9%) im Durchschnitt lagen.

Es ist anzumerken, dass bei diesen Kostenunterschie-
den im Quervergleich und im Trend der politische Spiel-
raum der Kantone im Rahmen des Foéderalismus im
Schweizer Gesundheitswesen zum Ausdruck kommt. Da-
bei ist offen, ob die Kantone mit hoheren oder starker
steigenden OKP-Kosten auch den entsprechenden Ge-
genwert in Form von Nutzengewinnen fir ihre Bevol-
kerung erhalten. Dies ist eine sehr schwierig zu beant-
wortende Frage, welche im Rahmen dieser Arbeit nicht
weiter verfolgt wurde. Es muss somit offen bleiben, ob
die hoheren Pro-Kopf-Ausgaben OKP oder die stérkere
Inanspruchnahme (oder eine stdrkere Zunahme) be-
stimmter OKP-Leistungen im einen Kanton nun als «bes-
ser» oder als «schlechter» zu bewerten sind als die nied-
rigeren Kosten und die schwéchere Inanspruchnahme in
anderen Kantonen.

Nutzlich sind die gefundenen Ergebnisse fir jene Kan-
tone, welche — unabhdngig von Nutzentberlegungen
— die bestehenden oder weiter anwachsenden Kosten-
unterschiede zu anderen Kantonen als politisch uner-
winscht erachten. Solchen Kantonen ist ein erster Fokus
auf die Ambulatorien der Spitéler und deren Inanspruch-
nahme durch die Bevolkerung zu empfehlen. An zweiter
Stelle kann dazu angeraten werden, die Leistungen im
stationdren Spitalsektor des Kantons im Auge zu behal-
ten — insbesondere auch unter dem Aspekt, dass in die-
sem Bereich jeweils zusdtzliche kantonale Subventionen
in mindestens derselben Hohe anfallen. Als dritter Be-
reich kann die facharztliche Versorgung in Praxen und die
- damit teilweise korrelierte — ambulante Medikamen-
tenabgabe gemeinsam genannt werden. Auch hier erge-
ben sich zusammen recht beachtliche interkantonale Kos-
tenunterschiede, auf die sich ein vertiefter Blick lohnen
konnte.

Fur einen solchen vertieften Blick bietet die vorlie-
gende Studie eine erste Hilfestellung an, indem gezeigt
wird, ob sich die Kostenunterschiede in den einzelnen
Leistungskategorien eher auf Mengenunterschiede
oder Preisunterschiede zurlckfiihren lassen. Wie an-
dere Arbeiten schon gezeigt haben, sind in der Schweiz
unterschiedliche Mengen — in Form unterschiedlicher
Héaufigkeiten oder unterschiedlicher Intensitdten der In-
anspruchnahme von OKP-Leistungen — wichtiger flr
die Kostenunterschiede als die Preise und Tarife. Allfal-
lige Bemuhungen zur Senkung hoher kantonaler OKP-

ZUSAMMENFASSENDER KOMMENTAR UND SCHLUSSFOLGERUNGEN

Kosten mussten also eher in Richtung der Steuerung
dieser Mengenindikatoren gehen. Dabei ist an Steue-
rungsinstrumente zu denken, welche Gber Anreize wir-
ken (z.B. Finanzierungspauschalen) oder an Instrumente,
die Uber direkte staatliche Eingriffe (z.B. Zulassungsstopp
fur ambulante Leistungserbringer) Einfluss nehmen.

Auch in vorliegender Arbeit zeigt sich, dass eine klare,
verldssliche Antwort auf die Frage nach dem «warum»
interkantonaler Kostenunterschiede in der Schweiz nicht
moglich ist. Dies hat erstens mit der grossen Komplexitat
des Gesundheitswesens und in der Folge mit (zu) starken
Vereinfachungen bei der Modellbildung zu tun. So wer-
den in vorliegender Studie lediglich acht potentielle Ein-
flussfaktoren je Leistungskategorie getestet, wahrend
viele weitere mogliche Einfliisse unberiicksichtigt bleiben.
Zweitens stehen in der Studie nur aggregierte Daten —
sowohl fiir die abhdngigen wie die unabhangigen Varia-
blen — zur Verfiigung. Daraus entsteht das Problem, dass
bei allen gefundenen Zusammenhéangen nur von Korre-
lationen, jedoch nicht von echten Ursache-Wirkungs-Zu-
sammenhéngen (Kausalitdten) gesprochen werden kann.

Viel mehr als die generelle Folgerung, dass Einfluss-
faktoren auf der Angebots-, der Nachfrage- und der
Finanzierungsseite der kantonalen Gesundheitssysteme
sowie die politische Einflussnahme der Behorden fur die
bestehenden Unterschiede in Kosten und Wachstum der
kantonalen OKP-Kosten verantwortlich sind, ist somit
nicht moglich. Fur prazisere Antworten, mit denen den
Kantonen ein differenzierteres Handlungsinstrumenta-
rium zur Steuerung des OKP-Bereichs vorgeschlagen
werden koénnte, mussten die Kausalzusammenhénge
zwischen potentiellen Einflussfaktoren und den Indikato-
ren der Kosten und Inanspruchnahme zweifelsfrei identi-
fiziert werden konnen. Dies ist aber grundsatzlich nur
moglich, wenn fur die Analysen mit Individualdaten33
gearbeitet werden konnte; diese Moglichkeit besteht in
der Schweiz aber (noch) nicht.

33 Daten zu den Kosten, Inanspruchnahme und zugrundeliegender Diagno-
sen von OKP-Leistungen sowie zu soziodemografischen und soziokono-
mischen Charakteristiken auf dem Niveau der individuellen versicherten
resp. erkrankten Person.

60 KOSTEN UND INANSPRUCHNAHME IN DER OBLIGATORISCHEN KRANKENPFLEGEVERSICHERUNG (OKP) DER SCHWEIZ



LITERATUR

BAG (2013). Statistik der obligatorischen Krankenversiche-
rung 2011. Statistiken zur Krankenversicherung. Bern:
Bundesamt fiir Gesundheit (BAG).

Beck, Konstantin, Kunze, Ute & Oggier, Willy (2004).
Selbstdispensation: Kosten treibender oder Kosten
dampfender Effekt? Managed Care(6), 33-36.

BFS (2013a). Kosten und Finanzierung des Gesundheits-
wesens 2011. BFS Aktuell. Neuchatel: Bundesamt fir
Statistik (BFS).

BFS (2013b). Statistik der Hilfe und Pflege zu Hause
(Spitex). BFS Aktuell. Neuchatel: Bundesamt fiir
Statistik (BFS).

BFS (2013c). Bruttoinlandprodukt nach Kanton 2011.
BFS Aktuell. Neuchéatel: Bundesamt fiir Statistik (BFS).

Bieri, Olivier & Kochli, Helen (2013). Regionale Unter-
schiede bei der Belastung durch die obligatorischen
Gesundheitsausgaben (Obsan Dossier 25). Neuchatel:
Schweizerisches Gesundheitsobservatorium.

Bryan, Mark (2008). Introduction to panel data analysis.
Essex Summer School in Social Sciences Data Analysis.
University of Essex, Colchester, UK.

Camenzind, Paul (2008). Erkldrungsansatze regionaler
Kostenunterschiede im Gesundheitswesen. Analyse der
internationalen gesundheitsékonomischen und gesund-
heitsstatistischen Literatur — mit besonderem Fokus auf
die Schweiz (Arbeitsdokument 30). Neuchatel: Schwei-
zerisches Gesundheitsobservatorium.

Camenzind, Paul (2012). Explaining regional variations in
health care utilization between Swiss cantons unsing
panel econometric models. BiomedCentral Health
Services Research, 12(1), 62.

Camenzind, Paul. (2013). Three essays on cantonal varia-
tions in utilization and costs of health care services in
Switzerland. PhD-Thesis. Selection of Journal Articles,
University of Neuchatel, Neuchatel.

Camenzind, Paul & Meier, Claudia (2004). Gesundheits-
kosten und Geschlecht — Eine genderbezogene Daten-
analyse fiir die Schweiz. Bern: Verlag Hans Huber.

KOSTEN UND INANSPRUCHNAHME IN DER OBLIGATORISCHEN KRANKENPFLEGEVERSICHERUNG (OKP) DER SCHWEIZ

Carlsen, Fredrik & Grytten, Jostein (1998). More physici-
ans: improved availability or induced demand? Health
Economics, 7(6), 495-508.

Carlsen, Fredrik & Grytten, Jostein (2000). Consumer
satisfaction and supplier induced demand. Journal of
Health Economics, 19(5), 731-753.

Chandra, Amitabh & Skinner, Jonathan (2012). Techno-
logy Growth and Expenditure Growth in Health Care.
Journal of Economic Literature, 50(3), 645-680.

Crivelli, Luca, Filippini, Massimo, Mantegazzini-Antonioli,
Barbara & Pallotti, Francesca (2008). | costi
dell'assicurazione malattia nel cantone del Ticino.
Rapporto finale. Lugano: Universita della Svizzera
italiana.

Crivelli, Luca, Filippini, Massimo & Mosca, llaria (2003).
Federalism and regional health care expenditures:
an empirical analysis for the Swiss cantons. Lugano:
Universita della Svizzera italiana.

Crivelli, Luca, Filippini, Massimo & Mosca, llaria (2006).
Federalism and regional health care expenditures:
an empirical analysis for the Swiss cantons. Health
Economics, 15(5), 535-541.

EDI (2012). Gesundheit2020 - Die gesundheitspolitischen
Prioritdten des Bundesrates. Bern: Eidgendssisches
Departement des Innern (EDI).

Gerdtham, Ulf G. & Jonsson, Bengt (2000). International
comparisons of health expenditure: Theory, data and
econometric analysis. In Anthony J. Culyer & Joseph
P. Newhouse (Eds.), Handbook of Health Economics
(Vol. 1: 10-53). Amsterdam, North Holland: Elsevier
Science.

Gosden, Toby, Forland, Frode, Sonbo-Kristiansen, Ivar,
Sutton, Matthew, Leese, Brenda, Giuffrida, Antonio,
Sergison, Michelle, Pedersen, Lone (2001). Impact of
payment method on behaviour of primary care physi-
cians: a systematic review. Journal of Health Services
Research & Policy, 6(1), 44-55.

61



Haari, Roland, Haari-Oberg, Inge, Schilling, Karl & Torrisi,
Marco (2002). Kostendifferenzen zwischen den Kan-
tonen: Sozialwissenschaftliche Analyse kantonaler
Politiken. Beitrdge zur sozialen Sicherheit (Vol. 15/01).
Bern: Bundesamt flr Sozialversicherungen (BSV).

Heckman, James J. (1979). Sample Section Bias as a
Specification Error. Econometrica, 47(1), 153-161.

KVG, Gemeinsame Einrichtung (2011). Statistik des Risi-
koausgleichs in der obligatorischen Krankenpflegversi-
cherung. Solothurn: Gemeinsame Einrichtung KVG.

Leu, Robert E. (1986). The public-private mix and
international health care costs. In Anthony J. Culyer
& Bengt Jonsson (Eds.), Public and Private Health
Services (41-66). Oxford: Blackwell Publishers.

Martin Martin, José J., Lopez del Amo Gonzalez,
M. Puerto & Cano Garcia, M. Dolores (2011). Review
of the literature on the determinants of healthcare
expenditure. Applied Economics, 43, 19-46.

OECD/WHO (2011). OECD Reviews of Health Systems:
Switzerland 2011. OECD Reviews of Health Systems,
OECD (Ed.)

Petrini, Luca. (2010). Ambulante Medikamentenabgabe
im Kanton Ziirich — Eine gesundheitsékonomische
Analyse. Masterarbeit, Universitdt Bern, Bern.

Reich, Oliver, Weins, Cornelia, Schusterschitz, Claudia &
Thoni, Magdalena (2011). Exploring the disparities
of regional health care expenditures in Switzerland:
some empirical evidence. The European Journal of
Health Economics.

Roth, Maik & Roth, Sacha (2012). Entwicklung der Aus-
gaben der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
von 1998 bis 2010 (Obsan Bericht 53). Neuchatel:
Schweizerisches Gesundheitsobservatorium.

Roth, Sacha & Moreau-Gruet, Florence (2011). Consom-
mation et co(its des médicaments en Suisse entre 1992
et 2009 (Obsan Rapport 50). Neuchatel: Observatoire
suisse de la santé.

LITERATUR

Ruefli, Christian & Vatter, Adrian (2001). Kostendifferen-
zen im Gesundheitswesen zwischen den Kantonen.
Statistische Analyse kantonaler Indikatoren. Beitrdge
zur sozialen Sicherheit (Vol. 14/01). Bern: Bundesamt
fur Sozialversicherungen (BSV).

Ruesch, Peter, Banziger, Andreas & Juvalta, Sibylle
(2013). Regionale psychiatrische Inanspruchnahme
und Versorgungsbedarf in der Schweiz (Obsan Dos-
sier 23). Neuchatel: Schweizerisches Gesundheitsob-
servatorium.

SASIS (2012). Datenpool SASIS: Daten zu Kosten und
Inanspruchnahme in der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung OKP. Solothurn: SASIS AG.

Schleiniger, Reto & Bléchlinger, Jonas (2012). Mengen
und Preise der OKP-Leistungen: Eine statistische
Analyse der Jahre 2004 bis 2010. Winterthur: Zir-
cher Hochschule fuir Angewandte Wissenschaften,
Fachstelle fir Wirtschaftspolitik.

Schleiniger, Reto, Slembeck, Tilman & Bléchlinger, Jonas
(2007). Bestimmung und Erklarung der kantonalen
Mengenindizes der OKP-Leistungen. Winterthur:
Zurcher Hochschule fir Angewandte Wissenschaften,
Fachstelle fur Wirtschaftspolitik.

SECO (2011). AVAM — System der Arbeitsmarktvermitt-
lung und der Arbeitsmarktstatistik. Bern: Staatssekre-
tariat fur Wirtschaft (SECO).

Skinner, Jonathan S. (2012). Causes and Consequences
of Regional Variations in Health Care. In Mark V.
Pauly, Thomas G. Mcguire & Pedro P. Barros (Eds.),
Handbook of Health Economics (Vol. 2: 45-93).
Amsterdam: Elsevier B.V.

Wildi, Marc, Unterndhrer, Thomas & Locher, René
(2005). Kostenprognosemodell fir die obligatorische
Krankenversicherung (OKP). Beitrdge zur Sozialen
Sicherheit. Bern: Bundesamt fuir Gesundheit (BAG).

62 KOSTEN UND INANSPRUCHNAHME IN DER OBLIGATORISCHEN KRANKENPFLEGEVERSICHERUNG (OKP) DER SCHWEIZ



ABBILDUNGS- UND TABELLENVERZEICHNIS

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

10

11

Wirkungsmodell zur Erklarung regionaler
Kostenunterschiede im Schweizer
Gesundheitswesen 14

Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP 2011
und jahresdurchschnittliche Verdnderung
der realen Pro-Kopf-Ausgaben 2000-2011

in %, in ausgewdhlten OECD-Lédndern 22

Gesundheitsausgaben 2011
nach Finanzierungsregime 23

Entwicklung der Nettokosten OKP und
des Totals der Gesundheitsausgaben,
2000-2011 23

Nettokosten OKP pro versicherte Person
nach Leistungskategorie, Schweiz,
2000-2011 24

Nettokosten OKP pro versicherte Person
2011 und jahresdurchschnittliche
Verdnderung 2000-2011, nach

Wohnkanton der Versicherten 26

OKP-Kosten und Anzahl Grundleistungen
in der arztlichen Grundversorgung pro

versicherte Person, nach Kantonen, 2011 28

Indizes der &rztlichen Grundversorgung,

nach Kantonen, 2011 29

OKP-Kosten und Anzahl Grundleistungen
bei der Fachérzteschaft pro versicherte
Person, nach Kantonen, 2011 33

Indizes der fachdrztlichen Versorgung,
nach Kantonen, 2011 33

OKP-Kosten bei Psychiaterinnen/Psychiatern
pro versicherte Person, nach Kantonen,

20M 36

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

OKP-Kosten fiir Medikamente pro

versicherte Person, nach Kantonen, 2011 39

OKP-Kosten und verrechnete Pflegestunden
KLV in der Spitex pro versicherte Person,
nach Kantonen, 2011 41

Indizes Spitex-Stunden KLV pro Kopf
und Spitex-Kosten OKP pro Stunde,
nach Kantonen, 2011 42

OKP-Kosten fiir tibrige ambulante
Leistungen pro versicherte Person,

nach Kantonen, 2011 44

OKP-Kosten und Anzahl Konsultationen fur
ambulante Spitalleistungen pro versicherte

Person, nach Kantonen, 2011 46

Indizes der ambulanten Spitalleistungen,

nach Kantonen, 2011 47

OKP-Kosten und Anzahl Spitaltage flir
stationdre Spitalleistungen pro versicherte

Person, nach Kantonen, 2011 50

Indizes der Spitaltage und der OKP-Kosten

pro Spitaltag, nach Kantonen, 2011 50

OKP-Kosten und Anzahl Pflegetage in
Pflegeheimen pro versicherte Person,
nach Kantonen, 2011 53

Indizes der Anzahl Pflegetage und
der OKP-Kosten pro Pflegetag,
nach Kantonen, 2011 53

KOSTEN UND INANSPRUCHNAHME IN DER OBLIGATORISCHEN KRANKENPFLEGEVERSICHERUNG (OKP) DER SCHWEIZ 63



Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

64

Ergebnis Modellrechnung: OKP-Kosten
Total (TOCQ)

Modellrechnungen: Kosten (GPC),
Haufigkeit (GPQ) und Intensitat (GPI)
der Inanspruchnahme é&rztlicher
Grundversorgung

Modellrechnungen: Kosten (SPC),
Haufigkeit (SPQ) und Intensitat (SPI)
der Inanspruchnahme der fachéarztlichen
Versorgung

Modellrechnung: Kosten (PYC)
der Inanspruchnahme psychiatrisch-
facharztlicher Versorgung

Modellrechnung: Kosten (MDC)

der Inanspruchnahme von in Arztpraxen
und Apotheken abgegebenen
Medikamenten

Modellrechnungen: Kosten (SXC) und
Inanspruchnahme (SXQ) von Spitex-
Leistungen KLV

Modellrechnung: Kosten (OTC)
der Inanspruchnahme von Gbrigen
ambulanten Leistungen OKP

Modellrechnungen: Kosten (HAC),
Haufigkeit (HAQ) und Intensitat (HAI)
der Inanspruchnahme von ambulanten
Spitalleistungen

Modellrechnungen: Kosten (HSC)
und Inanspruchnahme (HSQ) von
stationdren Spitalleistungen

27

30

34

37

40

43

45

48

51

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

10

11

12

13

14

15

16

17

18

ABBILDUNGS- UND TABELLENVERZEICHNIS

Modellrechnungen: Kosten (NHC) und
Inanspruchnahme (NHQ) von KLV-
Leistungen in Pflegeheimen 54

Gesamtibersicht: Niveau und Zunahme
(seit 2000) der Nettokosten OKP nach
Leistungskategorien, 2011 56

Gesamtibersicht: Ergebnisse der multivariaten
Analysen zu Kosten, Haufigkeit und

Intensitat der Inanspruchnahme von
OKP-Leistungskategorien, 2000-2011 58

Kostenmodelle der Gesundheitsleistungen
OKP 67

Ubersicht tiber die abhédngigen Variablen
inkl. Kurzbezeichnungen 68

Deskriptive Statistiken der abhdngigen
Variablen 69

Erklarungsfaktoren, 2000-2011 69

Deskriptive Statistiken der unabhéngigen
Variablen 71

Korrelationsanalyse der unabhangigen
Variablen 72

KOSTEN UND INANSPRUCHNAHME IN DER OBLIGATORISCHEN KRANKENPFLEGEVERSICHERUNG (OKP) DER SCHWEIZ



ANHANGE

Anhange



Die Entwicklung der OKP-Kosten wird seit Einflihrung
des Krankenversicherungsgesetzes (KVG) im Jahr 1996
von Gesetzesdnderungen und datenbezogenen Beson-
derheiten beeinflusst. Auf die wesentlichen Veranderun-
gen auf nationaler Ebene seit 2000 soll im vorliegenden
Abschnitt kurz in chronologischer Reihenfolge eingegan-
gen werden. Alle wichtigsten gesetzlichen Anderungen
kénnen in der Publikation zur Statistik der obligatori-
schen Krankenversicherung (BAG, 2013) nachgelesen
werden.

Seit Einfihrung der leistungsorientierten Abgeltung
(LOA) per 1. Januar 2001 werden die Beratungsleistun-
gen der Apothekerinnen und Apotheker getrennt von
den Medikamentenkosten abgegolten. Dies hatte fur die
Jahre 2001 und 2002 eine (iberdurchschnittliche Erho-
hung der Kosten im Bereich Medikamentenabgabe zur
Folge. Ebenfalls beeinflusste der bundesratliche Ent-
scheid, die Taxpunktwerte der Physiotherapie zu dndern,
das Abrechnungsverhalten der OKP-abrechnenden Phy-
siotherapeutinnen und -therapeuten: Fiir 2001 sind
hohe Kostenzunahmen im Bereich der Physiotherapie
zu beobachten.

Mit dem Inkrafttreten der Verordnung zur Einschran-
kung der Zulassung von Leistungserbringern wurde
2002 das Angebot an ambulanten OKP-Leistungen ein-
geschrankt. Diese Massnahme hatte méglicherweise eine
Verlagerung von Leistungen aus Arztpraxen auf andere,
nicht von dieser Verordnung betroffene Leistungserbrin-
ger (ambulante Spitalleistungen, Spitex usw.) zur Folge.
Dartiber hinaus sind 2002 in einigen Kantonen Rechnun-
gen im Spitalbereich zuriickbehalten worden. Die OKP-
Kosten sind in diesem Jahr fir diese Kostengruppe dem-
nach gesunken und 2003 tberdurchschnittlich wieder
angestiegen.

2004 wurden die ordentliche Franchise fur Erwach-
sene neu auf 300 Franken und der Maximalbetrag fur
den Selbstbehalt auf 700 Franken fiir Erwachsene bzw.
350 Franken fur Kinder erhoht. Daraus resultiert eine
erhodhte Kostenbeteiligung fiir die versicherten Personen
und dementsprechend ein Rickgang des Anteils der Net-
tokosten. Ausserdem fuihrte die Einfihrung des neuen
ambulanten Arzttarifs (TARMED) per 1. Januar 2004 zu
Abrechnungsverzdgerungen im ambulanten Spitalbe-
reich und einer damit verbundenen erhéhten Kostenzu-
nahme im Jahr 2005.

ANHANGE

Neben diesen gesetzlichen Anderungen beeinflusste
2004 auch eine datenbezogene Besonderheit die Kos-
tenentwicklung. So lieferten ab 2004 fiinf neue Kran-
kenversicherer ihre Daten an den Datenpool, wodurch
der Abdeckungsgrad des Datenpools gegeniiber dem
Risikoausgleich erhdht wurde. Da diese Krankenversi-
cherer vergleichsweise junge und wenig kostenintensive
Personen versicherten, waren die Daten 2000 bis 2003
mit der Hochrechnung tendenziell Giberschétzt bzw. die
Kostenzunahme fir das Jahr 2004 unterschatzt worden.
Von dieser Problematik sind vorwiegend Leistungserbrin-
ger betroffen, welche vor allem von é&lteren Versicherten
in Anspruch genommen werden (stationdre Spitalleistun-
gen, Spitex, Pflegeheime).

Seit 2005 gelten neue Wahlfranchisen fur Erwach-
sene und Jugendliche. Diese wurden erhdht und auf
500, 1000, 1500, 2000 und 2500 Franken festgelegt.
Die Wabhlfranchisen fiir Kinder betragen neu zwischen
100 und 600 Franken. Hohere Franchisen bedeuten,
dass die Krankenversicherer einen geringeren Anteil der
OKP-Ausgaben (Nettokosten) iibernehmen und ein gro-
sserer Teil der Kosten direkt durch die versicherten Perso-
nen bezahlt werden. 2005 fiihrte iberdies die Verlage-
rung von Leistungen durch Belegérztinnen und -drzten
zu einem erhéhten Kostenanstieg im Spitalbereich: Im-
mer mehr Belegérztinnen und -&rzte rechnen ihre Beleg-
arzttatigkeit nicht mehr Giber ihre eigene Praxis, sondern
neu Uber das Spital ab.

Die Senkung des Taxpunktwertes fir Laboranalysen
per Anfang 2006 von einem Franken auf 90 Rappen
hat bei den Laboratorien sowie in den ambulanten Arzt-
praxen mit Praxislabor zu einer Kostensenkung gefiihrt.
2006 sorgte zusétzlich die Erhdhung des Selbstbehalts
von 10,0% auf 20,0% fir Originalprdparate mit einem
mindestens 20,0% giinstigeren Generikum auf der Spe-
zialitatenliste dafr, dass in der OKP die Ausgaben fur
Medikamente zurlickgingen.

Fir das Jahr 2008 ist aufgrund einer genaueren Erfas-
sung der Spitaltage und wegen des Abbaus von Uberka-
pazitdten ein starker Riickgang der Anzahl Spitaltage im
stationdren Spitalbereich zu verzeichnen. Aufgrund ge-
wisser Abrechnungsverzégerungen sind zudem die Kos-
ten im stationdren Bereich nur moderat angestiegen.

66 KOSTEN UND INANSPRUCHNAHME IN DER OBLIGATORISCHEN KRANKENPFLEGEVERSICHERUNG (OKP) DER SCHWEIZ



ANHANGE

20009 fuhrte die Einfiihrung einer revidierten Analyse-
liste und die Anpassung der Tarife per 1. Juli zu Einspa-
rungen im Bereich der Laboranalysen. Ab 1. Januar 2010
wurde die Zulassungseinschrankung fiir Grundversorge-
rinnen und Grundversorger aufgehoben. Aufgrund der
Erhohung des Spitalbeitrags von 10 auf 15 Franken pro
Tag werden seit Januar 2011 fiir stationdre Spitalaufent-
halte héhere Kostenbeteiligungen durch die versicherten
Personen bzw. geringere Nettokosten durch die Kran-
kenversicherer bezahlt. 2011 hatte dartiber hinaus die
Einfihrung der neuen Pflegefinanzierung Einfluss auf die
OKP-Kosten: Neu wurde eine Akut- und Ubergangs-
pflege eingefiihrt sowie die Finanzierung der stationéren
und ambulanten Pflege durch Krankenversicherer, Pati-
entinnen und Patienten sowie Kantone und Gemeinden
neu definiert. Aufgrund von Ubergangsbestimmungen
sind diese Neuerungen aber noch nicht in allen Kanto-
nen glltig.

Tab.13 Kostenmodelle der Gesundheitsleistungen OKP

Modell (1) Modell (2) Modell (3)
(inkl. Zahlenbeispiel) (inkl. Zahlenbeispiel) (inkl. Zahlenbeispiel)
Kosten pro Person’ © 200 Kosten pro Person’ 1200 Kosten pro Person’ 1 200
Haufigkeit? i 5 i Haufigkeit? P05
X i X Menge* © 250 X roX
Intensitat® © 50 i 5
X ' X X ' X Kpstepspro Leistungs- ' 40
' ' einheit '
Preis® : 0,8 Preis® : 0,8 :
Quelle: Eigene Darstellung Obsan © Obsan

Kosten pro versicherte Person und Jahr

Anzahl Leistungseinheiten pro versicherte Person und Jahr
Anzahl Mengeneinheiten pro Leistungseinheit und Jahr
Anzahl Mengeneinheiten pro versicherte Person und Jahr
Taxpunktwert pro Mengeneinheit und Jahr

Kosten pro Leistungseinheit und Jahr

o v oA W N
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Die Kostenvariablen, welche tber alle neun Leistungska-
tegorien (vgl. Abschnitte 4.1 bis 4.9) sowie flr das Total
der OKP-Kosten pro versicherte Person (vgl. Abschnitt 3.4)
vorliegen, haben klar den Charakter kontinuierlicher Va-
riablen. Sowohl fir diese Kostenvariablen wie auch fir
die Mengenvariablen in Form von Haufigkeiten oder In-
tensitdten besteht ein wichtiges Problem bei vorliegenden
Analysen darin, dass die Verteilungen der Kosten und der
Inanspruchnahme der Individuen innerhalb der Kantons-
Leistungskategorien in vielen Fallen sehr weit von einer
Normalverteilung entfernt sein diirften. Vielmehr ver-
fugen die meisten dieser Gruppen wahrscheinlich tber
ausgepragt schiefe Verteilungen ihrer Indikatoren zu Kos-
ten und Inanspruchnahme. Die Berechnung von Mittel-
werten bei solch schiefen Verteilungen ist sehr problema-
tisch und kann zu stark verzerrten Ergebnissen fiihren.

ANHANGE

Im Gegensatz zu den Kostenvariablen sind die Variab-
len der Inanspruchnahme (Haufigkeiten und Intensitdten)
auf dem Niveau der individuellen versicherten Person an
sich keine kontinuierlichen Variablen, sondern Zihlvariab-
len. Solche Z&hlvariablen (Englisch: count variables) ha-
ben einige besondere Eigenschaften: Z.B. existieren keine
negativen Werte und die Werte liegen nur ganzzahlig
vor. Weil jedoch die Variablen im vorliegenden Modell als
durchschnittliche Anzahl Leistungseinheiten (Konsultatio-
nen und Hausbesuche, Spitex-Stunden, Spitalkonsultatio-
nen, Spital- und Pflegetage) je Leistungsgruppe und pro
versicherte Person und Jahr resp. als durchschnittliche
Anzahl Mengeneinheiten pro Grundleistung oder Konsul-
tation vorliegen, nehmen auch diese Variablen der Inan-
spruchnahme eine kontinuierliche Form an. Die Verwen-
dung eines linearen Modells ist damit auch fur diese
Variablen moglich, deren Eigenschaften hinsichtlich (Nor-
mal-)Verteilung und Linearitat ebenfalls grafisch tber-
pruft wurden (die detaillierten Auswertungen hierzu kon-
nen bezogen werden bei: obsan@bfs.admin.ch). Die
deskriptive Charakterisierung der zu erklarenden Variab-
len ist in Tabelle 14 und Tabelle 15 einsehbar.

Tab.14 Ubersicht iiber die abhdngigen Variablen inkl. Kurzbezeichnungen

Leistungskategorie Indikator Region / Zeitraum Kurzbezeichnung
Arztliche Grundversorgung Kosten pro Person Kantone /2000-2011 GPC
Grundleistungen pro Person Kantone /2000-2011 GPQ
Mengeneinheiten pro Grundleistung Kantone/2004-2011" GPI
Facharztliche Versorgung Kosten pro Person Kantone /2000-2011 SPC
Grundleistungen pro Person Kantone /2000-2011 SPQ
Mengeneinheiten pro Grundleistung Kantone /2004-2011" SPI
Psychiatrisch-facharztliche Versorgung Kosten pro Person Kantone /2000-2011 PYC
Medikamente Arztpraxen & Apotheken Kosten pro Person Kantone /2000-2011 MDC
Spitex-Leistungen Kosten pro Person Kantone /2000-2011 SXC
Stunden KLV pro Person Kantone/2000-2011 SXQ
Ubrige ambulante Leistungen Kosten pro Person Kantone/2000-2011 OTC
Ambulante Spitalleistungen Kosten pro Person Kantone /2000-2011 HAC
Konsultationen pro Person Kantone /2000-2011 HAQ
Mengeneinheiten pro Konsultation Kantone /2004-2011" HAI
Stationdre Spitalleistungen Kosten pro Person Kantone /2000-2011 HSC
Spitaltage pro Person Kantone /2000-2011 HSQ
Pflegeheimleistungen Kosten pro Person Kantone /2000-2011 NHC
Pflegetage pro Person Kantone /2000-2011 NHQ
Alle Leistungserbringer Kosten pro Person Kantone /2000-2011 TOC
1 Die Werte der Jahre 2000 bis 2003 wurden den Werten des Jahres 2004 gleichgesetzt. © Obsan
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Tab.15 Deskriptive Statistiken der abhdngigen Variablen

Variable | Obs | Mean | Std. Dev Min Max

GPC 312 235,64 41,16 141,89 398,35

GPQ 312 3,74 0,46 2,40 4,98

GPI 312 73,55 14,92 55,38 148,29

SPC 312 168,23 56,24 66,73 385,22

SPQ 312 1,24 0,33 0,53 2,25

SPI 312 153,10 29,25 86,17 234,19

PYC 312 42,13 26,35 8,07 148,16

OoTC 312 164,83 40,83 84,06 314,58

MDC 312 439,04 95,94 231,96 692,22

SXC 312 45,97 21,78 14,43 118,45

SXQ 312 0,93 0,44 0,26 2,56

HAC 312 333,03 99,78 132,53 644,62

HAQ 312 1,08 0,47 0,37 3,92

HAI 312 334,26 87,45 106,83 590,11

HSC 312 567,02 130,43 323,25 979,90

HSQ 312 1,79 0,46 1,12 3,82

NHC 312 188,55 53,25 70,05 347,33

NHQ 312 3,58 1,00 1,49 6,76

TOC 312 2 184,44 483,05 1222,44 3537,69

Quelle: Datenpool SASIS AG / Auswertung Obsan © Obsan

Tab.16 Erklarungsfaktoren, 2000-2011

Angebotsseite
Dichte Grundversorger/innen DGP  DPS (SASIS AQ) & 2000-2011  Anzahl OKP abrechnender Grundversorger/
ESPOP/STATPOP innen pro 100’000 Einwohner/innen
(BFS)
Dichte Facharzteschaft DSP  DPS (SASIS AG) & 2000-2011  Anzahl OKP abrechnender Fachérztinnen/-arzte
(inkl. Psychiatrie) ESPOP/STATPOP (inkl. Psychiatrie) pro 100'000 Einwohner/innen
(BFS)

Anteil Selbstdispensation DIS DPS (SASIS AG) 2000-2011  Anteil der OKP-Kosten fiir die von Arztinnen
und Arzten abgegebenen Medikamente am
Total der OKP-Kosten fiir Medikamente, in %

Dichte Apotheken APO  Schweizerischer Apo- 2000-2011  Anzahl Apotheken pro 100’000 Einwohner/

thekerverband & innen
ESPOP/STATPOP
(BFS)
Spitex-Angebot (Personal) SVZ  Spitex-Statistik (BFS) & 2000-2011  Vollzeitdquivalente Spitex pro 1000 Einwohner/
ESPOP/STATPOP innen
(BFS)

Anteil Kosten Spital ambulant PAM  DPS (SASIS AG) 2000-2011  Anteil der ambulanten OKP-Kosten im Spital
am Total der OKP-Kosten der Spitdler, in %

Dichte Spitalbetten DBE  Medizinische Statistik 2000-2011  Anzahl Spitalbetten pro 100’000 Einwohner/

der Spitéler (BFS) & innen. Die Jahre 2010 und 2011 entsprechen
ESPOP/STATPOP den Werten 2009
(BFS)

Anteil Spezialkliniken CLI DPS (SASIS AG) 2000-2011  Anteil der Spitaltage OKP, die nicht in Allge-
mein- oder Zentrumsspitélern erbracht werden,
am Total der Spitaltage OKP, in %

Dichte Pflegeheimplatze EMS  SOMED (BFS) & 2000-2011  Anzahl Pflegeheimplétze pro 100000 Einwoh-

ESPOP/STATPOP
(BFS)

ner/innen
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Tab.16 Erklarungsfaktoren, 2000-2011 (Fortsetzung)

ANHANGE

Angebotsseite

Durchschnittspreis von OKP- PRI Daten aus Studie 2004/2005  Durchschnitt der berechneten OKP-Preisindizes

Leistungen Schleiniger et al. (2007) fir 2004 und 2005

Anteil des kantonalen OKP- IMP DPS (SASIS AG) 2000-2011  Anteil der OKP-Kosten fiir ausserkantonale

Leistungsimports Behandlungen am Total der Kosten der kantonal

Versicherten, in %
Nachfrageseite

Bevolkerung 65+ A65 ESPOP/STATPOP 2000-2011  Anteil der Bevolkerung tiber 65 Jahre am Total,
(BFS) in %

Bevolkerung 75+ A75 ESPOP/STATPOP 2000-2011  Anteil der Bevolkerung Gber 75 Jahre am Total,
(BFS) in %

Bevolkerung 85+ A85 ESPOP/STATPOP 2000-2011  Anteil der Bevolkerung tiber 85 Jahre am Total,
(BFS) in %

Bevolkerungsdichte POD  Arealstatistik (BFS) & 2000-2011  Anzahl Einwohner/innen pro Quadratkilometer
ESPOP/STATPOP
(BFS)

Frauenanteil WOM ESPOP/STATPOP 2000-2011  Frauenanteil am Total der Bevolkerung, in %
(BFS)

Auslander/innen-Anteil FOR  ESPOP/STATPOP 2000-2011  Auslédnder/innen-Anteil am Total
(BFS) der Bevolkerung, in %

Anteil kleiner Kinder KIN ESPOP/STATPOP 2000-2011  Anteil Kinder unter 5 Jahren am Total
(BFS) der Bevolkerung, in %

Arbeitslosenquote ALQ  Arbeitslosenstatistik 2000-2011  Jahresdurchschnittliche Anzahl registrierter
(SECO) & Strukturer- Arbeitslose pro 1000 Erwerbspersonen
hebung 2010 (BFS)

Nominallohnentwicklung NLO  Schweizerische Lohn- 2000-2011  Medianer Bruttolohn nach Grossregion
strukturerhebung LSE (ungerade Jahre gemittelt; 2011=2010).

(BFS)

Durchschnittliches kantonales ~ VEK  Volkswirtschaftliche 2000-2005 Kantonales Pro-Kopf-Einkommen

Einkommen Gesamtrechnung VGR der Bevolkerung in Franken
(BFS)

Sozialhilfequote SHQ  Sozialhilfestatistik 2005-2011  Anteil der Sozialhilfeempfanger/innen an der
(BFS) & ESPOP/ gesamten Bevolkerung, in %. Die Jahre 2000
STATPOP (BFS) bis 2004 entsprechen den Werten 2005

Durchschnittlicher BIL VZ 2000 (BFS) & 2000/2011  Anteil Personen mit Bildungsniveau 1! am Total

Bildungsstand Strukturerhebung der Bevolkerung tiber 15 Jahre, in %

(BFS)

Morbiditatsrate MOR  SGB (BFS) & ESPOP/ 2007  Anzahl berichteter Gesundheitsprobleme pro
STATPOP (BFS) 1000 Einwohner/innen

Mortalitdtsrate MRT  Todesursachenstatistik =~ 2000-2011  Anzahl Todesfélle pro 1000 Einwohner/innen
(BFS) & ESPOP/

STATPOP (BFS)
Finanzierung
Anteil hoherer Franchisen FRA DPS (SASIS AG) 2000-2011  Anzahl Versicherte mit Standardmodell
und Franchisen hoher als 300 Franken pro
1000 Versicherte
Anteil alternativer MOD DPS (SASIS AG) 2000-2011  Anzahl Versicherte mit alternativen
Versicherungsmodelle Versicherungsmodellen? pro 1000 Versicherte
Politik/Verschiedenes
Anteil Linksparteien POL  Statistik der kantona- 2000-2011  Anteil der Regierungsmitglieder aus
in Kantonsregierungen len Wahlen (BFS) Linksparteien® stammend am Total
der Regierungsmitglieder

Bevolkerung mit lateinischer LAT VZ 2000 (BFS) & 2000/2011  Anteil Hauptsprache Nicht-Deutsch in %

Sprache Strukturerhebung der Bevolkerung tiber 15 Jahre
(BFS)

Trendvariable (linear) TRD - 2000-2011  2000=1, 2001 =2, etc.

" Bildungsniveau 1 betrifft die letzte abgeschlossene Ausbildung mit folgenden Eigenschaften: keine oder bis 7 Jahre obligatorische Schule /

obligatorische Schule/10. Schuljahr/ Vorlehre; unbekannt.
2 HMO, Arztenetze, eingeschrénkte Wahl der Leistungserbringer, etc.
3 Quelle. Sektion Politik & Kultur (BFS): Als «Linksparteien» wurden klassiert: SP, DSP, CSP, GP, FGA sowie Demokratisches Nidwalden; als «Rechtsparteien»
wurden klassiert: FDP, CVP, SVP, BDP, LP, Lega, GLP sowie parteilose Regierungsrate und Regierungsratinnen in den Kantonen FR, AG, Al, GR, UR, LU.

© Obsan
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Tab.17 Deskriptive Statistiken der unabhangigen Variablen

Variable | Obs | Mean | Std. Dev Min Max

Angebot
DGP 312 113,39 24,50 73,36 204,28
DSP 312 86,48 50,57 12,30 245,36
DIS 312 47,67 32,52 1,77 92,10
APO 312 19,71 13,12 2,83 65,05
Svz 312 1,62 0,64 0,33 3,64
PAM 312 23,15 3,43 13,78 32,73
DBE 312 533,85 221,38 216,26 1336,91
CLI 312 38,73 13,59 12,60 92,24
EMS 312 1162,76 330,48 333,47 2 210,89
PRI 26 0,99 0,04 0,90 1,08
IMP 312 21,09 11,92 4,53 52,85

Nachfrage
A65 312 16,57 1,88 12,24 21,86
A75 312 8,05 1,19 5,34 11,72
A85 312 2,29 0,45 1,41 3,79
POD 312 458,72 957,12 26,13 5 071,06
WOM 312 50,65 0,90 48,67 52,88
FOR 312 18,81 6,61 7,99 39,35
KIN 312 4,59 0,45 3,68 6,16
ALQ 312 26,33 13,38 2,74 73,67
NLO 312 5514,73 352,33 4 446,00 6 349,00
VEK 156 52 284,66 15 766,95 35 699,00 115 178,00
SHQ 312 2,56 1,39 0,77 7,10
BIL 182 29,37 4,14 20,17 37,81
MOR 26 269,66 19,51 218,60 305,23
MRT 312 8,35 1,22 5,86 13,07

Finanzierung
FRA 312 331,40 109,28 121,37 611,55
MOD 312 194,91 170,42 2,16 644,07

Politik/Kultur
POL 312 25,63 15,02 0,00 60,00
LAT 52 31,38 33,59 3,43 94,23

Trend/Technologie
TRD 312 6,50 3,46 1,00 12,00
Quelle: Datenpool SASIS AG und weitere Statistiken BFS / Auswertung Obsan © Obsan
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Tab.18 Korrelationsanalyse der unabhangigen Variablen

* Korrelationsanalyse: Angebotsvariablen * (obs=312)

ANHANGE

ldgp Idsp Idis lapo Isvz Ipam Idbe Icli lems limp
Idgp 1,0000
Idsp 0,7828 1,000
Idis -0,5772 -0,6518 1,000
lapo 0,6697 0,7672 -0,8920 1,000
Isvz 0,6323 05957 -0,6211 0,5976 1,000
Ipam -0,2300 -0,2008 0,2099 -0,2685 0,1784 1,000
Idbe 0,5085 05986 -0,3837 05327 0,3055 -0,2297 1,000
Icli 0,3867 05482 -0,2954 03835 0,2039 -0,2878 0,6160  1,0000
lems 0,1320 -0,0443 0,1770 -0,0113 -0,0653 0,0805 0,1153 -0,0231 1,0000
limp -0,6891 -0,6803 06577 -0,7161 -0,4625 0,2708 -0,3999 -0,3125 -0,1341 1,0000
* Korrelationsanalyse: Nachfragevariablen * (obs=312)
la65 la75 la85 Ipod lwom Ifor Ikin Inlo lalq Ishq Imrt
la65 1,0000
la75 0,9588  1,0000
la85 0,8880 09547  1,0000
Ipod 0,1242  0,17018  0,1093 1,0000
lwom 0,5161 0,5285 05292 0,5008 1,0000
Ifor 0,1895 0,1524 0,1861 0,6584 0,6920 1,0000
Ikin -0,6394 -0,6216 -0,5569 -0,0920 -0,3276 -0,0750 1,0000
Inlo 0,1134 0,0397 0,0081 0,3757 -0,0186 0,2198 -0,0335 1,0000
lalq 0,2650 0,2386 0,2295 0,4477 06382 0,6907 -0,2315 0,3402 1,0000
Ishq 0,3476  0,3983 04035 06603 0,7866 0,6734 -0,1015 0,2190 0,5823  1,0000
Imrt 0,7490 0,8360 0,8051 0,0065 04412 0,0305 -0,4332 -0,2121 0,0292 0,3666  1,0000
* Korrelationsanalyse: Ubrige Variablen * (obs=312)
Ifra Imod pol trd
Ifra 1,0000
Imod -0,6404  1,0000
pol 0,3729 0,0016  1,0000
trd -0,4669 0,7072 0,1258  1,0000
Quelle: Datenpool SASIS AG und weitere Statistiken BFS/ Auswertung Obsan © Obsan
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GDK Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren
CDS Conférence suisse des directrices et directeurs cantonaux de la santé
CDS Conferenza svizzera delle direttrici e dei direttori cantonali della sanita

Schweizerische Eidgenossenschaft Eidgendssisches Departement des Innern EDI
Confédération suisse Département fédéral de I'intérieur DFI
Confederazione Svizzera Dipartimento federale dell'interno DFI
Confederaziun svizra

Das Schweizerische Gesundheitsobservatorium (Obsan) ist eine gemeinsame Institution von Bund und Kantonen.

'Observatoire suisse de la santé (Obsan) est une institution commune de la Confédération et des cantons.
L'Osservatorio svizzero della salute (Obsan) & un’istituzione comune della Confederazione e dei Cantoni.
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