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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 aufgeschlüsselt (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 %):

– Ärztliche Grundversorgung (10,2%/+2,1%),

– Fachärztliche versorgung (8,3%/+3,2%),

– Psychiatrisch-fachärztliche versorgung (2,5%/+5,1%),

– Medikamente in arztpraxen und apotheken 
(18,6%/+2,6%),

– spitex-leistungen (2,5%/+7,5%),

– übrige ambulante leistungen (7,2%/+2,7%),

– ambulante spitalleistungen (17,8%/+6,6%),

– stationäre spitalleistungen (24,8%/+3,2%),

– Pflegeheimleistungen (8,2%/+2,9%).

Diese auflistung zeigt, dass 2011 die stationären 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 für 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 ärztlichen 
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%. 

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-Prä-
mien. Die vorliegende studie untersucht, bei welchen 
leistungskategorien diese Kostenunterschiede entstehen 
und wieweit sich diese erklären lassen. Dabei ist einer-
seits das absolute niveau der Kosten pro Person der kan-
tonalen Wohnbevölkerung, andererseits die entwicklung 
dieser Kosten in den letzten zwölf Jahren relevant. von 
Interesse ist auch, wieweit die kantonalen Wohnbevöl-
kerungen die OKP-leistungen bei leistungserbringern 
beziehen, die im eigenen Kanton ansässig 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 häufige 
nutzung der leistungen oder aber durch eine pro leis-
tungseinheit (= Konsultation, spitaltag, etc.) besonders 
aufwändige oder intensive Inanspruchnahme der OKP-
leistungen zustande gekommen ist. schliesslich wird mit 
einem (multivariaten) statistischen erklärungsmodell ver-
sucht, einflussfaktoren zu identifizieren, die für die kan-
tonalen Unterschiede in Kosten und Inanspruchnahme 
der OKP-leistungen verantwortlich sind.
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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. erwartungsgemäss 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 ärztlichen 
Grundversorgung (7,7%). Mit abstand die höchsten aus-
serkantonalen leistungen fielen 2011 hingegen bei den 
übrigen ambulanten OKP-leistungen an (32,3%; es 
handelt sich hier um die ambulant erbrachten OKP-leis-
tungen von zahnärztinnen und zahnärzten, chiroprak-
torinnen und chiropraktoren, laboratorien, Physiothera-
peutinnen und Physiotherapeuten, Pflegefachpersonen, 
hebammen, ergotherapeutinnen und ergotherapeuten,  
logopädinnen und logopäden, ernährungsberaterinnen  
und ernährungsberatern, transport und rettung sowie  
heilbädern. ausserdem werden in dieser Kategorie leis-
tungserbringer aus dem ausland erfasst). Die beiden 
nächsten Kategorien mit relativ hohen anteilen an aus-
serkantonalen OKP-leistungen 2011 waren der statio-
näre (15,4%) sowie der ambulante spitalbereich (15,2%).

Die anteile der Kosten von OKP-leistungen, welche 
von leistungserbringern ausserhalb des Kantons für die 
kantonale Wohnbevölkerung 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 ausgeprägter als die 
weiter oben genannten gesamtschweizerischen anteile  
an ausserkantonalen OKP-leistungen. als extreme bei-
spiele können hier die fachärztlichen leistungen OKP im 
Kanton Obwalden genannt werden, die 2011 zu 80,1% 
ausserkantonal erbracht resp. bezogen wurden. noch 
höher als dieser Wert ist der ausserkantonale anteil an 
den fachärztlichen psychiatrischen OKP-leistungen 2011 
im Kanton appenzell Innerrhoden: Dieser betrug 88,3% 
und war damit höher als die ausserkantonalen anteile an 
ambulanten und stationären spitalleistungen OKP mit 
79,2% resp. 70,6% im selben Kanton.

Kantonale Kostenunterschiede

Um konkret herauszuarbeiten, bei welchen leistungska-
tegorien die wirklich bedeutenden Kostenunterschiede 
OKP zwischen den Kantonen entstehen, werden – zu-
sätzlich zu den anteilen am total der OKP-Kosten – die 
kantonalen bandbreiten der Kosten insgesamt sowie in-
nerhalb der einzelnen leistungskategorien berechnet. Für 
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 güns-
tigsten Kanton appenzell Innerrhoden (1869 Franken); 
dies entspricht einem verhältnis von 1,9 zu 1 zwischen 
den beiden Kantonen. nach leistungskategorie ist das 
verhältnis vom teuersten zum günstigsten Kanton bei 
den psychiatrischen leistungen mit 8,1 zu 1 (Differenz: 
130 Franken) und bei den fachärztlichen leistungen in 
ambulanten Praxen mit 3,5 zu 1 (Differenz: 275 Fran-
ken) am grössten. In absoluten zahlen betrachtet sind 
die Unterschiede bei den stationären spitalleistungen 
(Differenz: 490 Franken) am grössten, 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 praxisärztlichen Grundversorgung mit einem maxi-
malen verhältnis 2,0 zu 1, sowie in der absoluten be-
trachtung bei den spitex-leistungen OKP mit 79 Franken 
Differenz zwischen dem teuersten und dem günstigsten 
Kanton.

Kantonale Mengen- und Preisunterschiede

neben Kostendaten enthält der Datenpool der sasIs aG 
auch ausgewählte Mengenindikatoren, nämlich die an-
zahl der über die OKP verrechneten Konsultationen in 
den ambulanten Praxen und im ambulanten spitalbe-
reich sowie die anzahl der über die OKP verrechneten 
tage in spitälern und Pflegeheimen. sofern zusätzlich ein 
Preisindikator vorhanden ist, lassen sich häufigkeiten 
und Intensitäten der behandlungen unterscheiden. Preise 
standen anhand des tarifsystems tarMeD für ärztliche 
Praxen (Grundversorgung, fachärztliche versorgung, 
psychiatrisch-fachärztliche versorgung) und für die am-
bulante spitalversorgung zur verfügung.

Wie in anderen studien zur schweiz bereits festge-
halten, zeigen auch die vorliegenden analysen deut-
lich, dass die Kostenunterschiede im Quervergleich der 
Kantone und über alle analysierten leistungsbereiche 
hinweg deutlich stärker auf Unterschiede in den Men-
genindikatoren (häufigkeit und Intensität der Inan-
spruchnahme) als auf Unterschiede in den Preisen der 
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leistungen zurückzuführen sind. Während beispielsweise 
bei den fachärztlichen leistungen OKP die häufigkeit 
der Grundleistungen (Konsultationen und hausbesuche) 
im verhältnis 2,6 zu 1 und die Intensität dieser behand-
lungen im verhältnis 1,6 zu 1 im Maximum schwanken, 
variieren die Preise maximal im verhältnis 1,2 zu 1. 

Erklärungsfaktoren für die kantonalen  
Kosten- und Mengenunterschiede

In einem multivariaten erklärungsmodell werden jeweils 
bis zu acht Faktoren, welche angebot, nachfrage und 
Finanzierung des Gesundheitswesens  abbilden, bezüg-
lich einfluss auf Kosten und Inanspruchnahme von OKP-
leistungen getestet. als deutlichstes ergebnis kommt 
dabei ein expansiver allgemeintrend über alle Kostenin-
dikatoren und auch über alle betrachteten Mengenindi-
katoren zum ausdruck; die einzigen ausnahmen hiervon 
sind abnehmende häufigkeiten 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 dürften die einflüsse sein, welche 
diese expansiven trends am laufen halten.

stärker im ambulanten als im stationären bereich lässt 
sich ein positiver zusammenhang zwischen höheren kan-
tonalen Dichten des jeweiligen leistungsangebotes und 
höheren Kosten bzw. grösseren 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 für Medika-
mente wird auf angebotsseite ein möglicher zusammen-
hang von mehr selbstdispensation (durch Ärztinnen und 
Ärzte) mit diesen Kosten getestet. tatsächlich erweist 
sich die entsprechende Korrelation als signifikant nega-
tiv; dies sollte aber ebenfalls nicht als direkter Ursache-
Wirkungs-zusammenhang interpretiert werden.

Weiter werden im erklärungsmodell für höhere Morta-
litätsraten der bevölkerung erwartet positive Korrela tionen 
mit den Kosten und Mengen über fast alle OKP-leis-
tungsbereiche hinweg gefunden. Die grössere verbreitung 
alternativer versicherungsmodelle in der kantonalen be-
völkerung zeigt auch meist die erwarteten negativen zu-
sammenhänge mit den Kosten und der Inanspruchnahme; 
schwierig zu begründende ausnahmen finden sich hierzu 
bei der fachärztlichen versorgung und bei den Pflege-
heimen. Weiter steht eine höhere bevölkerungsdichte 
in  positivem zusammenhang mit den OKP-Kosten bei 
den fachärztlichen leistungen, während sich negative 

 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 zusammenhänge sind aber eher 
schwierig zu interpretieren.

Diskussion

Der politische spielraum der Kantone im rahmen des 
Föderalismus 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 höheren OKP-Kosten auch einen 
entsprechenden Gegenwert in Form von einem höheren 
gesundheitlichen nutzen für die bevölkerung erhalten. 
Die studie kann also nicht beantworten, ob höhere Pro-
Kopf-ausgaben für OKP-leistungen oder eine stärkere 
Inanspruchnahme von solchen leistungen im Kanton X 
als «besser» oder als «schlechter» zu bewerten sind als 
niedrigere Kosten und eine schwächere Inanspruch-
nahme im Kanton Y. 

Was die studie jedoch zu leisten vermag, ist jenen in-
teressierten Personen oder jenen kantonalen behörden, 
welche die auftretenden Kostenunterschiede als politisch 
unerwünscht erachten, eine hilfestellung zu geben, wo 
und in welcher Form diese Unterschiede im Detail auf-
treten. Ist eine bestimmte leistungskategorie hierfür 
 verantwortlich und sind eher das niveau oder eher der 
trendverlauf der Kosten überdurchschnittlich? Welches 
sind dabei die anteile an ausserkantonalen OKP-leistun-
gen und könnte 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 
zurückführen? entscheidend ist der hinweis, dass sich 
solche Fragen eindeutig besser im Quervergleich mit den 
anderen Kantonen beurteilen lassen, anstatt lediglich die 
Indikatoren für den eigenen Kanton zu betrachten. Dazu 
will die vorliegende studie animieren und so einen bei-
trag zum besseren verständnis des Geschehens im föde-
ralen Gesundheitswesen der schweiz leisten. 
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Situation initiale

On relève de grandes différences entre les 26 cantons 
dans les coûts nets à la charge de l’assurance obligatoire  
des soins (aOs) et, par conséquent, dans les primes 
 payées dans le cadre de cette assurance. la présente 
étude examine à quelles catégories de prestations corres-
pondent ces différences de coûts et dans quelle mesure il 
est possible d’en déterminer les causes. le niveau absolu 
des coûts cantonaux par habitant et l’évolution de ces 
coûts durant les douze dernières années constituent deux 
facteurs déterminants à cet égard. Un autre élément im-
portant est la manière dont la population d’un canton 
répartit sa consommation de prestations de l’aOs, entre 
les prestataires cantonaux et ceux établis dans d’autres 
cantons. 

l’étude cherche encore à déterminer si les disparités 
cantonales de coûts sont plutôt dues à des différences 
de prix ou de quantités de prestations de l’aOs consom-
mées. Dans les cas où les données concernant les quan-
tités le permettent, il est examiné si les coûts élevés 
résultent plutôt de la fréquence du recours aux presta-
tions de l’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 modèle explicatif (multivarié) essaie 
d’identifier les facteurs qui sont à l’origine des diffé-
rences cantonales de coûts et de recours aux prestations 
de l’aOs.

Niveau et évolution des coûts de l’AOS

Pour répondre aux objectifs de l’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 parenthèses: 
pourcentage de la catégorie de prestations dans le total 
des coûts de l’aOs en 2011 / augmentation annuelle 
moyenne en % des coûts par personne pour la catégorie 
de prestations de 2000 à 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%/+2,6%),

– prestations d’aide et de soins à 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 
à charge de l’aOs. ces trois catégories ont concentré 
cette année-là plus de 60% des coûts de l’aOs. l’évolu-
tion des coûts de l’aOs par personne a grandement varié 
entre les catégories de prestations entre 2000 et 2011.  
si l’augmentation des coûts de l’aOs s’établit à +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 à domicile (+7,5%), suivie des 
prestations ambulatoires en milieu hospitalier (+6,6%).

résumé
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Coûts extra-cantonaux

si l’on intègre dans l’analyse, en plus du lieu de domicile 
des patients, celui où les prestataires exercent leur acti-
vité, on s’aperçoit qu’en 2011, 13,8% des prestations de 
l’aOs ont été fournies dans un autre canton (prestations 
extra-cantonales). les catégories où les prestations extra-
cantonales présentent le plus faible pourcentage sont les 
prestations d’aide et de soins à 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 l’aOs par les 
dentistes, les chiropraticiens, les physiothérapeutes, les 
infirmiers indépendants, les sages-femmes, les ergothéra-
peutes, les logopèdes, 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 à l’étranger). en deuxième et troisième 
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 l’offre dans les neuf catégories considérées. l’analyse 
montre clairement si un canton mise plutôt sur l’autono-
mie de son système de santé et sur une prise en charge 
centralisée (pôle d’attraction) – comme c’est le cas de 
Genève, où les prestations extra-cantonales représentent 
5,3% des coûts – ou s’il pratique plutôt l’achat de pres-
tations dans d’autres cantons, avec une offre concentrée 
sur la médecine de premier recours, à l’image d’appenzell  
rhodes-Intérieures, où les prestations extra-cantonales 
représentent 52,6% des coûts. 

Du fait de ces différences, la part des prestations 
consommées hors du canton selon la catégorie peut 
présenter des valeurs particulièrement élevées dans cer-
tains cantons, par rapport à 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 coûts de l’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 coûts dans ce domaine ont été 
générés hors du canton. la part des coûts des presta-
tions extra-cantonales dans ce canton s’est élevée à 
79,2% pour les prestations ambulatoires en milieu hos-
pitalier et à 70,6% pour les prestations stationnaires en 
milieu hospitalier.

Différences inter-cantonales des coûts

Pour identifier les catégories de prestations de l’aOs 
pour lesquelles les différences de coûts entre les cantons 
sont les plus importantes, on a pris en considération la 
part représentée par la catégorie dans l’ensemble des 
coûts de l’aOs et la différence respectivement des coûts 
totaux et des coûts par catégorie entre le canton avec les 
coûts les plus bas et celui avec les coûts les plus hauts. 
Pour l’ensemble des coûts de l’aOs en 2011, on constate 
une différence de 1668 francs entre le coût par personne 
dans le canton de Genève, 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 à 1. Par catégorie, le rapport entre le canton le plus 
cher et le plus avantageux est le plus important pour  
la psychiatrie (8,1 à 1; différence: 130 francs) et pour  
la médecine spécialisée en cabinet (3,5 à 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 à 1 au plus). en termes absolus, les différences 
sont les moins importantes dans les prestations d’aide et 
de soins à domicile (79 francs).

Différences inter-cantonales des quantités et des prix

le pool de données de sasIs sa contient, outre des 
informations sur les coûts, deux indicateurs concernant 
les quantités, à savoir le nombre de consultations ambu-
latoires en cabinet facturées à l’aOs et le nombre de 
journées facturées à l’aOs dans les hôpitaux et les eMs. 
le recours à un indicateur des prix permet de faire une 
distinction entre la fréquence et l’intensité des traite-
ments. cet indicateur est fourni par le système 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 système suisse de 
santé, l’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 à domicile) 
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est dans un rapport de 2,6 à 1 et que celle de l’intensité 
de ce recours se situe dans un rapport de 1,6 à 1, celle 
du prix est dans un rapport de 1,2 à 1.

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

Un modèle explicatif multivarié, comprenant huit fac-
teurs reflétant l’offre, la demande et le financement du 
système de santé, teste leur influence sur le recours à 
des prestations de l’aOs et sur les coût de l’aOs. le 
résultat le plus marquant est la tendance générale à la 
hausse constatée pour tous les indicateurs de coûts 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 à la hausse devrait se 
poursuivre en raison des progrès 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 relève une corrélation positive, plus forte dans les 
catégories ambulatoires que dans les catégories station-
naires, entre la densité de l’offre de prestations dans le 
canton et respectivement les coûts et les quantités de 
prestations de l’aOs: plus la première est grande, plus 
les seconds sont élevés. Il faut toutefois considérer ces 
données avec prudence, et ne pas conclure précipitam-
ment à l’existence d’un lien de causalité entre l’offre et la 
demande. Dans le domaine des médicaments, une cor-
rélation significativement négative a été montrée entre 
la propharmacie (médecins dispensants) et les coûts des 
médicaments. encore une fois, on ne saurait en déduire 
un lien direct de cause à effet.

le modèle 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 l’aOs. le modèle décèle 
aussi une corrélation négative entre la diffusion de 
modèles d’assurance alternatifs dans la population can-
tonale et respectivement les coûts et les quantités de 
prestations de l’aOs. les seules exceptions, difficiles à 
expliquer, concernent la médecine spécialisée et les pres-
tations en eMs. Dans le domaine de la médecine spé-
cialisée, on relève une corrélation positive entre la den-
sité de la population et les coûts de l’aOs par personne, 
et à l’inverse des corrélations négatives pour les presta-
tions d’aide et de soins à domicile et les prestations en 
eMs. enfin, les deux variables «part des coûts des soins 
ambulatoires en milieu hospitalier dans le total des coûts 
ambulatoires de l’aOs» et «nombre de journées passées 

dans des cliniques spécialisées dans le total des journées 
d’hospitalisation» sont, dans certains modèles explica-
tifs, corrélés positivement avec respectivement les coûts 
et les quantités de prestations de l’aOs. cette corréla-
tion est relativement difficile à expliquer.

Discussion

les différences de coûts qui résultent de la comparaison 
entre les cantons font clairement ressortir la marge de 
manœuvre dont disposent les cantons en matière de 
politique de santé. la présente analyse n’a pas permis 
d’examiner si des coûts de l’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 l’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 coûts observées trouveront dans cette 
étude une aide pour identifier précisément l’origine et la 
nature de ces différences. ces informations leur permet-
tront peut-être de répondre aux questions suivantes: Un 
écart de coût est-il à mettre sur le compte d’une catégo-
rie de prestations donnée, ou résulte-t-il plutôt d’un 
niveau des coûts globalement plus élevé ou d’une ten-
dance à 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 coûts et sur leur évolution? 
enfin, les différences de coûts résultent-elles davantage 
de différences dans les quantités des prestations ou dans 
l’évolution des prix? Pour répondre à de telles questions, 
il est impératif de ne pas limiter l’analyse aux indicateurs 
disponibles pour le canton, mais de les comparer avec 
ceux d’autres cantons. en livrant des éléments destinés à 
faciliter une telle analyse comparative, la présente étude 
contribue à une meilleure compréhension du système de 
santé de notre etat fédéral. 
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1 einleitung

1.1 Einführung in das Thema

Frau appenzeller ist eine 80 Jahre alte Frau wohnhaft im 
ländlichen 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 fühlt 
sich sehr gesund, muss nie zum arzt gehen und ist in ei-
ner hMO-Praxis in der stadt krankenversichert. betrach-
tet man die monatliche Prämienabrechnung für die obli-
gatorische Krankenpflegeversicherung (OKP) dieser 
beiden Personen, so stellt man fest, dass herr basler be-
deutend höhere Krankenkassenprämien zahlen muss als 
Frau appenzeller. Die vorliegende studie arbeitet einige 
erklärungsansätze für diese kantonalen Unterschiede in 
den OKP-Kosten und damit OKP-Prämien heraus.

Der oben geschilderte vergleich der zwei erfundenen 
Personen wird dazu verwendet, um an die in der vorlie-
genden studie angewandte Methodik heranzuführen. 
so werden erstens für die beiden Modellpersonen Un-
terschiede in den drei charakteristiken Geschlecht, al-
ter und Gesundheitszustand angenommen. Dies ermög-
licht den hinweis, dass das Krankenversicherungsgesetz 
(KvG) in der schweiz explizit das ziel verfolgt, die so-
lidarität zwischen den Geschlechtern1, zwischen den 
alters gruppen sowie zwischen gesunden und kranken 
Personen zu fördern. Dabei ist es für die Fragestellung 
der kantonalen Kostenunterschiede entscheidend wich-
tig zu betonen, dass im föderalen Gesundheitssystem 
der schweiz solche ausgleichsmechanismen nicht auf 
nationaler ebene, sondern innerhalb der einzelnen Kan-
tone stattfinden; dies gilt auch für den risikoausgleich 
als bei einheitlichen Kopfprämien notwendiges aus-
gleichsinstrument auf ebenfalls kantonalem niveau. 

1 Frauen haben – zum beispiel als Folge der von ihnen getragenen Gebur-
ten – tendenziell höhere, ihnen direkt zurechenbare Gesundheitskosten als 
Männer (camenzind & Meier, 2004).

zweitens wird im beispiel der beiden unterschiedli-
chen Personen das element der Inanspruchnahme von 
Gesundheitsleistungen angesprochen. Für 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 durchgeführten behandlungen sind und wel-
che tarife oder Pauschalen dafür von den leistungser-
bringern verrechnet werden. zudem ist zu beachten, 
dass die OKP nicht alle dabei entstehenden Kosten über-
nimmt: Frau appenzeller kommt nicht darum herum, 
sich mit Franchise, selbstbehalt und beitrag für den auf-
enthalt im spital an den Kosten für ihre behandlungen 
zu beteiligen. Ihre besuche bei einer naturärztin, deren 
leistungen nicht durch die OKP vergütet werden, muss 
sie sogar ganz selber bezahlen. Für herrn basler hinge-
gen, der das ganze Jahr gar keine Gesundheitsleistungen 
beansprucht, entstehen neben seiner Krankenversiche-
rungsprämie keine weiteren Gesundheitskosten (bieri & 
Köchli, 2013).

neben dem methodischen hinweis, dass sich die 
OKP-Kosten aus häufigkeiten, Intensitäten und Preisen/
tarifen ergeben, wird das beispiel verwendet, um den 
begrenzten, anteilsmässigen charakter der OKP-Kosten 
zu betonen. Die von den Krankenkassen vergüteten leis-
tungen, welche als OKP-nettokosten bezeichnet und 
durch die Prämien der OKP-versicherten finanziert wer-
den, sind bei weitem nicht die einzigen Gesundheitskos-
ten, die in volkswirtschaftlicher betrachtung oder situa-
tionsbedingt für das Individuum anfallen. Während im 
beispiel herr basler lediglich seine relativ hohen OKP-
Prämien bezahlen muss, fallen für Frau appenzeller ne-
ben ihren relativ tiefen OKP-Prämien – auf das system 
der individuellen Prämienverbilligung in der schweizer 
Krankenversicherung wird hier nicht weiter eingegangen 
– zusätzlich 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-Iv, Uv und Mv (vgl. abschnitt 3.2). Die hier 
betrachteten OKP-nettokosten umfassen tatsächlich nur 
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rund ein Drittel aller für Gesundheitsleistungen in der 
schweiz ausgegebenen Mittel. eine umfassendere ana-
lyse der kantonalen Kostenunterschiede wäre durchaus 
wünschenswert, scheitert aber an den unvollständigen 
statistischen Grundlagen in der schweiz.

Drittens wird im beispiel erwähnt, dass herr basler in 
einer hMO versichert ist, wofür er von der versicherung 
eine – nach oben limitierte – Prämienreduktion erhält. 
ausser im notfall verpflichtet sich herr basler dafür, 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 zurückhaltenden nutzung 
von spezialisierten Gesundheitseinrichtungen führt, da 
z.b. Mehrfach- oder überbehandlungen eher vermieden 
werden können. Im multivariaten erklärungsmodell 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-
genüber, bei der die eine in einer ländlichen Umgebung 
lebt, während die andere Person in der stadt wohnt. Für 
die in der studie untersuchten Fragestellungen ist die 
charakteristik Urbanität aus folgenden Gründen inter-
essant: In der schweiz sind die medizinischen angebote 
– insbesondere auch im spezialisierten oder gar hoch-
spezialisierten bereich – auf die städtischen zonen kon-
zentriert; diese angebote sind für die dortige bevölke-
rung in kurzer Distanz und damit leicht erreichbar. In 
eher ländlichen Gebieten gibt es in der regel weniger 
medizinische angebote, zudem sind diese mehr auf die 
medizinische Grundversorgung der bevölkerung ausge-
richtet. Gleichzeitig ist der anfahrtsweg für Patientin-
nen und Patienten länger als in der stadt. eine wichtige 
Frage, die in der studie angegangen wird, ist somit jene, 
ob ein im Kanton existierendes grösseres, mehr speziali-
siertes und einfacher erreichbares leistungsangebot auch 
zu einer höheren Inanspruchnahme solcher Dienstleis-
tungen und damit zu mehr Kosten für die OKP führt.

Die sozioökonomische situation verschiedener be-
völkerungsgruppen (einkommen, vermögen, beschäf-
tigung, arbeitslosigkeit, sozialhilfebedürftigkeit) oder 
die nationalität (und kulturelle Prägung) der einwoh-
nerinnen und einwohner, welche oft auch mit «Urbani-
tät» korreliert sind, können ebenfalls einen einfluss auf 
die nachfrage nach Gesundheitsleistungen haben. In 
den multivariaten erklärungsmodellen der studie wird 
versucht, diesen zusammenhang zwischen der bevöl-

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

Fünftens wird im beispiel erwähnt, dass die im Kanton 
appenzell Innerrhoden wohnhafte Frau appenzeller spi-
talleistungen in einem anderen Kanton, nämlich im Kan-
ton st. Gallen beansprucht. trotz der angesprochenen fö-
deralen struktur des Gesundheitssystems in der schweiz 
werden Patientinnen und Patienten natürlich nicht nur 
von leistungserbringern mit standort im Wohnkanton 
behandelt. Gerade ein kleiner Kanton wie appenzell In-
nerrhoden kauft einen nicht unbedeutenden anteil seiner 
benötigten Gesundheitsleistungen in anderen Kantonen 
ein. In der studie wird ein besonderes augenmerk auf die 
Unterschiede der anteile ausserkantonaler behandlungen 
im kantonalen Quervergleich gelegt. es lässt sich daraus 
recht gut erkennen, wie stark und für 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-Prämien anfallen. Dabei ist 
nochmals hervorzuheben, dass die vom KvG gewünsch-
ten solidaritäten 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 häufigkeiten, Intensitäten und Preisen oder tarifen 
zusammen, und die in der studie konkret betrachteten  
OKP-nettokosten umfassen nur rund ein Drittel aller  
Gesundheitsausgaben in der höhe von fast 65 Milliar-
den Franken in der schweiz. Weiter wird der versuch 
erwähnt, mit alternativen versicherungsmodellen das 
verhalten der Patientinnen und Patienten sowie der leis-
tungserbringer in der OKP zu steuern. Dies wird in der 
studie berücksichtigt wie auch die tatsache, dass in städ-
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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1.2 Aufbau des Berichts

In Kapitel 2 wird das methodische vorgehen erläutert. 
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 für Gesundheitsleistungen in der schweiz und 
bettet die OKP-Kosten in diesen Gesamtkontext ein. 
Die hauptergebnisse dieser studie werden in Kapitel 4 
 dargestellt. Für 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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2 Methodisches vorgehen

Die wissenschaftliche analyse von geografischen Unter-
schieden in den Kosten und der Inanspruchnahme von 
Gesundheitsleistungen hat eine lange Forschungstradi-
tion in der Gesundheitsökonomie (camenzind, 2013). 
seit rund fünf 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 übersichten über die dabei 
verwendeten erklärungsmodelle äussern sich einige  
autoren (Gerdtham & Jönsson, 2000; Martin Martin, 
lopez  del amo Gonzalez & cano Garcia, 2011) kritisch 
bezüglich allgemeingültigem erkenntnisgewinn. so hät-
ten sich die Forschenden bei der beschreibung und er-
klärung solcher Unterschiede mehr auf Intuition, erfah-
rung und Datenverfügbarkeit abgestützt, anstatt mit 
breit anerkannten, theoretischen Modellüberlegungen 
zu arbeiten.

ein aktueller artikel in der 2012er ausgabe des hand-
book of health economics (skinner, 2012) macht be-
züglich 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-ökonomischen Modells von angebot und nach-
frage im versorgungssystem systematischer analysiert 
werden könnten (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 & thöni, 
2011; rüefli & vatter, 2001; schleiniger & blöchlinger, 
2012; schleiniger, slembeck & blöchlinger, 2007; Wildi, 
Unternährer & locher, 2005) bleibt die schwierigkeit 
 bestehen, dass in den erklärungsmodellen der Unter-
schiede stets nur eine relativ begrenzte anzahl von mög-
lichen erklärungsfaktoren modelliert werden kann, die 

der Komplexität in der Funktionsweise von Gesundheits-
versorgungssystemen nie vollständig gerecht werden 
kann. bei der auswahl der einflussfaktoren muss deshalb 
stets eine Priorisierung vorgenommen werden, bei der 
Faktoren wie Intuition und Datenverfügbarkeit ebenfalls 
eine rolle spielen. Um dabei in der vorliegenden studie 
möglichst transparent vorzugehen, wird auf ein umfas-
sendes Wirkungsmodell abgestützt, welches in einer frü-
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 prä-
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 benötigten einflussfaktoren und deren Daten-
grundlagen hingewiesen. verwiesen werden kann dabei 
auch auf den anhang, abschnitt a, wo die wichtigsten, 
seit dem Jahr 2000 erfolgten Gesetzesänderungen im 
Krankenversicherungsbereich sowie die damit verbunde-
nen, datenbezogenen besonderheiten mit einfluss auf die 
OKP-Kosten aufgeführt werden. In abschnitt 2.3 wird 
das vorgehen bei den deskriptiven analysen beschrieben; 
dies nicht ohne hinweise auf die einschränkungen, die 
dabei in Kauf genommen werden müssen. abschnitt 2.4 
schliesslich macht dieselben aussagen für die multivaria-
ten analysen. Dabei wird einerseits auf wichtige techni-
sche aspekte des verwendeten panelökonometrischen 
ansatzes und andererseits auf die verwendeten variablen 
und insbesondere deren auswahl eingegangen. 
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2.1 Theoretisches Wirkungsmodell

Das in der arbeit von camenzind (2008) vorgeschlagene 
Wirkungsmodell zur erklärung regionaler Kostenunter-
schiede im schweizer Gesundheitswesen geht davon aus, 
dass es bei vorliegender Fragestellung nicht genügen 
kann, ausschliesslich das versorgungssystem zu analysie-
ren. vielmehr müssen auch die bevölkerung 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, nämlich 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-
klärung von Unterschieden in den Pro-Kopf-ausgaben 
für die Gesundheitsversorgung genannt (Gerdtham & 
Jönsson,  2000). In abbildung 1 wäre dieser einflussfak-
tor unter den soziodemografischen bzw. soziokulturellen 
einflussfaktoren auf der nachfrageseite (bevölkerung/
Patientinnen und Patienten) des Modells zu finden. Dies 
gilt auch für zwei weitere, sehr häufig gefundene ein-
flussfaktoren, die alterung der bevölkerung sowie den 

Urbanisierungsgrad (Martin Martin et al., 2011). Die 
weiteren für 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 grösseren 
Dichten an Ärztinnen/Ärzten und spitalbetten – dies nun 
angebotsseitige einflussfaktoren – als sehr häufig 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 längerer zeit uneinig (leu, 1986), welche Wirkungen 
ein mehr öffentliches, durch den staat oder die sozial-
versicherungen finanziertes oder ein mehr privates, von 
Privathaushalten und Firmen direkt oder über Privatver-
sicherungen getragenes Gesundheitswesen auf Kosten 
und Outcome2 des Gesamtsystems hat (Gerdtham & 
Jönsson, 2000). Konkret sind in der schweiz rund zwei 
Drittel (64,9%) aller Gesundheitsausgaben von 64,6 Mil-
liarden Franken in 2011 (bFs, 2013a) als «öffentlich» 
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 bevölkerung effektiv erreicht, unter berück-
sichtigung der Qualität.

3 Öffentliche Finanzierung: Prämien (inkl. Prämienverbilligung) OKP: 34,9%; 
öffentliche hand (subventionen): 18,9%; Prämien anderer sozialversiche-
rungen (ahv, Iv, Uv, Mv): 6,5%; bedarfsabhängige 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.

Wirkungsmodell zur Erklärung regionaler Kostenunterschiede im Schweizer Gesundheitswesen Abb. 1

© ObsanQuelle: Camenzind, 2008
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vergleich als relativ hoch erachtet (OecD/WhO, 2011). 
Weil diese anteile an öffentlicher und privater Finanzie-
rung im kantonalen vergleich nicht allzu stark schwan-
ken dürften (camenzind, 2013) und keine umfassenden 
kantonalen Daten hierzu verfügbar sind, wird kein sol-
cher Indikator in die nachfolgenden Modellrechnungen 
integriert. vielmehr wird nach erklärungsfaktoren ge-
sucht, welche sich auf die Finanzierung innerhalb der 
OKP beziehen. Dabei beschränken sich diese Faktoren in 
der vorliegenden arbeit auf die kantonalen anteile an 
OKP-versicherten mit höheren Franchisen (als das stan-
dardmodell von 300 Franken) und auf die anteile an 
OKP-versicherten in den Kantonen mit alternativen ver-
sicherungsmodellen (hMO, Ärztenetze, eingeschränkte 
Wahl der leistungserbringer). 

Die Politik bzw. die staatliche einflussnahme durch 
bund, Kantone oder Gemeinden ist in abbildung 1 das 
vierte bündel von einflussfaktoren auf die Kosten und In-
anspruchnahme von Gesundheitsleistungen. Im anhang, 
abschnitt a, werden im Detail die wichtigsten gesetzli-
chen Änderungen im Krankenversicherungsbereich auf 
bundesebene seit 2000 beschrieben. Obwohl diese Än-
derungen allgemeine Gültigkeit für die Kantone haben, 
sind sie oft nicht für alle Kantone gleich relevant. Illust-
riert werden kann dies am beispiel des zulassungsstopps 
für Ärztinnen und Ärzte. Mit dieser Massnahme wurden 
die Kantone lediglich ermächtigt (jedoch nicht verpflich-
tet), die zulassung ambulanter leistungserbringer auf 
 ihrem Gebiet zu beschränken. In der tat haben seit dem 
Jahr 2002 verschiedene Kantone von dieser Möglichkeit 
Gebrauch gemacht, während in anderen Kantonen von 
jeder diesbezüglichen beschränkung abgesehen wurde. 
Da zu dieser Praxis der Kantone keine aufgearbeiteten 
Informationen zur verfügung stehen und auch der in frü-
heren arbeiten (crivelli et al., 2006) verwendete Indika-
tor «Index direkte Demokratie»4 nicht genutzt werden 
kann, ist kein aussagekräftiger «politischer» einflussfak-
tor für das erklärungsmodell 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 zugehörigen Prei-
sen oder tarifen für Gesundheitsleistungen zusammen-

4 Die hypothese von crivelli et al. (2006) war, dass mehr direktdemokrati-
sche strukturen in einem Kanton zu einem restriktiveren Umgang mit öf-
fentlichen Geldern (subventionen) im Gesundheitswesen führen; der ein-
gesetzte Indikator erwies sich jedoch als statistisch nicht signifikant. Da 
keine aktuellen Werte für den Indikator zur verfügung stehen, kann er 
auch nicht verwendet werden.

setzen. bei den volumina und trends der beanspruchten 
Mengen ist zusätzlich zu berücksichtigen, dass sich diese 
– zumindest bei der in der studie gemachten Formu-
lierung als konsumierte Mengen pro Kopf und Jahr der 
kantonalen bevölkerung – aus den beiden Dimensionen 
häufigkeit sowie Intensität zusammensetzen. «häufig-
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. «Intensität» hingegen drückt aus, wie viele leis-
tungseinheiten für 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). 

2.2 Datenquellen und Definitionen

hauptdatenquelle für 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. für Wirtschaft-
lichkeitsprüfungen) sowie die entwicklung der Prämien 
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) 
zusammengeführt, 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 rückvergütet wurden (nettokosten ohne 
Kostenbeteiligung). berücksichtigt sind somit nur leis-
tungen, für welche den Krankenversicherern eine rech-
nung eingereicht oder die den versicherern direkt vom 
leistungserbringer in rechnung gestellt wurden. rech-
nungen, welche von den versicherten zurückbehal-
ten werden (z.b. aufgrund einer hohen Franchise) sowie 
leistungen, welche nicht von den versicherungen im 
rahmen der OKP übernommen 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 beiträgen (z.b. zur Kofinanzierung des 
stationären 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 schätzen und die 
einzelnen Jahresdaten miteinander vergleichen zu kön-
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 gehören Personen im asyl-
prozess nicht mehr zum versichertenbestand des risiko-
ausgleichs, sie werden aber im Datenpool der sasIs aG 
nach wie vor erfasst. Für die hochrechnung der Daten 
wird der risikoausgleich deshalb ab 2007 mit den Daten 
aus der asylstatistik ergänzt. Die hochrechnung erlaubt 
eine schätzung derjenigen Kosten, die anfallen würden, 
wenn alle Krankenversicherer beim Datenpool ange-
schlossen wären. Dabei wird angenommen, dass die feh-
lenden, nicht im Datenpool erfassten versicherten Perso-
nen eine ähnliche Kostenstruktur aufweisen wie die im 
Datenpool erfassten versicherten.

vorliegende Daten beziehen sich auf die Geschäftspe-
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 bezüglich einzelner leistungserbringer mit der dem 
Obsan zur verfügung gestellten version des Datenpools 
nicht möglich ist. auch gibt es keine Daten zu einzelnen 
versicherten, weshalb keine individuellen Krankheitsfälle 
oder Diagnosen und damit auch keine behandlungsver-
läufe verfolgt werden können.

bei den ergänzenden multivariaten analysen in Kapi-
tel 4 werden – neben dem Datenpool der sasIs aG – 
verschiedene zusätzliche 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 übersicht zu den einflussfaktoren kann 
 zudem im anhang des berichts eingesehen werden 
 (tabelle 16).

2.3 Deskriptive Analysen

bei den deskriptiven analysen werden für 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 zulässt – möglich ist dies in den 
sechs abschnitten 4.1 (Grundversorgung), 4.2 (fachärzt-
liche versorgung), 4.5 (spitex-leistungen), 4.7 (ambu-
lante spitalleistungen), 4.8 (stationäre spitalleistungen) 
und 4.9 (Pflegeheimleistungen) – wird in den jeweiligen 
Grafiken mit diesen inner- und ausserkantonalen Pro-
Kopf-nettokosten zusätzlich die variation des Mengen-
indikators «anzahl leistungseinheiten pro versicherte 
Person und Jahr» resp. «häufigkeit»5 (vgl. anhang, ta-
belle 13) präsentiert. Diese häufigkeit wird zusätzlich in 
der jeweils zweiten Grafik dieser sechs abschnitte 4.1, 
4.2, 4.5, 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 
über die ambulanten tarMeD-tarife geregelt werden 
(vgl. abschnitte 4.1 (Grundversorgung), 4.2 (fachärztliche 
versorgung) und 4.7 (ambulante spitalleistungen)), kann 
– neben der häufigkeit – ein zweiter Mengenindikator, 
die «anzahl Mengeneinheiten pro leistungseinheit» resp. 
«Intensität»6, berechnet werden (vgl. anhang, tabelle 
13). Konkret handelt es sich bei dieser Intensität um eine 
annäherung an die anzahl taxpunkte, welche pro Grund-
leistung in privaten Praxen oder pro Konsultation im am-
bulanten spitalbereich über die zeit und im kantonalen 
vergleich abgerechnet werden.7 Dieser Intensitätsindika-
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) für die verschiedenen 
Kategorien von leistungserbringern sind: «eine Grundleistung» bei der 
Grundversorgung oder der fachärztlichen versorgung, «eine Pflegestunde 
Klv» bei den spitex-leistungen, «eine Konsultation» im ambulanten spi-
talbereich, «ein spitaltag» im stationären spitalbereich sowie «ein Pflege-
tag» im Pflegeheim. 

6 Die «Mengeneinheiten» pro «leistungseinheit» (vgl. Fussnote 5) für die 
verschiedenen Kategorien von leistungserbringern sind: die anzahl (ge-
schätzter) taxpunkte pro Grundleistung bei der Grundversorgung oder 
der fachärztlichen versorgung und die anzahl (geschätzter) 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 für 
alle im Datenpool der sasIs aG enthaltenen versicherer angewendet.
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zur Grundversorgung (4.1), fachärztlichen versorgung 
(4.2) und ambulanten spitalversorgung (4.7) wird 
schliesslich – als drittes element und ebenfalls in Form 
 eines Indexes – der kantonale taxpunktwert für ambu-
lante arztpraxen und spitalambulatorien aufgeführt.

bei den deskriptiven (wie bei den multivariaten) ana-
lysen sind – aus Gründen der Datenverfügbarkeit beim 
Obsan – keine berechnungen möglich, die unter das ni-
veau des Kantons gehen. solche geografisch detaillier-
teren Untersuchungen, z.b. auf dem niveau der bezirke, 
der Ms-regionen8 oder der Gemeinden, hätten den vor-
teil, dass die starke heterogenität der Kantone bezüg-
lich verschiedenster Dimensionen wie z.b. der (bevöl-
kerungs-)Grösse weniger ins Gewicht fallen würde und 
bessere regionale vergleiche möglich würden. Der andere 
willkommene nebeneffekt einer geografisch detaillierte-
ren analyse wäre der Gewinn an zusätzlichen 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 längsschnitt (im zeitablauf) sind nicht 
stand ardisiert 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 
führt ein grösserer anteil an älteren Personen und mehr 
Frauen in der bevölkerung zu einer höheren Inanspruch-
nahme von leistungen und damit auch zu höheren Kos-
ten pro Kopf der bevölkerung. eine standardisierung nach 
alter und Geschlecht könnte diese effekte somit eliminie-
ren. In ähnlicher Weise müssten 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 berücksichtigt werden. 

Die in der studie gewählte analysestrategie ist jedoch,  
solche Unterschiede in der alters-, Geschlechter- oder 
ökonomischen struktur der kantonalen bevölkerungen in 
den Quer- und längsvergleichen zu belassen. Daher  wird 
auch im Folgeschritt, den multivariaten Panelanalysen, 
weiter mit diesen nicht korrigierten raten gearbeitet. so 
ist es möglich, den einfluss der kantonalen  strukturun-
terschiede und deren trends direkt als einflussvariablen 
im erklärungsmodell und im zusammenspiel mit den an-
deren potentiellen einflussfaktoren zu testen.

8 Ms = mobilité spaciale: Die schweiz ist flächendeckend in 106 raumein-
heiten gegliedert, welche teilweise kantonsübergreifend sind und auf ei-
nem zentrum-Peripherie-Prinzip basieren (www.bfs.admin.ch  regional 
 statistische Grundlagen   räumliche Gliederungen   analyse-
regionen   Ms-regionen,  arbeitsmarktregionen).

2.4 Multivariate Analysen

2.4.1 Methodischer Ansatz (Panelökonometrie)

Panelökonometrische regressionsmodelle sind in der 
lage, multivariate analysen zugleich im Querschnitt 
 (niveauunterschiede) als auch im längsschnitt (zeitliche 
Dynamik) durchzuführen. Welche art von Modell dabei 
am geeignetsten ist, hängt – neben der inhaltlichen Fra-
gestellung – stark von den eigenschaften der zielvariab-
len (abhängige variablen) des Modells ab. Wie in ab-
schnitt 2.4.2 gezeigt wird, liegen die interessierenden 
abhängigen variablen in kontinuierlicher Form vor und 
erfüllen hinreichend die bedingungen von normalität 
und linearität. Damit lässt sich die Wahl eines linearen 
regressionsmodells rechtfertigen.

Die beiden grundlegenden typen von linear-parame-
trischen regressionsmodellen für 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 benötigen die re-Modelle die annahme, – um 
nicht verzerrte (konsistente) schätzer zu generieren – 
dass die im Modell nicht erfassten kantonsspezifischen 
niveauunterschiede als random effects unkorreliert mit 
den unabhängigen variablen (den erklärungsfaktoren) 
sind.9 Dies ist eine sehr «strenge» annahme, welche in 
anbetracht des bestehenden Föderalismus im schweizer 
Gesundheitswesen kaum der realität entspricht.10 

Für die vorliegende studie wird entschieden, in der 
Folge mit Fe-Modellen zu arbeiten, welche die kantons-
spezifischen Konstanten über die zeit hinweg als Dum-
myvariablen beinhalten. Damit wird es möglich, den 
einfluss nicht modellierter variablen in den erklärungs-
modellen zu kontrollieren. Wichtigster vorteil bei diesem 
vorgehen ist, dass die schätzer in Fe-regressionsmo-
dellen dadurch unempfindlich gegenüber ausgelasse-
ner kantonsspezifisch konstanter variablen sind. hin-
gegen verwenden Fe-Modelle grundsätzlich weniger 

9 es existieren hierzu verschiedene statistisch-mathematische tests, die den 
entscheid der Wahl eines Fe- oder eines re-Modells unterstützen. Der am 
häufigsten diesbezüglich verwendete test ist der hausman-test (die de-
taillierten auswertungen hierzu können 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 natürlich nicht der Fall. als Folge 
hiervon entsteht in den schätzungen ein «selection bias problem»  
(heckman, 1979).

http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/regionen/11/geo/analyse_regionen/03.html
http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/regionen/11/geo/analyse_regionen/03.html
http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/regionen/11/geo/analyse_regionen/03.html
mailto:obsan@bfs.admin.ch
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Informationen  als re-Modelle, da insbesondere die In-
formationen aus erklärenden variablen, welche über die 
zeit nicht variieren, aus technischen Gründen11 nicht 
verwendet werden können. Fe-Modelle sind deshalb im 
allgemeinen weniger «effizient» als re-Modelle, wobei 
es aber sinn macht, diese effizienzverluste zugunsten 
besserer Konsistenzeigenschaften der schätzer in Kauf 
zu nehmen.

In analogie zu ähnlichen 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-schätzmodelle durchgeführt. 
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 natürliche logarithmen über-
führt. Dies hat einerseits den vorteil, dass (insbesondere 
die abhängigen) variablen bessere (lineare) eigenschaf-
ten aufweisen, womit die Modellvoraussetzungen für 
die anwendung eines linear-parametrischen Modellan-
satzes besser erfüllt werden.12 andererseits ermöglicht 
die log-log-transformation eine Interpretation der Mo-
dellergebnisse (Koeffizienten) direkt als elastizitäten.13 
auch werden in den ergebnissen die drei für solche 
 berechnungen standardmässig aufgelisteten bestimmt-
heitsmasse r2within, r2between sowie r2overall angegeben.14 
alle berechnungen wurden mit der software stata11® 
durchgeführt. 

11 In Fe-Modellen wird – um nicht zu viele Freiheitsgrade zu verlieren – mit 
einem schätzer gearbeitet, der auf einer Mittelwert-Differenzierung be-
ruht (within-estimator, vgl. bryan, 2008). so werden individuelle effekte, 
welche zeitinvariant sind, eliminiert, und zeitkonstante variablen können 
in einem Fe-Modell deshalb nicht verwendet werden. schliesslich werden 
F-tests angewendet, um die individuelle und gemeinsame linearität der 
geschätzten Parameter zu überprüfen.

12 bei im zeitablauf wachsenden Grössen werden die störterme der Modelle 
nicht-stationär und heteroskedastisch, weshalb in ersten Differenzen oder 
mit logarithmierten Größen geschätzt werden muss.

13 In der Ökonomie wird die elastizität als Mass verwendet, das den einfluss 
einer Änderung in einer der unabhängigen variablen auf die abhängige 
variable angibt.

14 r2within ist das bestimmtheitsmass (anteil erklärter varianz an der totalen  
varianz), welches sich auf die regressionsschätzung per Mittelwert-Dif-
ferenzierung bezieht; dies ist also das «normale» r2, welches aus der 
Durchführung der Ols-schätzung auf die transformierten Daten resul-
tiert. Für das r2between hingegen werden zuerst die gefitteten Werte mit 
hilfe des vektors der fixen effekte und der within Mittelwerte der unab-
hängigen variablen berechnet. Danach resultiert das r2between als verhält-
nis zwischen diesen gefitteten Werten (predicted values) und den indivi-
duellen Mittelwerten der originalen Y-variable. bei r2overall werden zuerst 
die gefitteten Werte mittels des vektors der fixen effekte und der ur-
sprünglichen nicht-transformierten unabhängigen variablen berechnet. 
Danach wird das r2overall als verhältnis zwischen diesen predicted values 
und der ursprünglichen, nicht-transformierten Y-variable berechnet.

2.4.2 Abhängige (zu erklärende) Variablen

auch in den multivariaten regressionsanalysen wird für 
jede der neun in den abschnitten 4.1 bis 4.9 analysier-
ten OKP-leistungskategorien für den Indikator «Kosten  
pro versicherte Person und Jahr» die variation über die 
zeit und nach Kanton untersucht. In den sechs abschnit-
ten 4.1 (Grundversorgung), 4.2 (fachärztliche versor-
gung), 4.5 (spitex-leistungen), 4.7 (ambulante spital-
leistungen), 4.8 (stationäre spitalleistungen) und 4.9 
(Pflegeheimleistungen) wird zusätzlich die variation des 
Mengenindikators «anzahl leistungseinheiten pro ver-
sicherte Person und Jahr» («häufigkeit»15; vgl. an-
hang, tabelle 13) untersucht. schliesslich wird in jenen 
drei leistungskategorien, welche über die ambulanten 
tarMeD-tarife geregelt werden (vgl. abschnitte 4.1 
(Grundversorgung), 4.2 (fachärztliche versorgung) und 
4.7 (ambulante spitalleistungen)), auch der zweite Men-
genindikator «anzahl Mengeneinheiten pro leistungs-
einheit» («Intensität»)16 multivariat analysiert. Diese In-
tensität wurde weiter oben charakterisiert als schätzung 
der anzahl taxpunkte, welche pro leistungseinheit in 
privaten Praxen oder im ambulanten spitalbereich über 
die zeit und im kantonalen vergleich abgerechnet wor-
den sind.

2.4.3 Unabhängige (erklärende) Variablen

a) Variablenauswahl

auf die schwierigkeiten einer allgemein überzeugenden  
Festlegung der unabhängigen variablen (erklärungs-
faktoren für die Unterschiede in Kosten und Inanspruch-
nahme verschiedener leistungskategorien) wird in der 
internationalen literatur (Gerdtham & Jönsson, 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 möglichst 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; rüefli & vatter,  2001; 
schleiniger  & blöchlinger,  2012; Wildi et al., 2005) in die 
liste der potentiellen erklärungsfaktoren für variationen  
der Kosten und der Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen aufgenommen werden (vgl. anhang, tabelle 16).

15 vgl. Fussnote 5.

16 vgl. Fussnote 6.
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Damit entsteht eine liste von insgesamt 30 potentiel-
len erklärungsfaktoren, die für die Konstruktion des vor-
liegenden erklärungsmodells zur verfügung stehen. es 
handelt sich dabei um 11 angebotsseitige variablen, zu 
denen über 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 könnten. Für 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. über kulturelle ein-
stellungen beinhalten könnten. schliesslich sollen in ei-
ner trendvariable die mehr generellen einflüsse wie z.b. 
der technologische Fortschritt auf die Kosten und die In-
anspruchnahme von Gesundheitsleistungen eingefangen  
werden.

von den 30 potentiellen erklärungsfaktoren (vgl. die 
deskriptiven statistiken im anhang, tabelle 17) können 
jene variablen, welche – aus erhebungsgründen – über 
die zeit keine variation aufweisen,17 in den Fe-Modellen 
nicht verwendet werden; diese variablen werden deshalb 
in vorliegender analyse auch nicht weiter verfolgt. aus 
inhaltlichen Gründen (der aktuellste Wert stammt aus 
dem Jahr 2005) wird auch die variable zum regionalen 
volkseinkommen (veK) aus dem Modell entfernt. In den 
damit für die analyse verbleibenden 25 unabhängigen 
variablen ist zudem viel Multikollinearität18 vorhanden, 
welche primär innerhalb der einzelnen erklärungsberei-
che (angebot, nachfrage, Finanzierung, Politik) interes-
siert. Diese Multikollinearität wird «genutzt», um die 
zahl der variablen in den erklärungsmodellen möglichst 
sinnvoll weiter zu reduzieren. 

Die meisten der angebotsseitigen variablen können 
wegen des Problems der Multikollinearität in den Mo-
dellrechnungen nicht gleichzeitig verwendet werden (vgl. 
anhang, tabelle 18). Dies gilt jedoch nicht für die beiden 
variablen, welche das ausmass des ausbaus des ambu-
lanten spitalsektors (PaM) bzw. der spezialisierung im 

17 es sind dies die variablen zum Durchschnittspreis von OKP-leistungen 
(PrI), zum anteil der Personen mit einem bestimmten bildungsniveau 
(bIl), zur Morbidität (MOr) und zum anteil lateinisch sprechender Per-
sonen (lat) in der bevölkerung.

18 Wenn zwei oder mehr erklärende variablen eine sehr starke Korrelation 
miteinander haben, spricht man in der regressionsanalyse von «Multi-
kollinearität». zunehmende Multikollinearität verursacht eine instabile 
schätzung der regressionskoeffizienten (vgl. die Korrelationsanalyse im 
anhang, tabelle 18).

stationären bereich (clI) des Gesundheitswesens zum 
ausdruck bringen; dies gilt auch nicht für die Dichte an 
Pflegeheimplätzen (eMs), an dieser variable besteht 
aber nur ein Interesse im bereich der Pflegeheime selber. 
PaM und clI können im erklärungsmodell damit zusätz-
lich zu den, die angebotsdichte beschreibenden variab-
len DGP (Grundversorgung), DsP (fachärztliche versor-
gung), aPO/DIs (apotheken/selbstdispensation), svz 
(spitex), Dbe (spital stationär) und eMs (Pflegeheime) 
verwendet werden. Im erklärungsmodell zu den Pro-
Kopf-Kosten für 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 überlegungen wäre – zusätzlich 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 berück-
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 erklärungsmodelle ein-
zubauen. 

bei den nachfrageseitigen einflussvariablen wird – 
wiederum aus Gründen der Multikollinearität – von einer 
simultanen verwendung der verschiedenen demografi-
schen variablen (altersgruppenanteile a65, a75, a85, 
Frauenanteil WOM, Kinderanteil KIn) zusammen mit der 
variable für die Mortalität (Mrt) abgesehen. bei vier 
weiteren variablen, welche stärker die sozioökonomische 
situation der bevölkerung auf der nachfrageseite be-
schreiben (bevölkerungsdichte (POD), ausländerinnen- 
und ausländeranteil (FOr), arbeitslosenquote (alQ), 
sozialhilfequote (shQ)), zeigt sich dasselbe bild: In den 
Modellrechnungen wird nur die variable zur bevölke-
rungsdichte (POD) verwendet. 

Damit bleibt auf der nachfrageseite die variable zur 
nettolohnentwicklung (nlO) übrig, welche kaum mit 
den anderen nachfragevariablen korreliert ist. nlO liesse 
sich somit als zusätzliche variable in das erklärungsmodell 
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 
«ökologischen Fehlschluss»19 zu begehen. Die konkreten 

19 bei einem ökologischen Fehlschluss wird auf der basis von aggregatda-
ten, welche Merkmale eines Kollektivs abbilden, auf unzulässige Weise 
auf die Individuen geschlossen.
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berechnungen zeigen auch, dass sich nlO kaum sinnvoll 
innerhalb der Modelle interpretieren lässt. aus diesen 
Gründen wurde auch die variable nlO im verlauf der 
Modellrechnungen als erklärungsvariable von der ana-
lyse ausgeschlossen. 

Weiter sind die beiden Finanzierungsvariablen zum 
anteil höherer 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 ausführungen zu den erwarteten 
Wirkungsrichtungen der einflussfaktoren zur sprache 
kommen werden und was den ausschlag für 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 
zusammenhänge mit den abhängigen variablen finden. 
allerdings wurde das risiko einer endogenitäts-Prob-
lematik bei der Interpretation dieser zusammenhänge 
als viel zu hoch erachtet. Konkret heisst dies, dass die 
Wahrscheinlichkeit, dass mit der variable POl ein völ-
lig anderer zusammenhang zum ausdruck gebracht 
wird, als der in den hypothesen angenommene,20 allzu 
gross ist und die variable deshalb aus dem Modell ent-
fernt wird. 

b) Hypothesen der Wirkungsrichtung

Für die angebotsindikatoren der Dichte des leistungs-
angebotes der neun leistungskategorien (DGP (Grund-
versorgung), DsP (fachärztliche versorgung), DIs 
(Medikamente), svz (spitex), PaM (ambulante spital-
versorgung), Dbe (stationäre spitalversorgung), eMs 
(Pflegeheime)) wird erwartet, dass höhere Dichten in 
der tendenz treibende Wirkung auf die Kosten und die 
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen ausüben. 
verschiedene Mechanismen wie einfachere erreichbar-
keit der anbieter oder angebotsinduzierte nachfragen 
können hierfür verantwortlich sein. Dabei ist auf das 

20 Diese hypothese könnte 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 über die Prämien finanzierten ausgaben für die 
OKP relativ grösser aus.

Problem hinzuweisen, dass angebotsindikatoren, wie 
sie hier zur erklärung von Kosten und Inanspruchnahme 
verwendet werden, oft nicht exogen sind (carlsen  & 
Grytten,  1998, 2000; Gosden et al., 2001). Dies zeigt 
sich, wenn eine zweistufige schätzung zur erklärung 
dieser Kosten und Inanspruchnahme modelliert wird: In 
der ersten stufe wird dazu die niederlassung der leis-
tungserbringer erklärt, welche sich als abhängig z.b. von 
der altersstruktur oder bestimmten Präferenzen der be-
völkerung erweist. Wenn man dann in der zweiten stufe 
der schätzung die variationen der Inanspruchnahme 
oder der Kosten erklärt, kann der einfluss der leistungs-
erbringerdichte selber ganz oder teilweise verloren ge-
hen. bei der Interpretation der Dichtevariablen wird diese 
«Gefahr» einer umgekehrten Kausalität zu berücksichti-
gen sein.

Für die beiden variablen PaM und clI, welche in der 
analyse als Indikatoren zum ausbau des ambulanten 
spitalbereichs sowie des spezialisierten stationären be-
reichs der kantonalen versorgungssysteme verwendet 
werden, wäre ebenfalls eine tendenziell kostentreibende 
Wirkung zu erwarten. Dahinter steht wiederum die an-
nahme, dass mehr spezialisierte leistungen durchaus 
Qualitätsgewinne für die so behandelten Patientinnen 
und Patienten bringen können, dass jedoch diese mehr 
spezialisierten leistungen das nachfragevolumen insge-
samt an (OKP-)leistungen der bevölkerung nicht zu sen-
ken vermag. Mehr spezialisierung bedeutet in unserer 
hypothese also mehr teurere, aufwändigere und allen-
falls auch «bessere» leistungen, jedoch bringen diese 
keine verringerung der nachfrage nach leistungen ins-
gesamt mit sich.

Für die nachfrageindikatoren betreffend Demografie 
(a65, a75, a85, WOM, KIn) und sterblichkeit (Mrt) 
der bevölkerung wird ebenfalls ein tendenziell treiben-
der einfluss auf Kosten und Inanspruchnahme der OKP-
leistungen erwartet. Obwohl im finalen Modell schliess-
lich die Mortalitätsvariable Mrt verwendet wird, würde 
in den meisten Fällen ein ersatz mit den Demografievari-
ablen (a65, a75, a85, WOM, KIn) zu ähnlichen ergeb-
nissen führen. ein tendenziell die Kosten und die Inan-
spruchnahme antreibender einfluss ist auch von den 
mehr sozioökonomisch ausgerichteten Indikatoren der 
grösseren bevölkerungsdichte (POD) sowie den erhöh-
ten anteilen an ausländerinnen und ausländern (FOr), 
an arbeitslosen (alQ) und an sozialhilfebezügerinnen 
und -bezüger (shQ) in der bevölkerung zu erwarten. 
von den sozioökonomischen variablen wird im  finalen 
Modell die bevölkerungsdichtevariable POD  verwendet; 
auch hier würde ein ersatz mit den anderen variablen, 
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welche die sozioökonomische situation approximieren 
(FOr, alQ, shQ), zu ähnlichen ergebnissen führen.

Für die beiden Indikatoren betreffend Finanzierung, 
den anteil der versicherten mit Franchise höher als 
300 Franken (Fra) sowie den anteil der versicherten 
mit einem alternativen versicherungsmodell (MOD), 
würde man eine tendenziell dämpfende Wirkung auf die 
Kosten und Inanspruchnahme von OKP-leistungen er-
warten. tabelle 17 im anhang zeigt, dass über die beob-
achteten Jahre hinweg im schnitt ein Drittel aller versi-
cherten (331 auf 1000 OKP-versicherte) eine erhöhte 
Franchise und knapp ein Fünftel aller versicherten (195 
auf 1000 OKP-versicherte) ein alternatives versiche-
rungsmodell ausgewiesen haben. aussagekräftiger als 
diese Mehrjahresdurchschnittswerte sind die Jahresver-
läufe 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%. Während sich 
das risiko für einen ökologischen 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 
(fachärztliche versorgung), PYc (fachärztlich-psychiatri-
sche versorgung), Otc (übrige ambulante leistungen), 
MDc (Medikamente), sXc (spitex-leistungen), hac 
(ambulante spitalleistungen), hsc (stationäre spitalleis-
tungen), nhc (Pflegeheimleistungen), tOc (leistun-
gen total). bezüglich der Inanspruchnahme in der aus-
prägung der häufigkeit (GPQ (Grundversorgung), sPQ 
(fachärztliche versorgung), sXQ (spitex-leistungen), 
haQ (ambulante spitalleistungen), hsQ (stationäre spi-
talleistungen), nhQ (Pflegeheimleistungen)) sowie der 
Intensität (GPI (Grundversorgung), sPI (fachärztliche 
versorgung), haI (ambulante spitalleistungen)) gibt es 
weniger eindeutige erwartungen. Wie die berechnungen 
in Kapitel 4 zeigen werden, sind tatsächlich auch ver-
schiedene trends innerhalb der untersuchten leistungs-
kategorien feststellbar. zum beispiel bestätigt sich bei der 
Fachärzteschaft – bei insgesamt klar steigenden Kosten 
pro Kopf – der trendmässige rückgang bei der häufig-
keit (sPQ, anzahl Grundleistungen pro Person und Jahr) 
und der trendmässige anstieg bei der Intensität (sPI, 
 anzahl verrechneter Mengeneinheiten ≈ taxpunkte pro 
Grundleistung). 

zur besseren übersichtlichkeit und vergleichbarkeit 
über die leistungskategorien und deren Komponenten 
(Kosten, häufigkeit, Intensität) hinweg wird stets das 
(fast) identische erklärungsmodell gerechnet und präsen-
tiert. Dieses regressionsmodell besteht – für alle 19 un-
tersuchten zielvariablen (vgl. anhang, tabelle 14) – aus 
einer über die leistungskategorien alternierenden Dich-
tevariable (DGP für Grundversorgung; DsP für fachärzt-
liche versorgung, für ärztliche psychiatrische versorgung 
und für übrige ambulante leistungen; DIs für ambulante 
Medikamente; svz für spitex-leistungen; Dbe für stati-
onäre spitalleistungen und eMs für Pflegeheimleistun-
gen; vgl. anhang, tabelle 16; keine Dichtevariablen gibt 
es in den Modellen für ambulante spitalleistungen und 
für die OKP-Kosten total), aus den beiden variablen 
PaM und clI zur struktur der kantonalen versorgung im 
ambulanten und stationären bereich, aus den beiden 
nachfragevariablen Mrt und POD zu Demografie und 
sozioökonomie, aus der Finanzierungsvariable MOD so-
wie aus der trendvariable trD. zusätzlich wird im Mo-
dell jeweils die regressionskonstante (cOns) dargestellt. 
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3 entwicklung der Gesundheitsausgaben 
insgesamt und in der OKP

3.1 Gesundheitsausgaben der Schweiz  
im internationalen Vergleich

2011 wurden in der schweiz insgesamt 64,6 Milliarden 
Franken für 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 
dritthöchsten betrag der OecD-länder für den bereich 
Gesundheit aus. Gemessen als anteil am bruttoinlandpro-
dukt (bIP) wendet die schweiz 11,0% der gesamten wirt-
schaftlichen ressourcen für den Gesundheitssektor auf. 
Im internationalen vergleich liegt die schweiz mit die-
sem Wert auf dem sechsten rang der OecD-länder (ab-
bildung 2). neben den nachbarländern Frankreich und 
Deutschland weisen im Jahr 2011 die Usa, die nieder-
lande und Kanada höhere bIP-anteile aus als die schweiz.

zwischen 2000 und 2011 haben die realen Pro-Kopf-
ausgaben für den Gesundheitsbereich gesamtschweize-
risch um jahresdurchschnittlich 2,7% zugenommen. Im 
vergleich zum OecD-Durchschnitt von 4,0% fällt diese 
zunahme eher moderat aus.

3.2 Gesundheitsausgaben der Schweiz 
nach Direktzahler und Finanzierungs-
regime

Die Gesundheitsausgaben werden durch verschiedene 
träger finanziert. hauptanteil haben die sozialversiche-
rungen, welche für 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-Iv, 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 für die Prävention und verwaltung sowie in 
Form von zuschüssen an leistungserbringer (spitäler, 
Pflegeheime, spitex) getragen. Die restlichen anteile fal-
len auf die Privatversicherungen (8,6%), andere regimes 

Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP 2011 und jahresdurchschnittliche Veränderung 
der realen Pro-Kopf-Ausgaben 2000–2011 in %, in ausgewählten OECD-Ländern Abb. 2

© ObsanQuelle: OECD StatExtracts / Datenstand August 2013
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der bedarfsabhängigen sozialleistungen (ergänzungsleis-
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, erhält 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 übrigen 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 übri-
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 stärker gestiegen als die übrigen 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

© ObsanQuelle: BFS, Kosten und Finanzierung des Gesundheitswesens
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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% höhere Kosten als 
im Jahr 2000. Daraus errechnet sich eine durchschnittli-
che zunahme von 3,5% pro Jahr dieser OKP-nettokos-
ten pro versicherte Person für den gesamten beobachte-
ten zeitraum. allerdings fallen die effektiven jährlichen 
Wachstumsraten dieser Kosten sehr unterschiedlich aus: 
Für die Jahre 2001, 2004 und 2005 sind zunahmen von 
über 5,0% zu verzeichnen, während 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 jährlichen 
zuwachsraten sind vorwiegend darauf zurückzuführen, 
dass sich vorliegende Daten auf die abrechnungsperiode 
der Krankenversicherer beziehen, die durch gesetzliche 
Änderungen 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-einführung im Jahr 2004 zurückzuführen: 
aufgrund dieser einführung wurden im Jahr 2004 rech-
nungen zurückbehalten und erst im Folgejahr verrech-
net. Diese für 2005 erhöhte 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 stationäre spitalleistun-
gen zurückgeführt werden, während 18,6% der Kosten 
für Medikamente in arztpraxen sowie apotheken und 
17,8% für 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 Fachärztinnen und -ärzten 
(8,3%), in Pflegeheimen (8,2%) und für übrige 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.21 Die grösste absolute 
Kostenzunahme ist im spitalbereich festzustellen, der für 
mehr als die hälfte des gesamten Kostenanstiegs verant-
wortlich ist (zunahmen von 244 Franken für ambulante 
und von 194 Franken für stationäre spitalleistungen). 
Der grösste relative anstieg ist in der spitex zu beobach-
ten, wo sich die Kosten in den zwölf 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 überdurchschnittliche jährliche 

21 Ärztliche Grundversorgung (jahresdurchschnittliche zunahme der Pro-
Kopf-Kosten OKP 2000–2011: +2,1% / absolute zunahme 2000–2011: 
+56 Franken), Fachärzteschaft (+3,2%/+65 Franken), Psychiatrie in  
Praxen (+5,1%/+28 Franken), Medikamente (+2,6%/+124 Franken), 
spitex (+7,5%/+37 Franken), übrige ambulante leistungen (+2,7%/ 
+50 Franken), spital ambulant (+6,6%/+244 Franken), spital stationär  
(+3,2%/+194 Franken), Pflegeheime (+2,9%/+59 Franken), total 
(+3,5%/+858 Franken).

Nettokosten OKP pro versicherte Person nach Leistungskategorie, 
Schweiz, 2000–2011 Abb. 5
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Wachstumsraten auf. Unterdurchschnittliche zunahmen 
sind in der ärztlichen 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 (häufigkeiten und Intensitäten, vgl. 
tabelle 13) bei jenen leistungskategorien, bei denen die 
entsprechenden Indikatoren verfügbar sind, hingewiesen 
werden.22 Die Grundversorgerinnen und Grundversorger 
sowie die Fachärzteschaft weisen je eine leicht rückläu-
fige behandlungshäufigkeit (-0,3% resp. -0,8%) pro 
versicherte Person auf. hingegen ist bei beiden Gruppen 
die Intensität 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 
Intensität der behandlungen nicht berücksichtigt wurde. 
Gerade umgekehrt ist hingegen das ergebnis bei den 
Konsultationen im ambulanten spitalbereich: hier ist die 
häufigkeit der Konsultationen pro versicherte Person in 
der schweiz zwischen 2000 und 2011 jährlich um jeweils 
5,6% angestiegen (von 0,8 auf 1,5 Konsultation pro Per-
son und Jahr). Gleichzeitig hat die Intensität 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 für 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 lässt 
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 zurückgegangen; dies entspricht einer jahresdurch-
schnittlichen abnahme von einem halben Prozent. 

22 Ärztliche Grundversorgung (jahresdurchschnittliche veränderung der 
häufigkeit zwischen 2000 und 2011: -0,3% / jahresdurchschnittliche   
veränderung der (innerkantonalen) Intensität zwischen 2004 und 2011: 
(+2,5%), Fachärzteschaft (-0,8%/+4,3%), spitex (+6,4%/-), spital  
ambulant (+5,6%/-1,1%), spital stationär (-0,5%/-), Pflegeheime 
(+3,5%/-).

3.4 OKP-Ausgaben der Schweiz  
nach Kantonen

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, während in den West-
schweizer Kantonen und dem tessin höhere OKP-Kos-
ten zu verzeichnen sind. 

Frühere analysen des Obsan (roth & roth, 2012) 
 haben ergeben, dass Kantone mit überdurchschnittlich 
hohen nettokosten im Jahr 1998 fast durchwegs auch 
2010 überdurchschnittlich hohe Kosten aufweisen. Dem-
nach sind die kantonalen Unterschiede über den beob-
achteten zeitraum relativ konstant geblieben (schleiniger 
& blöchlinger, 2012). Die in abbildung 6 ausgewiese-
nen jährlichen Wachstumsraten weisen allerdings auf 
eine tendenz hin, dass sich die OKP-Kosten der Kantone 
langsam annähern: 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 
höchsten Kosten (Genf) zwischen 2000 und 2011 von 
118,5% auf 89,2% zurückgegangen. 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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3.4.2  Multivariate Analyse der Unterschiede  
der kantonalen OKP-Kosten Total

Das in abschnitt 2.4 ausführlich 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) erklärende 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 stationären spitalbereich (clI), die mit 
der altersstruktur korrelierte Mortalitätsrate (Mrt), die 
sozioökonomisch zu interpretierende variable der be-
völkerungsdichte (POD), der anteil an alternativen ver-
sicherungsmodellen (MOD) als Finanzierungsvariable 
sowie die generelle trendvariable (trD; vgl. auch die de-
skriptive statistik zu den unabhängigen 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 elastizitäten erlauben. 

In der Modellrechnung tOc (vgl. tabelle 1) ergeben 
sich – auf einem niveau von mindestens 99,0% – signi-
fikante zusammenhänge zwischen den OKP-Kosten ins-
gesamt pro Person und Jahr (tOc) und zwei der sechs 
erklärenden 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 für das negative vorzeichen bei der variable zum 

anteil an alternativen versicherungsmodellen (MOD) 
und zur bevölkerungsdichte (POD). Die zwei signifikan-
ten unabhängigen variablen PaM und trD (sowie 
cOns) weisen die erwarteten positiven vorzeichen für 
ihre Koeffizienten aus. höhere Pro-Kopf-Kosten gehen 
in der OKP insgesamt mit einem stärkeren 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 schätzmodell 
eine Interpretation der ergebnisse (Koeffizienten) direkt 
als elastizitäten erlaubt. Im Modell tOc (vgl. tabelle 1) 
bedeutet z.b. der (auf 99,0% signifikante) Koeffizient 
von PaM, dass eine erhöhung des anteils der ambulan-
ten spitalkosten am total der ambulanten Kosten OKP 
mit um 0,15 Prozentpunkten höheren Pro-Kopf-OKP-
Kosten (tOc) einhergeht. Gemäss der (auf 99% signifi-
kanten) trendvariable (trD) steigen die Pro-Kopf-Kosten 
jedes Jahr um 0,035 Prozentpunkte an.

Nettokosten OKP pro versicherte Person 2011 und jahresdurchschnittliche 
Veränderung 2000–2011, nach Wohnkanton der Versicherten Abb. 6
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Tab. 1  Ergebnis Modellrechnung: OKP-Kosten Total (TOC)

tOc

Koeffizienten

PaM anteil Kosten spital ambulant   0,152***
clI anteil spezialkliniktage OKP   0,010
Mrt Mortalitätsrate   0,081
POD bevölkerungsdichte -0,226
MOD anteil alternativer versicherungsmodelle -0,005
trD trendvariable (linear)   0,035***
cOns regressionskonstante   7,971***

r2within erklärungsbeitrag (innerhalb Kantone)   0,934
r2between erklärungsbeitrag (zwischen Kantonen)   0,315
r2overall erklärungsbeitrag total   0,027

Quelle: Datenpool sasIs aG und weitere statistiken bFs /auswertung Obsan © Obsan

*** signifikanzniveau 99,0%
n = 312
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4 leistungskategorien der OKP nach 
Kantonen: Quervergleiche 2011 sowie  
multivariate erklärungen kantonaler 
Unterschiede 2000–2011

Die Kosten in der OKP unterscheiden sich sehr stark zwi-
schen den Kantonen. Um diese kantonalen Unterschiede 
zu beschreiben und mögliche erklärungsansätze für die 
beobachteten Unterschiede detaillierter zu prüfen, wer-
den im vorliegenden Kapitel OKP-Kosten- und Men-
genkomponenten für neun verschiedene leistungska-
tegorien untersucht. Die aufgliederung in diese neun 
Gruppen ermöglicht 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 
erläutert, während in einem zweiten schritt mittels multi-
variater analysen die potentiellen erklärungsfaktoren für 
diese Unterschiede analysiert werden.

4.1 Ärztliche Grundversorgung

4.1.1 Kosten- und Mengenkomponenten

Die ärztliche 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 für behandlungen bei Grundversorgerinnen und 
Grundversorgern ausgegeben, 254 Franken im eigenen 
Kanton und 21 Franken ausserkantonal (abbildung 7). 
betrachtet man die kantonalen Werte, so fällt vor allem 
der Kanton Genf durch sehr hohe Pro-Kopf-Kosten auf: 
Genferinnen und Genfer weisen mit 398 Franken pro 
Person die höchsten 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 für die Grund-
versorgung sind mit 200 Franken pro Person im Kanton 
nidwalden zu verzeichnen.

OKP-Kosten und Anzahl Grundleistungen in der ärztlichen Grundversorgung 
pro versicherte Person, nach Kantonen, 2011 Abb. 7
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bei den Grundversorgerinnen und Grundversorgern 
ist der anteil an ausserkantonalen behandlungen er-
wartungsgemäss relativ klein: 7,7% der OKP-Kosten 
der versicherten werden nicht im eigenen Kanton ver-
ursacht. In Kantonen mit zentrumsfunktion wie Genf, 
bern, zürich 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 höchsten anteile 
ausserkantonaler Kosten für die ärztliche Grundversor-
gung aus.

zusätzlich 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 
Ärztinnen und Ärzte 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 überdurch-
schnittliche OKP-Kosten im bereich der Grundversorgung 
ausweisen, ist trotzdem eine unterdurchschnittliche an-
zahl an Grundleistungen zu verzeichnen. hohe Kosten  
in der ärztlichen Grundversorgung gehen somit nicht 
zwangsläufig mit einer hohen anzahl an Grundleistungen 

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 können unter anderem auf Preisdiffe-
renzen zurückgeführt werden. so gelten in den einzelnen 
Kantonen für die ärztliche behandlung jeweils andere 
taxpunktwerte (tarMeD-tarife), die sich auf die Ge-
samtkosten einer behandlung niederschlagen können. 
Der in abbildung 8 dargestellte innerkantonale Preis pro 
Mengeneinheit zeigt diese indexierten taxpunktwerte für 
das Jahr 2011 auf. es muss dabei berücksichtigt 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 ärztliche 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 höchsten taxpunktwerte für ambulante ärztliche 
 behandlungen festgelegt. Diese fallen zwischen 10,7%  
und 14,1% höher 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 

Indizes der ärztlichen Grundversorgung, nach Kantonen, 2011 Abb. 8
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gehen hohe taxpunktwerte mit hohen OKP-Kosten ein-
her, während andere Kantone wie Jura und neuenburg 
trotz überdurchschnittlicher Preise unterdurchschnittliche 
Kosten ausweisen; dies aufgrund einer im kantonalen 
vergleich weniger häufigen Inanspruchnahme der ärzt-
lichen Grundversorgung.

neben der häufigkeit eines arztbesuches und dem 
Preis für die ärztlichen leistungen kann sich insbeson-
dere auch der Inhalt, die Intensität und die Komple-
xität einer behandlung auf die Kosten auswirken. Der 
dritte Index in abbildung 8 zeigt diese Mengeneinheit 
pro Grundleistung bei den Ärztinnen und Ärzten der 
Grundversorgung auf. Im schweizer Mittel werden 86 
dieser Mengeneinheiten pro Grundleistung verrechnet. 
Wie bereits bei den Kosten pro Grundleistung fallen die 
höchsten Werte bezüglich Mengen pro ärztlicher Grund-
leistung in den Kantonen Genf und Waadt an. hier sind 
44,8% bzw. 14,9% höhere Werte als im Durchschnitt 
der schweiz festzustellen, was auf eine höhere behand-
lungsintensität in der ärztlichen Grundversorgung in die-
sen Kantonen hinweist. lediglich drei weitere Kantone 
(Wallis, zürich, zug) weisen einen grösseren 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.

4.1.2  Multivariate Analyse der kantonalen Unterschiede 
in der ärztlichen Grundversorgung

In der multivariaten Modellrechnung zu den Pro-Kopf-
OKP-Kosten bei ärztlichen Grundversorgerinnen und 
Grundversorgern (Modell GPc in tabelle 2) zeigen sich – 
neben der positiven regressionskonstante (cOns) – 
zwei zusammenhänge, für die mit 99,0% Wahrschein-
lichkeit angenommen werden kann, dass sie nicht 
zufällig sind: eine grössere Dichte an Grundversorgerin-
nen und Grundversorgern (DGP) sowie der allgemeine 
trend (trD) weisen solche positiv-signifikanten Korrela-
tionen mit den Pro-Kopf-OKP-Kosten für die ärztliche 
Grundversorgung (GPc) auf.

Die Modellrechnung zur häufigkeit 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 zufällige zusammen-
hänge. eine signifikanz von 99,0% bei gleichzeitig posi-
tiven vorzeichen weisen die variablen zur Dichte der 
Grundversorgerinnen und Grundversorger (DGP) und 
zum ausmass der stationären spezialisierung (clI) aus. 
Die beiden variablen mit 95,0%-signifikanz sind die be-
völkerungsdichte (POD) mit einem positiven sowie die 
Finanzierungsvariable MOD (anteil an alternativen ver-
sicherungsmodellen) mit einem negativen vorzeichen.

Tab. 2  Modellrechnungen: Kosten1 (GPC), Häufigkeit2 (GPQ) und Intensität3 (GPI)  
der Inanspruchnahme ärztlicher Grundversorgung

Kosten

GPc

Koeffizienten

häufigkeit

GPQ4

Koeffizienten

Intensität

GPI

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 Mortalitätsrate   0,050   0,035 -0,042
POD bevölkerungsdichte -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   5,598***

r2within erklärungsbeitrag (innerhalb Kantone)   0,733   0,099   0,423
r2between erklärungsbeitrag (zwischen Kantonen)   0,435   0,008   0,123
r2overall erklärungsbeitrag 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 müsste noch weiter untersucht werden
*** signifikanzniveau 99,0%
** signifikanzniveau 95,0%
n = 312
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Die dritte Modellrechnung in tabelle 2 zur Intensität 
der Inanspruchnahme von Grundleistungen (Konsultatio-
nen und hausbesuche) bei Grundversorgerinnen und 
Grundversorgern (Modell GPI) weist – zusätzlich zur po-
sitiven Konstante (cOns) – fünf auf dem 99,0%-niveau 
und eine auf dem 95,0%-niveau nicht zufällige 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-
tionäre spitalstruktur (clI) sowie die allgemeine trend-
variable (trD). als negativ erweist sich hingegen der zu-
sammenhang mit der bevölkerungsdichte (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 häufigkeit (GPQ) sowie 
der Intensität (GPI) der Konsultationen in der ärztlichen 
Grundversorgung konnte – zumindest unter vorbehalt 
der in abschnitt 2.4.3 geschilderten endogenitäts-Prob-
lematik und der daraus entstehenden Gefahr einer um-
gekehrten Kausalität bei angebotsdichteindikatoren – 
 erwartet werden. Dasselbe gilt auch für den allgemeinen 
trend (variable trD), dessen Koeffizienten allerdings 
nur bei den Kosten (GPc) und bei der Intensität (GPI) 
 signifikant sind. Gemäss trD steigt die Wachstumsrate 
der Kosten jedes Jahr um 0,021 Prozentpunkte an, jene 
der Intensität um 0,012 Prozentpunkte.

Die positive assoziation zwischen der stationären spe-
zialisierung eines Kantons und der häufigkeit und der 
Intensität von Grundleistungen bei Grundversorgerin-
nen und Grundversorgern ist schwieriger zu interpretie-
ren. ein erklärungsansatz wäre, dass in Kantonen, wo 
relativ viele spitaltage auf spezialkliniken fallen, der (all-
gemeine) stationäre akutbereich weniger stark ausge-
baut ist. Dies könnte zur Folge haben, dass in der Grund-
versorgung häufiger Patientinnen und Patienten betreut 
werden müssen, die ansonsten im stationären akutbe-
reich behandelt würden; dies führt somit zu mehr und zu 
intensiveren Konsultationen bei den ärztlichen Grundver-
sorgerinnen und Grundversorgern. Der negative zusam-
menhang von häufigkeit (95,0%) und Intensität (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: Erklärung kantonaler Unterschiede  
bei der ärztlichen Grundversorgung

Die ärztliche 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 (verhältnis 2,0 zu 1). Der anteil an aus-
serkantonalen behandlungen ist relativ klein. neben 
den Kosten können bei der ärztlichen Grundversorgung 
auch die häufigkeit der Konsultationen und hausbesu-
che pro versicherte Person betrachtet werden. Diese 
häufigkeit schwankt – bei 3,7 behandlungen im schwei-
zer schnitt – zwischen 2,8 Grundleistungen im Kanton 
Jura und 4,2 Grundleistungen im Kanton Glarus (ver-
hältnis 1,5 zu 1). Dabei kann eine unterdurchschnittliche 
häufigkeit in einem Kanton entweder mit unterdurch-
schnittlichen oder mit überdurchschnittlichen Pro-Kopf-
Kosten einhergehen. Dieses «Paradox» im letzteren Fall 
lässt sich mit Unterschieden in den Preisen (tarMeD-
taxpunktwerte) sowie in art und Inhalt der einzelnen 
Grundleistung (Intensität) erklären. 

bezüglich Preisdifferenzen ergeben sich bis zu 14,1% 
höhere (Kanton Waadt) und bis zu 7,8% tiefere tarife 
(Kantone zug und schwyz) als für die schweiz insge-
samt (verhältnis 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 häufige Inanspruchnahme, 
was zu unterdurchschnittlichen Kosten führt. neben 
der häufigkeit und dem Preis gibt es auch Unterschiede 
bei der Intensität der behandlung zwischen den Kanto-
nen. Während hierfür 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 (verhältnis 1,8 zu 1). 

In nidwalden führt primär diese relativ geringe In-
tensität in Kombination mit einer niedrigen anzahl an 
Grundleistungen (häufigkeit) zu geringen Durchschnitts-
kosten; dies bei durchschnittlichen tarifen. In appenzell 
ausserrhoden ist es primär die niedrige Intensität zusam-
men mit dem tiefen tarif, der zu den niedrigen Kosten 
führt; dies bei durchschnittlicher häufigkeit. bei einem 
teil der Kantone mit den höchsten Pro-Kopf-Kosten (z.b. 
die Kantone Genf und Waadt) rühren diese hohen be-
träge primär vom hohen Preis sowie der hohen Intensität 
her; dies bei unterdurchschnittlicher häufigkeit. 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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häufigkeit, welche das hohe Kostenniveau hervorrufen, 
während die Intensität eher unterdurchschnittlich ausfällt.

Für die kantonalen Unterschiede in den Pro-Kopf-
OKP-Kosten für Grundversorgerinnen und Grundversor-
ger sind also sowohl Preis- als auch Mengenunterschiede 
verantwortlich. Die Mengenunterschiede sind allerdings 
klar ausgeprägter und somit auch entscheidender für die 
Kostenunterschiede. beide Komponenten der Mengen, 
die häufigkeit und die Intensität der behandlungen, kön-
nen für höhere Pro-Kopf-Kosten verantwortlich sein. Da-
bei ist bei den Kantonen mit hohen Kosten stets nur eine 
der beiden Komponenten überdurchschnittlich.23 hinge-
gen sind bei den Kantonen mit tiefen Pro-Kopf-Kosten 
primär die Intensität und sekundär die häufigkeit unter-
durchschnittlich.

Die multivariate analyse zur Identifikation von erklä-
rungsfaktoren der interkantonalen und zeitlichen Unter-
schiede in Kosten, häufigkeit und Intensität der Inan-
spruchnahme der ärztlichen Grundversorgung zeigt einen 
expansiven trend in allen drei Indikatoren: Die behand-
lungen in der ärztlichen Grundversorgung sind in den 
letzten 12 Jahren teurer, häufiger (nicht signifikant) und 
intensiver geworden. Weiter ist zu sehen, dass ein grös-
seres angebot in Form einer höheren Dichte an Grund-
versorgerinnen und Grundversorgern in den Kantonen 
in einem klar positiven zusammenhang mit kostenin-
tensiveren, häufigeren und aufwändigeren 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 höhere Kosten und 
grössere Inanspruchnahme – geschlossen werden kann. 

schliesslich steht ein grösserer anteil an alternativen 
versicherungsmodellen (MOD) im Kanton in negativem 
– und für die häufigkeit (GPQ) und die Intensität (GPI), 
jedoch nicht für die Kosten (GPc) statistisch signifikanten 
– zusammenhang mit den drei untersuchten Indikatoren. 
Dieses ergebnis könnte ein hinweis darauf sein, dass der 
anreiz solcher alternativer versicherungsmodelle zu einer 
zurückhaltenden Inanspruchnahme von Gesundheits-
diensten doch stärker ist als die auswirkung zusätzlicher 
rollen wie Gatekeeping und Patientinnen- und Patien-
tenkoordination in solchen Modellen. Diese zusatzrollen 
lassen ja häufigere Konsultationen bei den ärztlichen 
Grundversorgerinnen und Grundversorgern erwarten.

23 eine gewisse ausnahme bildet hier der Kanton zürich, der sowohl bei der 
häufigkeit als auch bei der Intensität leicht überdurchschnittliche Werte 
ausweist.

4.2 Fachärztliche Versorgung

4.2.1 Kosten- und Mengenkomponenten

8,3% der nettokosten OKP werden 2011 für behand-
lungen bei Fachärztinnen und Fachärzten (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 ärzt-
lichen Grundversorgung fällt auch bei der Fachärzte-
schaft der Kanton Genf mit überdurchschnittlich hohen 
Kosten auf (385 Franken). 3,5-mal tiefer liegen die 
niedrigsten, im Kanton Obwalden hierzu beobachteten 
Werte (110 Franken). 

Im vergleich zur ärztlichen Grundversorgung sind im 
Facharztbereich deutlich höhere anteile an ausserkanto-
nal durchgeführten behandlungen festzustellen. so fallen 
durchschnittlich 12,7% der Kosten nicht im eigenen Kan-
ton an. In einzelnen Kantonen dürfte das Fehlen von 
 verschiedenen Facharztgruppen die erhöhte Inanspruch-
nahme ausserkantonaler leistungen erklären. Deswegen 
sind denn auch die anteile an ausserkantonalen behand-
lungen in kleinen Kantonen am höchsten. rund drei 
viertel der fachärztlichen OKP-Kosten für 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-
genüber sind in den Kantonen Genf, tessin, zürich, bern, 
Waadt und neuenburg nur geringe ausserkantonale Kos-
ten zwischen 1,4% und 7,5% zu verzeichnen. 

Während 2011 von den Ärztinnen und Ärzten 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 ärztlichen Grundversorgung lässt sich bei den 
Fachärztinnen und -ärzten 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 für die anzahl Grund-
leistungen, die Mengeneinheiten pro Grundleistung so-
wie den taxpunktwert für den Facharztbereich aus. Wäh-
rend Obwaldnerinnen und Obwaldner im vergleich zum 
schweizer Durchschnitt 46,9% weniger Grundleistungen 
bei Fachärztinnen und Fachärzten ausweisen (Index 53), 
gehen die bewohnerinnen und bewohner aus dem Kan-
ton basel-stadt 40,1% häufiger in die Facharztpraxis 
 (Index 140) als im schweizer Mittel. Die taxpunktwerte 
sind bei der Fachärzteschaft dieselben wie in der ärzt-
lichen Grundversorgung, jedoch fällt die Mengeneinheit 
pro Grundleistung bei den Fachärztinnen und Fachärzten 
deutlich höher aus als bei den Grundversorgerinnen und 

OKP-Kosten und Anzahl Grundleistungen bei der Fachärzteschaft 
pro versicherte Person, nach Kantonen, 2011 Abb. 9
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Grundversorgern: Durchschnittlich 193 einheiten werden 
von der Fachärzteschaft pro Grundleistung verrechnet, 
während Grundversorgerinnen und Grundversorger 
86 einheiten pro Grundleistung abrechnen. es kann in 
der Fachärzteschaft demnach von einer höheren Intensi-
tät und/oder Komplexität der angebotenen behandlun-
gen ausgegangen werden. Die höchste kantonale Men-
geneinheit pro Grundleistung ist – wie bereits bei den 
Ärztinnen und Ärzten 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). 
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4.2.2  Multivariate Analyse der kantonalen Unterschiede 
bei der fachärztlichen Versorgung

In der Modellrechnung zu den Pro-Kopf-OKP-Kosten bei 
der Fachärzteschaft (Modell sPc in tabelle 3) zeigen sich 
vier positive und zugleich auf dem niveau von 99,0% 
nicht zufällige zusammenhänge. es handelt sich dabei 
um die Mortalitätsrate (Mrt), um die bevölkerungs-
dichte (POD), um den anteil an alternativen versiche-
rungsmodellen (MOD) und um die variable zum allge-
meinen trend (trD). Für 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. Für einen höheren anteil an alternativen versi-
cherungsmodellen (MOD) hingegen wurde dort ein eher 
negativer, das heisst kostenmindernder zusammenhang 
mit den OKP-Kosten pro Person der Fachärzteschaft 
(sPc) erwartet. es stellt sich hier die Frage, ob bei der 
 variable MOD Probleme von endogenität (z.b. städtische 
versus ländliche Umgebung) oder aber von ökologischen 
Fehlschlüssen auftreten könnten (vgl. abschnitt 2.4.3). 

In der Modellrechnung zur häufigkeit der Inanspruch-
nahme von Grundleistungen (Konsultationen und haus-
besuche) bei der Fachärzteschaft (Modell sPQ in ta-
belle 3) ergeben sich – ohne die regressionskonstante 
cOns – sechs signifikant positive zusammenhänge und 

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 Fachärzteschaft (sPQ), ergeben sich für 
eine höhere Dichte an Fachärztinnen und Fachärzten 
(DsP), einen höheren anteil an ambulanten spitalkosten 
(PaM), einen höheren anteil an spezialkliniktagen (clI), 
eine höhere Mortalitätsrate (Mrt), eine grössere bevöl-
kerungsdichte (POD) und einen grösseren anteil an ver-
sicherten, welche in alternativen Modellen versichert 
sind (MOD). negativ und mit einer Wahrscheinlichkeit 
von 99,0% statistisch nicht zufällig ist der zusammen-
hang zwischen der Facharztinanspruchnahme (sPQ) und 
dem allgemeinen trend (trD). 

Der positive zusammenhang zwischen sPQ und den 
ersten fünf variablen DsP, PaM, clI, Mrt und POD 
entspricht den bei der hypothesenbildung formulierten 
erwartungen; dabei ist für DsP wiederum der vorbehalt 
betreffend Kausalität hervorzuheben. hingegen wäre 
eine eher bremsende Wirkung von alternativen versiche-
rungsmodellen (MOD) auf die häufigkeit von Konsulta-
tionen bei der Fachärzteschaft erwartet worden. Der in 
abschnitt 3.3 gefundene, rückläufige trend für die häu-
figkeit von behandlungen pro Person bei der Fachärzte-
schaft bestätigt sich und tritt im Modell GPQ als signifi-
kant negativer Koeffizient für die trendvariable (trD) in 
erscheinung.

Tab. 3  Modellrechnungen: Kosten1 (SPC), Häufigkeit2 (SPQ) und Intensität3 (SPI)  
der Inanspruchnahme der fachärztlichen Versorgung

Kosten

sPc

Koeffizienten

häufigkeit

sPQ

Koeffizienten

Intensität

sPI4

Koeffizienten

DsP Dichte Fachärzteschaft (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 Mortalitätsrate   0,295***   0,418*** -0,275***
POD bevölkerungsdichte   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 erklärungsbeitrag (innerhalb Kantone)   0,835   0,212   0,560
r2between erklärungsbeitrag (zwischen Kantonen)   0,420   0,414   0,064
r2overall erklärungsbeitrag 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 r2between und r2overall im Modell sPI müssten noch weiter untersucht werden
*** signifikanzniveau 99,0%
** signifikanzniveau 95,0%
n = 312
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In der Modellrechnung zur Intensität (anzahl Men-
geneinheiten pro Grundleistung und Jahr) der Inan-
spruchnahme bei der Fachärzteschaft (vgl. Modell sPI  
in tabelle 3) werden – ohne die regressionskonstante 
(cOns) – zwei signifikant positive zusammenhänge und 
drei signifkant negative zusammenhänge 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 Fachärztinnen und Fachärzten (DsP), die Mortalitäts-
rate (Mrt) sowie die bevölkerungsdichte (POD).

Während der tendentiell expansive trend von sPI ge-
mäss der trendvariable (trD) ohne weiteren Kommentar 
zur Kenntnis genommen werden kann (vgl. abschnitt 
3.3), kommt für die positive Korrelation der variable PaM 
folgender erklärungsversuch in Frage: In Kantonen, in 
denen ein relativ grösserer teil der ambulanten leistun-
gen OKP durch spitalambulatorien erbracht wird, ver-
sorgt die Fachärzteschaft die bei ihnen behandelten 
 Patientinnen und Patienten ebenfalls intensiver. Dabei 
müsste offen bleiben, ob solch intensivere behandlungen 
mehr durch die Patientinnen und Patienten oder durch 
die Ärzteschaft veranlasst sind. einfacher wäre die erklä-
rung, dass die ambulanten spitäler in städtischen Gebie-
ten, wo es gleichzeitig mehr Fachärztinnen und -ärzte 
gibt, häufiger genutzt werden als auf dem land; die 
gleichzeitig signifikant negativen zusammenhänge mit 
der Dichte an Fachärztinnen und Fachärzten (DsP) und 
mit der bevölkerungsdichte (POD) stehen hierzu aber 
wiederum eher im Widerspruch.

Der negative zusammenhang der Mortalitätsrate 
(Mrt) mit der zu erklärenden variablen sPI könnte – 
 unter vorbehalt der Probleme von endogenität und des 
ökologischen Fehlschlusses – zum ausdruck bringen, dass 
bei höherer Mortalität (und damit einem höheren alter 
der bevölkerung) die stationäre versorgung durch spitä-
ler und Pflegeheime intensiver zum einsatz kommt als die 
ambulante versorgung durch die Fachärzteschaft. 

4.2.3  Fazit: Erklärung kantonaler Unterschiede 
bei der fachärztlichen Versorgung

Für Fachärztinnen und Fachärzte 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 (verhält-
nis 3,5 zu 1). Der Kostenanteil der ausserkantonalen be-
handlungen beträgt 12,7% im schweizer  Durchschnitt 

und schwankt ebenfalls sehr stark zwischen 80,1% 
 (Obwalden) und 1,4% (Kanton Genf). Die häufigkeit  
der Grundleistungen (Konsultationen und hausbesuche) 
bei der Fachärzteschaft 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 (verhältnis 2,6 zu 1). bei der Fachärzteschaft 
geht in den Kantonen in der regel eine überdurchschnitt-
liche häufigkeit mit überdurchschnittlichen Pro-Kopf-
Kosten einher.

Da für die ärztliche Grundversorgung und für die spe-
zialärzteschaft dieselben kantonalen tarMeD-taxpunkt-
werte gelten, bestehen auch hier die bis zu 14,1% hö-
heren (Kanton Waadt) und bis zu 7,8% tieferen Werte 
(Kantone zug und schwyz) im vergleich zum schweizer 
schnitt (verhältnis 1,2 zu 1). bezüglich Intensität 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 (verhältnis 1,6 zu 1). Diese variation ist klar 
weniger ausgeprägt als jene zur häufigkeit der Inan-
spruchnahme.

bei der Fachärzteschaft sind für die kantonalen Unter-
schiede in den Pro-Kopf-OKP-Kosten sowohl Preis- als 
auch Mengenunterschiede verantwortlich. Die Mengen-
unterschiede – hier wieder repräsentiert in den beiden 
Mengen-Komponenten häufigkeit und Intensität der 
 behandlung – sind jedoch klar ausgeprägter und haben 
mehr einfluss auf die kantonalen Kostenunterschiede als 
die Preise. bei den Kantonen, welche die höchsten Pro-
Kopf-Kosten OKP für die Fachärzteschaft ausweisen, 
dominiert die überdurchschnittliche häufigkeit der be-
handlungen die Intensität als treiber der Kosten (Kan-
tone zürich, basel-landschaft, tessin und basel-stadt). 
nur für den Kanton Wallis ist es umgekehrt und eine 
starke Intensität der behandlungen dominiert die häufig-
keit. schliesslich sind im Kanton Genf die grosse häufig-
keit und die hohe Intensität gemeinsam für die klar über-
durchschnittlichen Kosten verantwortlich. Demgegenüber 
ist bei allen Kantonen, welche relativ  niedrige Pro-Kopf-
OKP-Kosten für die fachärztliche versorgung ausweisen, 
eine relativ niedrige anzahl an Grundleistungen (häufig-
keit) für die tiefen Kosten ausschlaggebend.
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bei der fachärztlichen versorgung und ihren drei Indi-
katoren zu Kosten, häufigkeit und Intensität bringt die 
multivariate analyse den expansiven trend für die Kos-
ten und die Intensität sowie den rückläufigen trend für 
die häufigkeit der behandlungen durch die Fachärzte-
schaft zum ausdruck. behandlungen bei Fachärztinnen 
und Fachärzten zu lasten der OKP sind in den letzten 
12 Jahren somit generell teurer und intensiver, jedoch 
weniger häufig geworden (vgl. abschnitt 3.3). Während 
also beim Quervergleich der Kantone die häufigkeit der 
behandlungen mehr den ausschlag für die hohen Kosten 
gibt, ist im längsvergleich die steigende Intensität der 
behandlungen stärker ausschlaggebend.

ein grösseres angebot (eine höhere Dichte an leis-
tungserbringern) zeigt bei den Fachärztinnen und Fach-
ärzten einen positiven zusammenhang mit den Indika-
toren zu Kosten (nicht signifikant) und zur häufigkeit, 
jedoch einen negativen zusammenhang mit dem Indika-
tor zur Intensität. ein ganz ähnlicher zusammenhang ist 
für die beiden nachfrageseitigen variablen zur Mortali-
tät und zur bevölkerungsdichte zu beobachten: höhere 
Mortalität (bei einer gleichzeitig älteren bevölkerung) 
und mehr Urbanität haben einen tendenziell treibenden  
effekt auf Kosten und häufigkeit der behandlungen, 
während die Intensität hiervon eher gebremst wird. Der 
positive zusammenhang der Kosten und der häufigkeit 
der behandlungen bei der Fachärzteschaft mit einer grö-
sseren verbreitung alternativer versicherungsmodelle in 
der kantonalen bevölkerung ist entgegen den erwartun-
gen. Probleme von endogenität (z.b. städtische versus 
ländliche Umgebung) oder aber von ökologischen Fehl-
schlüssen könnten hierfür verantwortlich sein.

4.3 Psychiatrisch-fachärztliche Versorgung

4.3.1 Kostenkomponenten

aufgrund einer fehlerhaften erfassung der anzahl Kon-
sultationen im Datenpool können 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 berücksichtigt werden, dass sich die Da-
ten im vorliegenden abschnitt auf die behandlungen 
durch Ärztinnen und Ärzten 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 für 
behandlungen bei Psychiaterinnen und Psychiatern aus-
gegeben. Wie bereits bei den Grundversorgerinnen und 
Grundversorgern sowie im Facharztbereich sind die 
höchsten Kosten im Psychiatriebereich im Kanton Genf 
(148 Franken) zu verzeichnen, gefolgt von den Kanto-
nen basel-stadt (117 Franken), Waadt (105 Franken), 
zürich (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 für 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 bevölkerung 
in Kantonen mit einem geringen angebot an Fachärztin-
nen und -ärzten 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-
heitsverläufen ausgewertet werden kann, ist dies auch 
nicht nachprüfbar. andererseits werden bei fehlendem 
angebot im eigenen Kanton vermehrt Psychiatrieärztin-
nen und Ärzte in anderen Kantonen aufgesucht. so sind 
gesamtschweizerisch 14,1% der nettokosten OKP im 
Psychiatriebereich ausserkantonal zu verzeichnen. Die 
höchsten ausserkantonalen anteile können 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-fachärztlichen 
 Versorgung

auch in der Modellrechnung zu den OKP-Kosten pro 
versicherte Person bei Psychiaterinnen und Psychiatern, 
welche in privaten Praxen tätig sind (vgl. Modell PYc in 
tabelle 4) lassen sich – neben der regressionskonstante 
(cOns) – verschiedene weitere signifikante zusammen-
hänge feststellen. als positiv korreliert und jeweils einen 
Koeffizienten enthaltend, welcher statistisch auf einem 
niveau von mindestens 99,0% nicht zufällig ist, kom-
men die Dichte der gesamten Fachärzteschaft (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 zufällig 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 höhere Dichte der Fachärzteschaft (inkl. Psychiat-
rie, DsP) geht erwartungsgemäss mit einer höheren In-
anspruchnahme von Psychiatriedienstleistungen in am-
bulanten Praxen und deshalb auch mit höheren Kosten 
pro versicherte Person (PYc) einher. von einem höheren 
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 gemäss 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 
gehören zum beispiel auch die ambulanten, öffentlichen 

Tab. 4  Modellrechnung: Kosten1 (PYC) der Inanspruchnahme psychiatrisch-fachärztlicher Versorgung

PYc

Koeffizienten

DsP Dichte Fachärzteschaft (inkl. Psychiatrie)   0,318***
PaM anteil Kosten spital ambulant -0,320***
clI anteil spezialkliniktage OKP -0,059
Mrt Mortalitätsrate -0,242
POD bevölkerungsdichte   0,073
MOD anteil alternativer versicherungsmodelle -0,041***
trD trendvariable (linear)   0,064***
cOns regressionskonstante   3,310***

r2within erklärungsbeitrag (innerhalb Kantone)   0,814
r2between erklärungsbeitrag (zwischen Kantonen)   0,767
r2overall erklärungsbeitrag total   0,711

Quelle: Datenpool sasIs aG und weitere statistiken bFs / auswertung Obsan © Obsan
1 OKP-Kosten pro versicherte Person und Jahr
*** signifikanzniveau 99,0%
n = 312
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oder öffentlich subventionierten (sozial-)psychiatrischen 
Institutionen – besser ausgebaut ist, fällt die Inanspruch-
nahme bei Psychiaterinnen und Psychiatern in den priva-
ten ambulanten Praxen geringer aus. Damit sind auch 
die Pro-Kopf-Kosten OKP für die psychiatrisch-fachärzt-
liche versorgung in diesen Kantonen relativ tiefer als in 
anderen Kantonen. 

4.3.3  Fazit: Erklärung kantonaler Unterschiede bei  
der psychiatrisch-fachärztlichen Versorgung

Die ausgaben der OKP für Psychiaterinnen und Psychi-
ater in Praxen betragen 2011 im schnitt 67 Franken pro 
Person, was 2,5% aller OKP-Kosten entspricht.24 Diese 
Kosten variieren zwischen 148 Franken pro Person und 
Jahr im Kanton Genf und 18 Franken im Kanton Ob-
walden (verhältnis 8,1 zu 1). Der Kostenanteil der aus-
serkantonalen behandlungen beträgt 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 für den tarMeD im bereich ambulante 
arztpraxen (vgl. abschnitte 4.1.1 und 4.2.1) wird es of-
fensichtlich, dass auch für diese leistungskategorie kan-
tonal sehr unterschiedlich stark beanspruchte resp. ge-
leistete Mengen weitaus mehr verantwortlich für die 
Kostenunterschiede sind als die unterschiedlichen Preise 
(taxpunktwerte). leider ist aber eine weitere zerlegung 
dieser Mengenkomponenten, was eine Unterscheidung 
in häufigkeiten und Intensitäten der Inanspruchnahme 
erlauben würde, wegen eines Datenproblems nicht 
möglich.

auch die durchgeführte multivariate analyse be-
schränkt 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 für diese Kosten bestä-
tigt. Die rechnung weist darüber hinaus weitere signi-
fikante erklärungsfaktoren auf der angebotsseite (die 
Dichte der spezialärztlichen versorgung sowie der anteil 
an ambulanten spitalkosten) und der Finanzierungsseite 
(anteil an alternativen versicherungsmodellen) aus.

24 vgl. die gemachten einschränkungen zu dieser leistungserbringer- 
Kategorie in abschnitt 4.3.1.

4.4 Medikamente in Arztpraxen  
und Apotheken

4.4.1 Kostenkomponenten

18,6% der nettokosten OKP werden 2011 für Medika-
mente in arztpraxen (selbstdispensation und notfälle) so-
wie in apotheken (auf ärztliche verschreibung) ausgege-
ben. Die Kosten für 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 können 
OKP-pflichtige Medikamente, welche im stationären 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 stationären spitalbereich oder in den 
Pflegeheimen. Unter diesen einschränkungen kommt 
man im Jahr 2011 auf einen Durchschnitt von 503 Fran-
ken pro versicherte Person, welche für 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 Kostenverhältnis von 
eins zu zwei zwischen diesen beiden Kantonen. 

von den 503 Franken fallen durchschnittlich 440 Fran-
ken (87,3%) für Medikamente im eigenen Kanton und 
64 Franken (12,7%) ausserkantonal an. Die Kantone mit 
den grössten 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 grössten Kostenanteile an ausserkantonalen 
behandlungen durch die Fachärzteschaft ausweisen. 

Die (höchst-)Preise der hier betrachteten kassen-
pflichtigen Medikamente in der schweiz werden durch 
das bundesamt für Gesundheit (baG) kontrolliert und 
gelten auf dem entsprechenden niveau einheitlich für 
alle landesregionen resp. für 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 zurückzuführen. Im Datenpool der sasIs aG 
sind solche Informationen jedoch nicht verfügbar, sodass 
bei den OKP-Medikamentenkosten keine weitere zerle-
gung der kantonalen Kostengrössen nach Mengenindi-
katoren (vgl. anhang, tabelle 13) vorgenommen werden 
kann. 
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4.4.2  Multivariate Analyse der kantonalen Unterschiede 
für Medikamente in Arztpraxen und Apotheken

Die Modellrechnung zu den OKP-Kosten pro versicherte 
Person für Medikamente, welche in arztpraxen oder 
apotheken abgegeben werden (vgl. Modell MDc in ta-
belle 5), weist einen signifikanten und positiven Koeffi-
zienten für die regressionskonstante (cOns) aus. von 
mehr Interesse sind jedoch die weiteren, signifikanten 
zusammenhänge in der Modellrechnung MDc: Wäh-
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 abhängigen variablen MDc 
auf. Dabei sind die drei negativen Koeffizienten des 
 grösseren anteils an selbstdispensierten Medikamenten 
(DIs), des grösseren anteils an ambulanten spitalkosten 
(PaM) und eines höheren anteils an alternativen versi-
cherungsmodellen (MOD) auf dem niveau 99,0% sta-
tistisch nicht zufällig; der negative Koeffizient für einen 
 grösseren anteil an OKP-tagen in spezialkliniken am to-
tal der spitaltage (clI) ist auf dem niveau 95,0% statis-
tisch nicht zufällig. 

Der zusammenhang zwischen der selbstdispensation 
und den Medikamentenkosten wird in der schweiz seit 
vielen Jahren kontrovers diskutiert. so plant auch das 
bundesamt für 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 

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 bevölkerung oder die Ärzte-
dichte neutralisiert oder sogar überkompensiert werden; 
letzteres ergäbe gar einen positiven zusammenhang 
zwischen der selbstdispensation und den Medikamen-
tenkosten. Im hier präsentierten Modell MDc geschieht 
dies jedoch nicht und der statistisch sehr gut gesicherte 
negative zusammenhang bleibt bestehen. 

Der negative zusammenhang eines grösseren anteils 
an ambulanten spitalkosten am total der ambulanten 
Kosten OKP (PaM) mit der abhängigen variable MDc 
könnte 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 höheren anteil an 
alternativen versicherungsmodellen (MOD) kann eine 
tendenziell eindämmende 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 höheren Kosten der Medikamentenabgabe durch 
arztpraxen und apotheken (MDc) herzustellen. vorstell-
bar ist eine gewisse substitution von mehr in spezialkli-
niken erbrachten leistungen (inkl. einer grösseren Medi-
kamentenabgabe) und der Medikamentenabgabe durch 
arztpraxen und apotheken. 

OKP-Kosten für Medikamente pro versicherte Person, nach Kantonen, 2011 Abb. 12

0

100

200

300

400

500

600

700

AI
UR ZG NW TG AR

OW LU SZ SG GL
GR FR AG ZH BE CH VS

SO BL SH TI JU VD NE GE BS

Innerkantonale Kosten

Ausserkantonale Kosten

K
os

te
n 

pr
o 

ve
rs

ic
he

rt
e 

Pe
rs

on
 in

 F
ra

nk
en

 

© ObsanQuelle: Datenpool SASIS AG / Auswertung Obsan



KOSTEN UND INANSPRUCHNAHME IN DER OBLIGATORISCHEN KRANKENPFLEGEVERSICHERUNG (OKP) DER SCHWEIZ40

leIstUnGsKateGOrIen Der OKP nach KantOnen

4.4.3  Fazit: Erklärung kantonaler Unterschiede für  
Medikamente in Arztpraxen und Apotheken

Die ausgaben für 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 stationären spitalbereich – die zweitgrösste 
Kategorie. Die Medikamentenkosten variieren zwischen 
667 Franken pro Person und Jahr im Kanton basel-stadt 
und 332 Franken im Kanton appenzell Innerrhoden (ver-
hältnis 2,0 zu 1). Der anteil ausserkantonaler Medika-
mentenkosten schwankt – bei einem Durchschnitt von 
12,7% über 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 primär von 
kantonal unterschiedlichen Mengen (anzahl und Grös - 
se der Packungen) oder aber von einem unterschiedli-
chen Mix an unterschiedlich teuren Medikamenten her-
rühren müssen. Weiterführende analysen diesbezüglich 
sind aber mit der vorliegenden Form des Datenpools der 
 sasIs aG nicht möglich (roth & Moreau-Gruet, 2011).

In der somit – auf die OKP getragenen Kosten pro 
versicherte Person und Jahr – beschränkten 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.

4.5 Spitex-Leistungen

4.5.1 Kosten- und Mengenkomponenten

als weitere selbstständige 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) für 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-
alärzteschaft sind in der spitex, welche einen primär auf 
die langzeitpflege ausgerichteten auftrag ausführt, 
 grosse räumliche Distanzen zwischen den oft chronisch 
kranken Patientinnen und Patienten und dem stützpunkt 
der spitex-Organisation kaum tragbar. Gewisse ausnah-
men hiervon lassen sich – ähnlich wie bei der ärztlichen 
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 für spitex-leistungen lässt sich eine recht deutliche 
variation innerhalb der schweiz erkennen: Im Kanton 
Jura mit 118 Franken pro Kopf der bevölkerung werden 

Tab. 5  Modellrechnung: Kosten1 (MDC) der Inanspruchnahme von in Arztpraxen und Apotheken  
abgegebenen Medikamenten

MDc

Koeffizienten

DIs anteil selbstdispensation Medikamente -0,092***
PaM anteil Kosten spital ambulant -0,185***
clI anteil spezialkliniktage OKP -0,029**
Mrt Mortalitätsrate   0,011
POD bevölkerungsdichte -0,025
MOD anteil alternativer versicherungsmodelle -0,018***
trD trendvariable (linear)   0,036***
cOns regressionskonstante   7,013***

r2within erklärungsbeitrag (innerhalb Kantone)   0,860
r2between erklärungsbeitrag (zwischen Kantonen)   0,511
r2overall erklärungsbeitrag total   0,572

Quelle: Datenpool sasIs aG und weitere statistiken bFs / auswertung Obsan © Obsan
1 OKP-Kosten pro versicherte Person und Jahr
*** signifikanzniveau 99,0%
** signifikanzniveau 95,0%
n = 312
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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. 

zusätzlich 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 OKP25 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 für statistik (bFs, 2013b) entnommen wurde. Gemäss 
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 Mengengrösse «verrechnete Pflegestun-
den nach Klv pro versicherte Person» sind in der spi-
tex für die zentrale leistungsart «ambulante Pflege» 
national  einheitliche Preisgrössen (Franken pro stunde 
gemäss zeitaufwand und art der Pflegeleistung) in der 
Klv vorgegeben; einzig die Kantone zürich 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 ärzt-
lich verordnete Pflege und die dafür notwendigen bedarfsabklärungen. In 
die vorliegende analyse fliessen somit lediglich diese (durch die OKP ent-
schädigten) kassenpflichtigen leistungen ein. Mit einführung der neuen 
Pflegefinanzierung 2011 müssen sich in einigen Kantonen die Pflegebe-
dürftigen bereits an den Pflegekosten beteiligen, während 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.

Die Pflegebedürftigen bezahlen – zusätzlich zum nor-
malen selbstbehalt für 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, müssen die Kantone oder die Gemeinden 
übernehmen. 

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 beträge 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 möglichen Ungenauigkeiten 
in der berechnung des Indikators26 können der Umfang 
der unterschiedlichen arten von erbrachten Pflegeleis-
tungen (Grundpflege, Untersuchungen und behandlun-
gen, abklärungen, beratungen, Koordination oder am-
bulante akut- oder übergangspflege) sowie die in 2011 
kantonal noch uneinheitlichen beteiligungen an den 
Pflegekosten durch die Kantone sowie durch die Patien-
tinnen und Patienten für diese variationen zum teil ver-
antwortlich sein. 

26 Die berechnung eines Indikators aus zwei völlig unterschiedlich 
erhobenen  Datenquellen ist immer mit vorbehalten belastet.

OKP-Kosten und verrechnete Pflegestunden KVL in der Spitex 
pro versicherte Person, nach Kantonen, 2011 Abb. 13
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4.5.2  Multivariate Analyse der kantonalen Unterschiede 
für Spitex-Leistungen KLV

In der Modellrechnung zu den Pro-Kopf-OKP-Kosten für 
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 zufällige zusammenhänge. 
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 für 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 
 bevölkerungsdichte (POD).

Dass ein höheres angebot an spitex-Personal (svz) 
und damit wohl auch an spitex-Dienstleistungen Klv 
mit höheren Pro-Kopf-Kosten für 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 für 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 höheren bevöl-
kerungsdichte (POD) und einer grösseren verbreitung an 
alternativen versicherungsmodellen (MOD). aus inhalt-
lichen überlegungen scheint der zusammenhang zwi-
schen tieferer bevölkerungsdichte (eher ländliche Um-
gebung mit zum teil abgelegenen regionen; vgl. dazu 

auch die zugehörige Diskussion zum Modell sXQ weiter 
unten) und mehr spitex-Kosten ebenso einzuleuchten 
wie ein tendenziell kostendämpfender 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 für 
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 abhängi-
gen variablen sXQ steht der anteil an alternativen versi-
cherungsmodellen (MOD). Jedoch wird das vorzeichen 
des Koeffizienten der variable zur bevölkerungsdichte 
(POD) umgedreht: eine tiefere bevölkerungsdichte (und 
eine damit eher ländliche 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-
hängen im Modell sXQ sind – bis auf die variable POD 
(bevölkerungsdichte) – die analogen wie die beim Mo-
dell zu den spitex-Kosten (Modell sXc) angeführten. 
Dass ein höheres 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 grösseren 

Indizes Spitex-Stunden KLV pro Kopf und Spitex-Kosten OKP pro Stunde, 
nach Kantonen, 2011 Abb. 14
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verbreitung alternativer versicherungsmodelle (MOD) 
und einer eher geringeren Inanspruchnahme von spi-
tex-leistungen Klv nachvollziehbar. hingegen ist der 
positive zusammenhang zwischen (tieferer) bevölke-
rungsdichte und (tieferer) Menge an erbrachten spi-
tex-leistungen (sXQ) pro Person eher unerwartet. Das 
ergebnis könnte 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 ländlichen Kanto-
nen sind immer noch mehr Pflegeheimleistungen zu ver-
zeichnen, während andere Kantone die spitex stärker 
ausgebaut haben. zurückhaltung bei der Interpretation 
dieses ergebnisses ist auf jeden Fall angebracht.

4.5.3  Fazit: Erklärung kantonaler Unterschiede 
für Spitex-Leistungen KLV

Die Kosten der OKP für 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 (verhältnis 3,0 
zu 1). Der Kostenanteil für 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 beträgt  

im schweizer schnitt 1,3 stunden und liegt zwischen  
0,7 stunden im Kanton schwyz und 2,3 stunden im 
Kanton Jura (verhältnis 3,0 zu 1). es resultiert ein 
Durchschnitt von 51 Franken, welche die OKP für spi-
tex-leistungen Klv in der schweiz in 2011 bezahlt; 
dieser  «stundensatz» liegt zwischen 59 Franken (Kanton 
 nidwalden) und 47 Franken (Kanton Freiburg; verhält-
nis 1,2 zu 1). Damit zeigt sich auch für die variation der 
OKP-Kosten der spitex über die Kantone die klare Domi-
nanz des Mengeneinflusses über den Preiseinfluss. 

Multivariate analysen konnten im bereich der durch 
die OKP bezahlten spitex für die Kosten sowie für die 
anzahl erbrachter Klv-stunden, für beide Indikatoren  je-
weils berechnet pro versicherte Person und Jahr, durch-
geführt werden. es zeigen sich klar die erwarteten ex-
pansiven trends sowohl für Kosten als auch für stunden. 
recht deutlich für 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 widersprüchlichen zusammenhänge der kantona-
len bevölkerungsdichten mit den Pro-Kopf-Kosten (Mo-
dell sXc, signifikant negativ) und den Pro-Kopf-Men-
gen (Modell sXQ, signifikant positiv) gemahnen zur einer 
 zurückhaltenden Interpretation dieser ergebnisse.

Tab. 6  Modellrechnungen: Kosten1 (SXC) und Inanspruchnahme2 (SXQ) von Spitex-Leistungen KLV

Kosten

sXc

Koeffizienten

stunden

sXQ

Koeffizienten

svz Dichte des spitex-Personals   0,267***   0,540***
PaM anteil Kosten spital ambulant  -0,199   0,021
clI anteil spezialkliniktage OKP   0,070   0,039
Mrt Mortalitätsrate -0,066   0,280
POD bevölkerungsdichte -1,055**   1,311***
MOD anteil alternativer versicherungsmodelle -0,042*** -0,030***
trD trendvariable (linear)   0,090***   0,037***
cOns regressionskonstante   9,368*** -8,224***

r2within erklärungsbeitrag (innerhalb Kantone)   0,798   0,792
r2between erklärungsbeitrag (zwischen Kantonen)   0,019   0,048
r2overall erklärungsbeitrag total   0,0004   0,060

Quelle: Datenpool sasIs aG und weitere statistiken bFs / auswertung Obsan © 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
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4.6 Übrige ambulante Leistungen

4.6.1 Kostenkomponenten

Unter «übrige ambulante leistungen» werden die durch 
die OKP übernommenen, ambulant erbrachten leistun-
gen von zahnärztinnen/zahnärzten, chiropraktorinnen/
chiropraktoren, laboratorien, Physiotherapeutinnen und 
-therapeuten, Pflegefachpersonen, hebammen, ergothe-
rapeutinnen und ergotherapeuten, logopädinnen/logo-
päden, ernährungsberaterinnen/ernährungsberater, 
transport/rettung und heilbäder zusammengefasst.27 
Die «übrigen 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) für solche 
«übrige 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 «übrige ambulante leistungen» auch 

27 zu den in abschnitt 4.6 präsentierten «übrigen ambulanten leistungen» 
gehören auch allfällige weitere, keiner der ambulanten Kategorien der 
Grundversorger/innen, der Fach- und Psychiatrieärzteschaft, 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 tätig sind.

leistungserbringer, welche im ausland tätig sind, erfasst 
werden, ist der anteil ausserkantonaler behandlungen 
relativ gross. Diese inner- und ausserkantonalen anteile 
können sich recht stark zwischen den verschiedenen 
Kantonen unterscheiden: Während 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 für die «übri-
gen ambulanten leistungen»: Im Kanton Genf wird 
mit 304 Franken pro Kopf der bevölkerung annähernd 
drei Mal so viel für solche leistungen ausgegeben wie 
im Kanton appenzell Innerrhoden mit 114 Franken (ab-
bildung 15). In der Kategorie der «übrigen ambulan-
ten leistungen» werden die OKP-Kosten von sehr hete-
rogenen leistungserbringergruppen aufsummiert. eine 
Darstellung von miteinander vergleichbaren Mengen-
grössen und deren aufsummierung ist hier deshalb nicht 
möglich.

OKP-Kosten für übrige ambulante Leistungen pro versicherte Person, 
nach Kantonen, 2011 Abb. 15

0

50

100

150

200

250

300

350

AI
AR UR SG JU LU TG AG

OW SZ ZG GL
GR SO NW SH FR VS BE ZH CH BL NE BS VD TI GE

Innerkantonale Kosten

Ausserkantonale Kosten

K
os

te
n 

pr
o 

ve
rs

ic
he

rt
e 

Pe
rs

on
 in

 F
ra

nk
en

 

© ObsanQuelle: Datenpool SASIS AG / Auswertung Obsan



 45KOSTEN UND INANSPRUCHNAHME IN DER OBLIGATORISCHEN KRANKENPFLEGEVERSICHERUNG (OKP) DER SCHWEIZ

leIstUnGsKateGOrIen Der OKP nach KantOnen

4.6.2  Multivariate Analyse der kantonalen Unterschiede 
für übrige ambulante Leistungen

In der Modellrechnung zu den Pro-Kopf-OKP-Kosten für 
übrige ambulante leistungen (Modell Otc in tabelle 7) 
sind – neben der regressionskonstante (cOns) – auch 
für die Koeffizienten der variablen zur Dichte der Fach-
ärzteschaft28 (DsP), zur Mortalitätsrate (Mrt) und zum 
allgemeinen Kostentrend positive und auf einem niveau 
von 99,0% statistisch nicht zufällige zusammenhänge zu 
finden.

Für die potentiellen einflussfaktoren DsP, Mrt und 
trD entsprechen die gefundenen und tendenziell kost-
entreibenden zusammenhänge den erwartungen gemäss 
der hypothesenbildung in abschnitt 2.4.3. eine dichtere  
versorgung mit Fachärztinnen und Fachärzten steht 
ebenso in einem positiven zusammenhang mit mehr sol-
chen «übrigen ambulanten leistungen» wie eine höhere 
Mortalitätsrate (Mrt und einer mit der Mortalität stark 
korrelierten älteren bevölkerung) sowie mit dem allge-
meinen trend zur Kostenexpansion bei solchen leistun-
gen (trD). 

28 bei gezeigter Modellrechnung für «übrige ambulante leistungen» (Otc) 
kann – anstelle von DsP – als angebotsindikator auch die variable zur 
Dichte an Grundversorgerinnen und Grundversorger (DGP) verwendet 
werden; vielleicht wäre DGP aus theoretischen überlegungen der varia-
ble DsP gar vorzuziehen. Die entsprechende Modellrechnung ergibt denn 
auch sehr ähnliche ergebnisse wie jene in tabelle 7. allerdings resultiert 
für DGP – im Gegensatz zu DsP – ein nicht signifikanter Koeffizient, wes-
halb trotzdem das Modell mit DsP favorisiert wird.

4.6.3  Fazit: Erklärung kantonaler Unterschiede  
für übrige ambulante Leistungen

Die «übrigen ambulanten leistungen OKP», welche von 
den zahnärztinnen und zahnärzten, chiropraktorinnen 
und chiropraktoren, den laboratorien, den Physiothera-
peutinnen und -therapeuten, den Pflegefachpersonen, 
den hebammen, den ergotherapeutinnen und -therapeu-
ten, den logopädinnen und logopäden, den ernährungs-
beraterinnen und ernährungsberatern, den transport- 
und rettungsdiensten sowie den heilbädern 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 (verhältnis 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 können: Das Maximum 
zeigt sich für den Kanton nidwalden mit 63,2%, das Mi-
nimum für den Kanton tessin mit 18,6% ausserkantona-
len leistungen (verhältnis 3,4 zu 1).

Tab. 7 Modellrechnung: Kosten1 (OTC) der Inanspruchnahme von übrigen ambulanten Leistungen OKP

Otc

Koeffizienten

DsP Dichte Fachärzteschaft (inkl. Psychiatrie)   0,095***
PaM anteil Kosten spital ambulant -0,094
clI anteil spezialkliniktage OKP   0,003
Mrt Mortalitätsrate   0,205***
POD bevölkerungsdichte   0,006
MOD anteil alternativer versicherungsmodelle -0,007
trD trendvariable (linear)   0,030***
cOns regressionskonstante   4,322***

r2within erklärungsbeitrag (innerhalb Kantone)   0,777
r2between erklärungsbeitrag (zwischen Kantonen)   0,426
r2overall erklärungsbeitrag total   0,448

Quelle: Datenpool sasIs aG und weitere statistiken bFs / auswertung Obsan © Obsan 
1 Kosten für übrige ambulante leistungen OKP pro versicherte Person und Jahr
*** signifikanzniveau 99,0%
n = 312
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Die durchgeführte multivariate analyse, welche sich 
bei den «übrigen ambulanten leistungen OKP» auf 
den Kostenindikator beschränkt, weist wiederum den 
erwarteten expansiven trend für diese Kosten aus (vgl. 
abschnitt 3.3). Weitere, in der tendenz kostentrei-
bende  effekte auf die «übrigen ambulanten leistungen 
OKP» sind insbesondere von einem grösseren angebot 
an leistungserbringern – auch hier wieder mit  einem 
aufruf zur vorsicht bei der kausalen Interpretation die-
ses zusammenhangs – und von einer höheren Morta-
lität (bei einer relativ älteren Kantonsbevölkerung) zu 
erwarten.

4.7 Ambulante Spitalleistungen

4.7.1 Kosten- und Mengenkomponenten

2011 werden für behandlungen (inkl. Medikamente) im 
ambulanten bereich der spitäler 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 über 500 Franken OKP-
Kosten für 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 höhere anteile an ausserkantonalen ambulanten 

 spitalleistungen. Während 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 höher 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 Universitätsspitalkan-
tone Genf (3,5%), Waadt (4,7%), bern (5,0%) und 
 zürich (5,0%) die tiefsten anteile an ausserkantonalen 
behandlungskosten aus. 

Pro versicherte Person in der schweiz sind 2011 von 
den ambulatorien der spitäler 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. Gemäss abbildung 16 lässt 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% 
über 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 für ambulante Spitalleistungen 
pro versicherte Person, nach Kantonen, 2011 Abb. 16
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neben dem Index für die anzahl Konsultationen 
(häufigkeit) weist abbildung 17 auch die Indizes für die 
anzahl Mengeneinheiten pro Konsultation (Intensität) 
sowie für den Preis pro Mengeneinheit (den innerkan-
tonalen taxpunktwert für die ärztlichen leistungen)29 
im ambulanten bereich der spitäler aus. es zeigt sich, 
dass von den drei Indizes – ähnlich wie bei den leistun-
gen der ärztlichen Grundversorgung und der Fachärzte-
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) über dem schweizer 
Durchschnitt liegen. Insgesamt haben 10 Kantone unter-
durchschnittliche, ein Kanton (Wallis) durchschnittliche 
und 15 Kantone überdurchschnittliche taxpunktwerte  
im spitalambulanten bereich. 

Die Mengenindikatoren sind wichtiger für die resul-
tierenden OKP-nettokosten pro Person als der Preis 
(taxpunktwert). bei sechs der neun Kantone mit über-
durchschnittlichen Pro-Kopf-OKP-nettokosten (Waadt, 
basel-stadt, Jura, basel-landschaft, neuenburg und 
schaffhausen in abbildung 17) sind diese höheren Kos-
ten eher durch eine grössere anzahl an Konsultationen 
(häufigkeiten) verursacht. bei den übrigen drei Kantonen 
(Genf, bern und luzern) sind die pro Konsultation einge-
setzten Mengeneinheiten (Intensitäten der behandlung)  
von grösserer bedeutung. bei den Kantonen mit relativ 
tiefen OKP-Kosten für die ambulante spitalversorgung 

29 bei dieser schätzung werden die Medikamente sowie die pauschalen Kos-
tenarten, welche in den leistungen der spitäler ambulant enthalten sind, 
vernachlässigt.

(linke seite von abbildung 17) ist meist die tiefe anzahl 
an Konsultationen (häufigkeit) entscheidender für das 
kostengünstige abschneiden als die eingesetzten Men-
geneinheiten pro Konsultation (Intensität). ausnahmen 
hiervon lassen sich für die Kantone appenzell ausserrho-
den und Graubünden festhalten, wo eher eine tiefe In-
tensität als eine niedrige anzahl von behandlungen für 
die relativ tiefen nettokosten verantwortlich sind. 

4.7.2  Multivariate Analyse der kantonalen Unterschiede 
für 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) für die ambulan-
ten leistungen der spitäler enthalten eine erklärende va-
riable weniger als die weiter oben präsentierten Modelle. 
Die begründung hierfür 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 spitäler bezieht, vorhanden ist. 

Folgende ergebnisse dieser Modellrechnungen sind 
zu nennen: Mit den Pro-Kopf-Kosten OKP für ambu-
lante leistungen der spitäler (Modell hac) ist die vari-
able PaM (anteil der ambulanten spitalkosten am to-
tal der ambulanten Kosten OKP) erwartungsgemäss 
positiv  und sehr hoch signifikant30 korreliert. neben der 

30 lässt man im Modell hac zusätzlich die erklärende variable PaM weg, 
so resultieren für das Modell hac mit den fünf erklärenden variablen 
clI, Mrt, POD, MOD und trD sehr ähnliche ergebnisse, wie sie in der 
tabelle 8 (dort inkl. der variable PaM) ausgewiesen werden. 

Indizes der ambulanten Spitalleistungen, nach Kantonen, 2011 Abb. 17
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 regressionskonstante (cOns) stehen zudem die Morta-
litätsrate (Mrt) und die variable zum allgemeinen trend 
(trD) in signifikant positivem zusammenhang mit den 
Pro-Kopf-OKP-Kosten für 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 bezüglich der zu er-
klärenden 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 Öffentlichkeit bekannt und wird denn 
auch politisch intensiv diskutiert. ebenfalls höhere Pro-
Kopf-OKP-Kosten in spitalambulatorien fallen bei einer 
höheren Mortalitätsrate im Kanton (Mrt, und  damit kor-
reliert, bei einer relativ älteren bevölkerung) an. Der zu-
sammenhang zwischen einem grösseren  anteil an alter-
nativen versicherungsmodellen (MOD) und tieferen 
Pro-Kopf-Kosten bei ambulanten leistungserbringern 
wurde weiter oben bereits mehrfach kommentiert.

Die Modellrechnung zur häufigkeit der Konsultationen 
in spitalambulatorien (Modell haQ in tabelle 8) ergibt 
ähnliche resultate wie jene zu den Kosten (Modell hac). 
erneut ist die angebotsstrukturvariable PaM  (anteil am-
bulanter spitalkosten am total aller ambulanten Kosten 

OKP) stark positiv korreliert mit der häufigkeit der Inan-
spruchnahme ambulanter spitalleistungen pro Person 
(haQ). Positive und signifikante Koeffizienten  ergeben 
sich auch wieder für die variable zur Mortalität (Mrt) 
und für die variable zum allgemeinen trend (trD). 

In der Modellrechnung zur anzahl Mengeneinheiten 
pro Konsultation für ambulante spitalleistungen (Intensi-
tät, Modell haI in tabelle 8) sind – abgesehen von der 
 regressionskonstante (cOns) – mit der bevölkerungs-
dichte (POD) und dem anteil spezialkliniktage (clI) 
zwei der potentiellen einflussfaktoren auf einem signifi-
kanzniveau von mindestens 95,0% mit der abhängigen 
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, während der zusammenhang im Modell 
zur häufigkeit der Konsultationen (Modell haQ) in die 
positive richtung tendiert; in beiden Modellen ist der 
zusammenhang jedoch nicht signifikant. es lässt sich hie-
raus folgern, dass in mehr städtischen  Gebieten die 
leute tendenziell häufiger die ambulatorien der spitäler 
aufsuchen, die entsprechenden behandlungen dafür im 
schnitt weniger intensiv ausfallen und  damit auch weni-
ger Kosten pro Person verursachen.  schliesslich ist auf 
die tiefen erklärungsbeiträge, welche bei diesem Modell 
anfallen, hinzuweisen. Insbesondere der tiefe Wert für 
r2within hinterlässt für das präsentierte erklärungsmodell 
haI einen wenig überzeugenden eindruck; zurückhal-
tung bei Interpretation der ergebnisse ist zu empfehlen. 

Tab. 8  Modellrechnungen: Kosten1 (HAC), Häufigkeit2 (HAQ) und Intensität3 (HAI)  
der Inanspruchnahme von ambulanten Spitalleistungen4

Kosten
hac
Koeffizienten

häufigkeit
haQ
Koeffizienten

Intensität
haI
Koeffizienten

PaM anteil Kosten spital ambulant   1,175***   1,238***   0,128
clI anteil spezialkliniktage OKP -0,005 -0,035   0,075**
Mrt Mortalitätsrate   0,072**   0,351**   0,027
POD bevölkerungsdichte -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 erklärungsbeitrag (innerhalb Kantone)   0,988   0,841   0,085
r2between erklärungsbeitrag (zwischen Kantonen)   0,013   0,479   0,001
r2overall erklärungsbeitrag total   0,396   0,613   0,001

Quelle: Datenpool sasIs aG und weitere statistiken bFs / auswertung Obsan © Obsan 
1 Kosten für übrige 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 für r2between im Modell hac sowie für r2within, r2between und r2overall im Modell haI müssten weiter untersucht werden
*** signifikanzniveau 99,0%
** signifikanzniveau 95,0%
n = 312
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4.7.3  Fazit: Erklärung kantonaler Unterschiede  
für ambulante Spitalleistungen

Für 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 (verhältnis 2,1 zu 1). Der Kostenanteil an 
aus serkantonalen behandlungen beläuft sich auf 15,2% 
im schweizer Durchschnitt; der anteil schwankt kanto-
nal sehr stark und beträgt zwischen 79,2%  (appenzell 
 Innerrhoden) und 3,5% (Kanton Genf). 

Die häufigkeit 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 (verhältnis 2,6 
zu 1). Die indexierten tarife (schweiz = 100) fluktuie-
ren zwischen 109 Punkten (Kanton Genf) und 85 Punk-
ten (tessin, verhältnis 1,2 zu 1). normalerweise gehen 
überdurchschnittliche Kosten in einem Kanton mit ei-
ner überdurchschnittlich häufigen Inanspruchnahme 
der ambulanten strukturen der spitäler im Kanton ein-
her; der zusammenhang zwischen Kosten und Intensität 
pro Konsultation ist weniger offensichtlich. so sind rela-
tiv hohe Intensitäten auch bei Kantonen mit relativ tie-
fen Pro-Kopf-Kosten – z.b. in den Kantonen Wallis oder 
Freiburg – anzutreffen. hier werden diese hohen behand-
lungsintensitäten in spitalambulatorien jedoch durch eine 
niedrige anzahl Konsultationen pro Kopf der bevölkerung 
(häufigkeit) «aufgefangen». 

Für die spitalambulatorien sind sowohl Preis- als auch 
Mengenunterschiede für 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 häufigkeiten und Intensitäten der be-
handlung jedoch mehr einfluss auf die kantonalen Kos-
tenunterschiede als die Preise. Und innerhalb der beiden 
Mengengrössen hat der Indikator zur häufigkeit – zumin-
dest bei Kantonen mit überdurchschnittlich hohen Pro-
Kopf-Kosten für ambulante spitalleistungen – den deut-
lich grösseren einfluss als der Indikator zur Intensität. 

Die multivariate analyse im bereich spital ambulant 
mit seinen drei Indikatoren zu Kosten, häufigkeit und 
Intensität der Konsultationen bringt erneut einen klar 
expansiven trend für die Pro-Kopf-OKP-Kosten zum 
ausdruck. Dasselbe zeigt sich auch für häufigkeit der 
behandlungen pro Person, während sich die Intensität 

pro Konsultation in den letzten 12 Jahren kaum verän-
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 höheren Mortalität mit den Kosten und mit 
der häufigkeit der Konsultationen pro Person im ambu-
lanten spitalbereich. schliesslich scheinen die leute in 
städtischen Gebieten, welche zudem öfter in einem Mo-
dell mit eingeschränkter Wahl des leistungserbringers 
versichert sind, tendenziell häufiger die ambulatorien 
der spitäler aufsuchen. Die entsprechenden behandlun-
gen sind dafür im schnitt eher weniger intensiv und ver-
ursachen damit auch weniger Kosten pro Person.

4.8 Stationäre Spitalleistungen

4.8.1 Kosten- und Mengenkomponenten

ein viertel oder 24,8% aller nettokosten OKP werden 
2011 für behandlungen im stationären bereich der spitä-
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 für die Finanzierung des stationären  bereichs der 
spitäler aufgebracht werden,31 entsprechen einem betrag 
von durchschnittlich 670 Franken pro versicherte Person 
(vgl. abbildung 18). Der Kanton basel-stadt hat bei den 
stationären spitalkosten OKP den höchsten Pro-Kopf-
Wert mit 940 Franken pro Jahr. Um gut die hälfte 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 für stationäre 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 beiträge an die stationäre tätigkeit der spitäler – dies wa-
ren in 2011 8,2 Milliarden Franken (vgl. Kapitel 3 sowie bFs, 2013a) 
– werden in den vorliegenden analysen nicht berücksichtigt. OKP 
und staat zusammen finanzieren Kosten der spitäler im Umfang von 
13,5 Milliarden Franken. Weitere beiträge zur Finanzierung der spitäler 
stationär in der schweiz in der höhe von 4,3 Milliarden Franken kommen 
aus der Unfallversicherung Uv, der Iv, 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 
stationären bereichs der spitäler in 2011.
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Genf (4,3%), tessin (5,0%), Waadt (5,4%), basel-stadt 
(7,3%), zürich (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%) bezüglich stationärer spitalver-
sorgung am stärksten 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 für bewohnerinnen 
und bewohner des Kantons nidwalden und 3,1 tagen 
für die bevölkerung des Kantons basel-stadt. es ist er-
neut daran zu erinnern (vgl. abschnitt 2.3), dass es sich 
hier um nicht-standardisierte Quervergleiche handelt, 

welche die unterschiedlichen alters- und Geschlechter-
strukturen der Kantone nicht berücksichtigen. trotz-
dem ist eine relation von mehr als das zweieinhalbfache 
zwischen der tiefsten und höchsten mengenmässigen 
 kantonalen Inanspruchnahme stationärer spitalleistun-
gen ein eindrückliches resultat (siehe dazu auch die aus-
führungen zu Preisen und behandlungsintensitäten wei-
ter unten). schliesslich lässt sich ein gewisser positiver 
zusammenhang zwischen der höhe der nettokosten 
OKP und der anzahl spitaltage pro versicherte Person in 
abbildung 18 erkennen.

abbildung 19 weist die anzahl spitaltage (zusätzlich 
zu abbildung 18, dort dargestellt als anzahl tage pro 
versicherte Person und Jahr) sowie die OKP-Kosten pro 
spitaltag als Index im kantonalen Quervergleich für das 
Jahr 2011 aus. beim Index der anzahl spitaltage ist er-

Indizes der Spitaltage und der OKP-Kosten pro Spitaltag, 
nach Kantonen, 2011 Abb. 19
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neut die relation von mehr als das zweieinhalbfache 
zwischen der tiefsten (nidwalden, Index = 71) und der 
höchsten (basel-stadt, Index = 181) mengenmässigen 
kantonalen Inanspruchnahme stationärer spitalleistun-
gen sichtbar. Der Index der OKP-Kosten pro abgerech-
neten spitaltag variiert etwas weniger stark – nämlich im 
verhältnis 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 
für stationäre Spitalleistungen

In der Modellrechnung zu den Pro-Kopf-OKP-Kosten für 
stationäre leistungen der spitäler (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 für 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 (Mortalitätsrate). 
Die bevölkerungsdichte (POD) sowie der anteil an alter-
nativen versicherungsmodellen (MOD) sind dagegen 
negativ, aber ebenfalls nicht signifikant mit den stationä-
ren OKP-spitalkosten pro Person korreliert. hingegen 
findet sich im Modell hsc – neben der regressionskons-
tante (cOns) – ein signifikant-positiver Koeffizient für 
die allgemeine trendvariable (trD). 

Die tendenziellen Wirkungsrichtungen (resp. vorzei-
chen) der Koeffizienten in der Modellrechnung zu den 
Pro-Kopf-OKP-Kosten für die stationären spitalleistun-
gen (Modell hsc in tabelle 9) entsprechen – mit aus-
nahme der variable zur bevölkerungsdichte (POD) – den 
erwartungen; sie sind jedoch fast alle statistisch nicht 
ausreichend gegenüber 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 stationären spitalkosten OKP zu erwarten gewe-
sen (vgl. abschnitt 3.3). 

In der Modellrechnung zum ausmass der Inanspruch-
nahme von stationären 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 für 
die Mortalitätsrate (Mrt) und die bevölkerungsdichte. 
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 abhängigen variable hsQ sind der anteil an am-
bulanten spitalkosten (PaM), an alternativen versiche-
rungsmodellen (MOD) sowie die allgemeine trendvaria-
ble (trD); letztere wäre immerhin auf einem niveau von 
90,0% signifikant.

Tab. 9  Modellrechnungen: Kosten1 (HSC) und Inanspruchnahme2 (HSQ) von stationären Spitalleistungen 

Kosten
hsc
Koeffizienten

spitaltage
hsQ
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 Mortalitätsrate   0,061   0,172
POD bevölkerungsdichte -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 erklärungsbeitrag (innerhalb Kantone)   0,671   0,261
r2between erklärungsbeitrag (zwischen Kantonen)   0,154   0,251
r2overall erklärungsbeitrag total   0,001   0,241

Quelle: Datenpool sasIs aG und weitere statistiken bFs / auswertung Obsan © Obsan 
1 OKP-Kosten für stationäre spitalbehandlungen pro versicherte Person und Jahr
2 anzahl (OKP-relevante) im spital (stationär) verbrachte tage pro versicherte Person und Jahr
*** signifikanzniveau 99,0%
** signifikanzniveau 95,0%
n = 312
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Die rückläufige, jedoch nur mässig signifikante ten-
denz der anzahl stationärer spitaltage pro Person (trD) 
war zu erwarten (vgl. abschnitt 3.3): so ist seit einigen 
Jahren ein allgemeiner trend zur verkürzung der aufent-
haltsdauer in akutspitälern zu beobachten. schliesslich 
benötigt die im Modell mit hsQ signifikant negativ ver-
bundene variable clI (anteil der spitaltage in spezialkli-
niken am total der spitaltage OKP) einen zusätzlichen 
Kommentar. so könnte eine grössere spezialisierung der 
Kliniken (clI) im Modell hsQ zu einer tieferen anzahl 
tage pro Person in spitälern insgesamt führen. Falls ein 
solcher Wirkungszusammenhang zwischen den beiden 
variablen clI und hsQ effektiv bestehen würde, könnte 
eine stärkere spezialisierung der spitäler in der schweiz 
tatsächlich zu einer reduktion der spitaltage pro Person 
beitragen.

4.8.3  Fazit: Erklärung kantonaler Unterschiede 
für stationäre Spitalleistungen

Die Kosten für stationäre spitalleistungen betragen im 
Jahr 2011 670 Franken im Durchschnitt der schweizer 
bevölkerung und sind mit einem anteil von 24,8% al-
ler ausgaben der OKP die kostenmässig gewichtigste 
Kategorie. auch die stationären spitalkosten OKP va-
riieren deutlich über die Kantone hinweg und reichen 
von maximal 940 Franken im Kanton basel-stadt bis zu 
450 Franken in nidwalden (verhältnis 2,1 zu 1). Für aus-
serkantonale behandlungen beträgt der Kostenanteil im 
stationären 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 beträgt im schweizer 
schnitt 1,7 tage und liegt zwischen 3,0 tagen (basel-
stadt) und 1,2 tagen (nidwalden) in den individuellen 
Kantonen (verhältnis 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 (verhältnis 1,9 zu 1). hohe Kosten pro versicherte 
Person und Jahr in einem bestimmten Kanton sind des-
halb meist die Folge eines überdurchschnittlichen Wer-
tes für den einen oder den anderen der beiden Indikato-
ren häufigkeit und Intensität. eine ausnahme hiervon ist 
der Kanton tessin, wo beide Indizes zum hohen Kosten-
niveau pro Person beitragen.

Die multivariaten analysen für die variationen in der 
höhe der bezahlten leistungen OKP und der anzahl ge-
leisteter spitaltage pro Person ergeben den erwarteten 
expansiven trend für die Kosten und den rückläufigen 

trend für die anzahl spitaltage. ein weiterer einflussfak-
tor mit signifikant-negativem Koeffizienten – die variable 
zum ausmass der stationären 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 möglich.

4.9 Pflegeheimleistungen

4.9.1 Kosten- und Mengenkomponenten

8,2% aller nettokosten OKP oder 223 Franken pro ver-
sicherte Person werden 2011 für Institutionen für 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 für schweizer Pflegeheime in 
der höhe von 11,3 Milliarden Franken (bFs, 2013a) ist 
dies ein eher bescheidener betrag, nämlich 14,1% der 
Gesamtkosten für Pflegeheime. andere Kostenträger  
der Pflegeheime sind somit quantitativ wichtiger als die 
OKP: Private haushalte (35,7% anteil an den totalkos-
ten 2011 für Pflegeheime), bedarfsabhängige sozialleis-
tungen, insbesondere ergänzungsleistungen 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 Finanzierungsträger (0,8%). 

Die 1,8 Milliarden Franken der OKP für 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 für 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 unberücksichtigt  (vgl. 
abschnitt 2.3). Wie bei den stationären spitalleistungen 
kann auch bei den Pflegeheimleistungen in abbildung  20 
ein gewisser  positiver zusammenhang zwischen der 
höhe der nettokosten OKP und der anzahl Pflegetage 
pro versicherte Person vermutet werden.



 53KOSTEN UND INANSPRUCHNAHME IN DER OBLIGATORISCHEN KRANKENPFLEGEVERSICHERUNG (OKP) DER SCHWEIZ

leIstUnGsKateGOrIen Der OKP nach KantOnen

In abbildung 21 werden die anzahl tage in Pflegehei-
men (zusätzlich 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 für das Jahr 2011 ausgewiesen. bei der an-
zahl Pflegetage beträgt die relation zwischen dem Kan-
ton mit dem tiefsten Wert (Waadt, Index = 71) und dem 
Kanton mit dem höchsten Wert (appenzell ausserrho-
den, 154) etwas mehr als das zweifache. bei den Kos-
ten OKP pro Pflegetag (Intensität) variiert der Index zwi-
schen 137 Punkten (Kanton Waadt) und 72 Punkten 
(Kanton schaffhausen). abbildung 21 lässt erkennen, 
dass in einigen Kantonen mit relativ hohen ausgaben pro 

Person beide Indikatoren zur häufigkeit und zur Intensi-
tät überdurchschnittlich hoch sind. In anderen Kantonen 
mit überdurchschnittlichen Kosten pro Person ist jedoch 
nur die häufigkeit überdurchschnittlich, während die In-
tensität klar unter dem landesdurchschnitt liegt; umge-
kehrt stellt sich schliesslich die situation im Kanton Jura 
dar. Der einfluss der häufigkeit, d.h. der anzahl erbrach-
ter Pflegetage im Kanton, ist also insgesamt entscheiden-
der für überdurchschnittliche Pflegekosten OKP in einem 
Kanton als die – über die Kosten OKP pro Pflegetag an-
genäherte – Intensität der stationären (langzeit-)Pflege 
oder gar der Preis der behandlungen.32

32 seit 2011 sind die beiträge gemäss 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.

OKP-Kosten und Anzahl Pflegetage in Pflegeheimen pro versicherte Person, 
nach Kantonen, 2011 Abb. 20
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4.9.2  Multivariate Analyse der kantonalen Unterschiede 
für 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 für die stationären spitalleistungen (Modell hsc 
und variable Dbe in abschnitt 4.8.2) – den erwartet po-
sitiven zusammenhang mit der variable zur kantonalen 
Dichte an Pflegeheimplätzen (eMs) aus. Dieser zusam-
menhang ist aber statistisch ebenfalls nicht zu mindes-
tens 95,0% gegen blosse zufälligkeit 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 für den 
 Koeffizienten der variable POD (bevölkerungsdichte). 

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 stationären 
langzeitpflege sind bekannt, vgl. abschnitt 3.3) mit der 
zu erklärenden variable nhc. Für den zusammenhang 
zwischen einer höheren bevölkerungsdichte (POD) und 

tieferen Pro-Kopf-OKP-Kosten in Pflegeheimen (nhc) 
bietet sich einerseits die erklärung an, dass in urbanen 
regionen in der regel relativ weniger stationäre lang-
zeitpflege angeboten oder benötigt wird als in ländlichen 
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 stationä-
ren spezialisierung (clI) des kantonalen versorgungs-
systems und zur struktur im Krankenversicherungsmarkt 
(MOD) eingeführt wurden, sind schwieriger zu inter-
pretieren. beim positiven zusammenhang zwischen dem 
anteil an alternativen versicherungsmodellen (MOD) 
und den Pro-Kopf-OKP-Kosten in Pflegeheimen könnte 
zum ausdruck kommen, dass  ältere bevölkerungsgrup-
pen, welche die Pflegeheimleistungen hauptsächlich be-
anspruchen, in der tendenz weniger alternative versiche-
rungsmodelle in der OKP halten. Für alle drei variablen 
PaM, clI und MOD kann aber auch eine endogeni-
täts-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) präsentiert und diskutiert. Die kantonale 
Dichte an Pflegeheimplätzen (eMs) steht hier effektiv in 
einem signifikant positiven zusammenhang mit der In-
anspruchnahme von Pflegeheimtagen (nhQ). auch die 

Tab. 10  Modellrechnungen: Kosten1 (NHC) und Inanspruchnahme2 (NHQ) von KLV-Leistungen in Pflegeheimen

Kosten

nhc

Koeffizienten

Pflegetage

nhQ

Koeffizienten

eMs Pflegeheimplatzdichte    0,062   0,251***
PaM anteil Kosten spital ambulant    0,215** -0,392***
clI anteil spezialklinikbetten    0,094***   0,012
Mrt Mortalitätsrate    0,254   0,252
POD bevölkerungsdichte  -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 erklärungsbeitrag (innerhalb Kantone)    0,732   0,630
r2between erklärungsbeitrag (zwischen Kantonen)    0,039   0,316
r2overall erklärungsbeitrag total    0,016   0,443

Quelle: Datenpool sasIs aG und weitere statistiken bFs / auswertung Obsan © Obsan 
1 OKP-Kosten für 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 für 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 übernehmen 
können. beim nun im Modell nhQ betreffend Pflege-
tage vorliegenden negativen zusammenhang mit PaM 
könnte es sich wiederum um eine endogenitäts-Proble-
matik handeln, bei der erneut eine stadt-land-thematik 
hinter der variable PaM verborgen ist. so gibt es in ur-
banen regionen ein grösseres angebot an ambulanten 
spitalleistungen; gleichzeitig ist aber das angebot an 
 stationärer langzeitpflege in städtischen Gebieten eher 
niedriger als in ländlichen regionen. 

4.9.3  Fazit: Erklärung kantonaler Unterschiede  
für 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 für Pflegeheime reichen von 321 Franken  
im Kanton neuenburg bis zu 153 Franken pro Person  
und Jahr im Kanton aargau (verhältnis 2,1 zu 1). Der 
aus serkantonale anteil für Pflegeheimleistungen ist – 
über alle Kantone hinweg – mit 4,4% erwartungsge-
mäss 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 (verhältnis 
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 (verhältnis 1,9 zu 1). Im Pflegeheimbereich sind 
hohe kantonale Kosten pro versicherte Person meist die 
Folge eines überdurchschnittlichen Wertes für den Indi-
kator der anzahl Pflegetage pro Person. Die ausnahme 
hier ist der Kanton Jura, wo die hohen Kosten pro Pfle-
getag (Intensität) mehr zu den hohen Pro-Kopf-Kosten 
OKP beitragen als die anzahl Pflegetage (häufigkeit).

In der multivariaten analyse für die kantonalen und 
zeitlichen variationen in der höhe 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 bevölkerungsdichte (nur signifikant beim Kosten-
indikator) und die positive Korrelation mit der Dichte des 
angebots an Pflegeheimplätzen (nur signifikant beim 
Pflegetageindikator). Die weiteren signifikanten zusam-
menhänge (Kostenindikator nhc: variablen PaM, clI 
und MOD (alle positiv) und beim Pflegetageindikator 
nhQ: variable PaM (negativ)) sind eher schwierig zu 
 interpretieren; grosse zurückhaltung bei der ableitung 
direkter kausaler Wirkungszusammenhänge aus diesen 
Korrelationen ist zu empfehlen.
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5 zusammenfassender Kommentar 
und schlussfolgerungen

als Panelanalysen konzipiert sind und die im Querver-
gleich die 26 Kantone und im längsvergleich den zeit-
raum der zwölf Jahre von 2000 bis 2011 berücksichtigen. 
Die variation der 18 Indikatoren wird mit einem – über 
alle neun leistungsbereiche hinweg – identischen set 
von acht  potentiellen einflussfaktoren aus den drei be-
reichen angebot, nachfrage und Finanzierung des Ge-
sundheitswesens zu erklären versucht. Die wichtigsten 
ergebnisse und erkenntnisse aus der deskriptiven ana-
lyse sind in tabelle 11 dargestellt.

5.1 Zusammenfassender Kommentar

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-
Prämien anfallen. Dazu wurden in Kapitel 4 deskriptive 
analysen von insgesamt 41 Indikatoren aus neun leis-
tungsbereichen im kantonalen Quervergleich für das 
Jahr 2011 durchgeführt. zusätzlich wurden für 18 dieser 
41 Indikatoren multivariate analysen präsentiert, welche  

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

leistungskategorien nettokosten  
OKP 2011 pro 
versicherte  
Person (Franken)

Kostenanteil 
2011 an den 
OKP-Kosten  
total (in %)

Jahresdurch-
schnittliche 
zunahme  
2000–2011 
(in %)

absolute 
zunahme  
2000–2011  
in Franken 
(anteil am total 
der zunahme 
in %)

verhältnis  
teuerster zu  
billigster Kanton 
(Differenz in  
Franken)

Kostenanteile für ausserkantonale behandlungen 2011 
(in %)

Durchschnitt ch Kleinster anteil Grösster anteil

Ärztliche  
Grundversorgung 275 10,2 2,1 56 (6,5)

2,0 : 1 (198) 
(Ge:nW) 7,7 1,8 (Ge) 28,0 (ar)

Fachärztliche  
versorgung 224 8,3 3,2 65 (7,6)

3,5 : 1 (275) 
(Ge:OW) 12,7 1,4 (Ge) 80,1 (OW)

Psychiatrisch- 
fachärztliche  
versorgung 67 2,5 5,1 28 (3,3)

8,1 : 1 (130) 
(Ge:OW) 14,1 2,9 (Ge) 88,3 (aI)

Medikamente in 
arztpraxen &  
apotheken 503 18,6 2,6 124 (14,4)

2,0 : 1 (334) 
(bs:aI) 12,7 4,3 (Ge) 36,3 (ar)

spitex- 
leistungen 68 2,5 7,5 37 (4,3)

3,0 : 1 (79) 
(JU:zG) 2,2 0,5 (vD) 14,7 (aI)

übrige ambulante 
leistungen 196 7,2 2,7 50 (5,8)

2,7 : 1 (190) 
(Ge:aI) 32,3 18,6 (tI) 63,2 (nW)

ambulante  
spitalleistungen 481 17,8 6,6 244 (28,4)

2,1 : 1 (337) 
(vD:aI) 15,2 3,5 (Ge) 79,2 (aI)

stationäre  
spitalleistungen 670 24,8 3,2 194 (22,6)

2,1 : 1 (490) 
(bs:nW) 15,4 3,9 (be) 70,6 (aI)

Pflegeheim-
leistungen 223 8,2 2,9 59 (6,9)

2,1 : 1 (168) 
(ne:aG) 4,4 1,8 (be) 23,9 (aI)

total OKP- 
leistungen 2707 100 3,5 858 (100,0)

1,9 : 1 (1668)
(Ge:aI) 13,8 5,3 (Ge) 52,6 (aI)

Quelle: Datenpool sasIs aG / auswertung Obsan © Obsan 
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Die Pro-Kopf-Kosten für die neun leistungsbereiche 
sind im betrachteten zeitraum jahresdurchschnittlich 
zwischen 2,1% und 7,5% angestiegen. Der anstieg lässt 
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 häufig-
keit der OKP-relevanten behandlungen expansive ten-
denzen im zeitverlauf. als ausnahmen hiervon können 
rückläufige häufigkeiten der Grundleistungen durch die 
Fachärzteschaft sowie der anzahl der im stationären spi-
talbereich verbrachten tage pro Person hervorgehoben 
werden. 

Die totalen Pro-Kopf-OKP-Kosten 2011 weisen ein 
verhältnis 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 fachärztlichen 
leistungen in ambulanten Praxen (3,5 zu 1; 275 Fran-
ken) relativ betrachtet am grössten. In absoluten zahlen 
sind die Unterschiede bei den stationären 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 grössten. hingegen 
variieren sie in der relativen betrachtung bei der praxis-
ärztlichen 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 bezüglich anteil der Kosten von 
leistungen, welche von leistungserbringern ausserhalb 
des Kantons für die kantonale Wohnbevölkerung er-
bracht wird, untersucht. Diese anteile schwanken sehr 
stark über 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 stärker mit höheren Pro-
Kopf-OKP-Kosten korreliert als ein auf leistungseinkauf 
oder Grundversorgung ausgerichtetes, kantonales Ge-
sundheitssystem. 

neben den Kostenindikatoren werden nach Möglich-
keit stets zwei verschiedene Mengenindikatoren – die 
häufigkeit und die Intensität der behandlungen – sowie 
ein Preisindikator analysiert. ein solcher Preisindikator 
steht in der studie allerdings nur für die via tarifsystem 
tarMeD geregelten leistungsbereiche der ärztlichen 
Praxen (Grundversorgung, fachärztliche versorgung, 
psychiatrisch-fachärztliche versorgung) und der ambu-
lanten versorgung in spitälern zur verfügung. Wie in 
anderen studien (schleiniger & blöchlinger, 2012) zei-
gen die analysen deutlich, dass die Kostenunterschiede 
im Quervergleich der Kantone und über alle analysier-
ten leistungsbereiche hinweg deutlich stärker auf Un-
terschiede in der Inanspruchnahme (Mengenindikatoren 
zur häufigkeit und Intensität) als auf Preisunterschiede 
in den leistungen zurückzuführen sind. Während bei-
spielsweise bei der Fachärzteschaft die häufigkeit der 
Grundleistungen (Konsultationen und hausbesuche) im 
verhältnis 2,6 zu 1 und die Intensität dieser behandlun-
gen im verhältnis 1,6 zu 1 im Maximum schwanken, 
 variieren die kantonalen tarMeD-taxpunktwerte maxi-
mal im verhältnis 1,2 zu 1.

In den multivariaten analysen wurde der zu beob-
achtende expansive allgemeine trend bereits genannt 
(tabelle 12). Dieser ist konsistent über alle Kostenindi-
katoren und – mit ausnahme der häufigkeit von Grund-
leistungen in Facharztpraxen und von spitaltagen – auch 
über alle betrachteten Mengenindikatoren. Der techno-
logische Fortschritt in Medizin und versorgung und der 
zunehmende Wohlstand der Gesellschaft sind einflüsse, 
die sich in dieser trendvariable niederschlagen dürften. 
In den schätzmodellen resultiert ein (nominales) trend-
wachstum für die Pro-Kopf-Kosten der OKP insgesamt 
von 0,035 Prozentpunkten jährlich; dieses Wachstum 
variiert zwischen 0,019 Prozentpunkten bei der fachärzt-
lichen versorgung und 0,090 Prozentpunkten bei den 
OKP-leistungen in der spitex. 

neben der trendvariable kommt – stärker im ambu-
lanten als im stationären bereich – meist ein positiver zu-
sammenhang zwischen höheren kantonalen Dichten des 
jeweiligen leistungsangebotes und höheren Kosten- und 
grösseren Mengenindikatoren zum ausdruck. hier ist 
vorsicht bei der Interpretation am Platz: Wenn in einer 
region die existenz von mehr leistungserbringern relativ 
zur bevölkerung mit mehr Kosten und Inanspruchnahme 
pro Kopf korreliert ist, kann hieraus nicht geschlossen 
werden, dass dieses Mehr an leistungserbringern selber 
die vermehrte Inanspruchnahme auslöst; in diesem  Fall 
würde man von angebotsinduzierter nachfrage sprechen.  
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es ist möglich, dass eine bereits vorher bestehende, er-
höhte nachfrage – aus Gründen wie z.b. der altersstruk-
tur, der einkommens- und vermögenssituation oder den 
Präferenzen im Konsum von Gesundheitsleistungen der 
bevölkerung – eine solch verstärkte niederlassung von 
leistungserbringern in der region ausgelöst hat. Die 
leistungserbringer haben in dieser situation also auf die 
erhöhte nachfrage reagiert und es wäre 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 Ärztinnen 
und Ärzte direkt in den Praxen (selbstdispensation) oder 
auf verschreibung durch die apotheken abgegeben wer-
den, wurden zwei potentielle Dichteindikatoren getestet: 
Die anzahl apotheken im verhältnis zur einwohnerzahl 
sowie der anteil der in selbstdispensation abgegebenen 

Medikamente OKP am total aller ambulant abgegebenen 
Medikamente OKP. Während für 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-
salitätsschluss nicht möglich. 

auch für höhere Mortalitätsraten (und damit die älte-
ren kantonalen bevölkerungen) werden die erwarteten 
positiven Korrelationen mit den abhängigen Indikatoren 
für Kosten und Inanspruchnahme über fast alle leis-
tungsbereiche hinweg gefunden. eine zwar nicht signifi-
kante ausnahme bei den Kosten soll hier kurz angespro-
chen werden: die psychiatrisch-fachärztliche versorgung 
in Praxen, bei der eine höhere Mortalität mit  tendenziell 
tieferer Inanspruchnahme und in der Folge tieferen 

Tab. 12  Gesamtübersicht: Ergebnisse der multivariaten Analysen zu Kosten, Häufigkeit und Intensität  
der Inanspruchnahme von OKP-Leistungskategorien, 2000–2011

leistungskategorien abhängige  
variable

Unabhängige variable (Koeffizienten und signifikanz)

Dichte angebot anteil spital  
ambulant

anteil spezial-
kliniken

rate der  
Mortalität

bevölkerungs-
dichte

anteil alternati-
ver Modelle

trendvariable

Ärztliche  
Grundversorgung

Kosten   0,175*** -0,027   0,011   0,050 -0,012 -0,005   0,021***
häufigkeit   0,251***   0,018   0,043***   0,035   0,337** -0,011**   0,002
Intensität   0,293***   0,173***   0,057*** -0,042 -0,636*** -0,009**   0,012***

Fachärztliche  
versorgung

Kosten   0,034   0,039 -0,021   0,295***   0,712***   0,031***   0,019***
häufigkeit   0,107**   0,219***   0,096***   0,418***   0,672**   0,022*** -0,016***
Intensität -0,071**   0,298*** -0,027 -0,275*** -0,565***   0,002   0,013***

Psychiatrisch-fachärztliche 
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***
häufigkeit   0,540***   0,021   0,039   0,280   1,311*** -0,030***   0,037***

übrige ambulante  
leistungen Kosten   0,095*** -0,094   0,003   0,205***   0,006 -0,007   0,030***

ambulante  
spitalleistungen

Kosten dropped   1,175*** -0,005   0,072** -0,071 -0,006***   0,034***
häufigkeit dropped   1,238*** -0,035   0,351**   0,294   0,009   0,033***
Intensität dropped   0,128   0,075**   0,027 -0,844** -0,018   0,002

stationäre  
spitalleistungen

Kosten   0,075   0,092   0,020   0,061 -0,143 -0,009   0,036***
häufigkeit   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***
häufigkeit   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

*** positiv / negativ signifikant auf niveau 99,0%
** positiv / negativ signifikant auf niveau 95,0%
dropped die variable wurde in der entsprechenden Gleichung nicht verwendet
n = 312
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Kosten  einhergeht. Dabei überrascht diese ausnahme 
nicht: Für die schweiz ist gezeigt worden, dass Personen 
im hohen alter deutlich weniger psychiatrisch in ambu-
lanten Praxen behandelt werden (rüesch, bänziger & 
 Juvalta, 2013) als die jüngeren bevölkerungsgruppen.

eine grössere verbreitung alternativer versicherungs-
modelle in der kantonalen bevölkerung zeigt in der re-
gel – ausnahmen sind bei der fachärztlichen versorgung 
und den Pflegeheimen zu finden – den erwarteten zu-
sammenhang mit tieferen Kosten sowie geringeren häu-
figkeiten und Intensitäten der Inanspruchnahme. Diese 
negative Korrelation gilt tendenziell auch für die ärztliche 
Grundversorgung, wo auch eine gegenteilige, das heisst 
treibende Wirkung auf Kosten und Inanspruchnahme a 
priori wegen den zusätzlichen Gatekeeping- und Koordi-
nationsfunktionen in solchen Modellen nicht auszu-
schliessen wäre. Dass alternative versicherungsmodelle 
bei den Pflegeheimleistungen kaum anreize zu einer zu-
rückhaltenden nutzung auszuüben vermögen, war zu 
erwarten. hingegen kann der signifikant-positive zusam-
menhang der grösseren verbreitung alternativer versi-
cherungsmodelle mit den Kosten und der häufigkeit der 
behandlungen bei der Fachärzteschaft nicht wirklich 
 eingeordnet werden. es ist zu vermuten, dass Probleme 
von endogenität bestehen; so könnte beispielsweise der 
Faktor Urbanität gleichzeitig einen einfluss auf die Inan-
spruchnahme von Facharztleistungen und auf die ver-
breitung alternativer versicherungsmodelle ausüben und 
so das resultat verfälschen. auch ist bei der Untersu-
chung aggregierter Daten nie auszuschliessen, dass in 
der analyse der Durchschnittswerte ein signifikanter zu-
sammenhang resultiert, der für den einzelfall nicht rele-
vant ist (ökologischer Fehlschluss). 

Die variable bevölkerungsdichte weist einen positiven 
zusammenhang mit den OKP-Kosten pro Person bei den 
fachärztlichen leistungen und signifikant negative zu-
sammenhänge bei den spitex-leistungen und bei den 
Pflegeheimleistungen aus. beim Mengenindikator häu-
figkeit sind die signifikanten zusammenhänge alle posi-
tiv, namentlich bei den fachärztlichen leistungen, aber 
auch bei den leistungen der ärztlichen Grundversorgung 
und der spitex. beim Mengenindikator Intensität ist es 
gerade umgekehrt: alle signifikanten zusammenhänge  
– mit leistungen der ärztlichen Grundversorgung, der 
fachärztlichen versorgung sowie der ambulanten versor-
gung in spitälern – weisen ein negatives vorzeichen aus. 
Die Intensität der Inanspruchnahme ist in der tendenz in 
den dichter besiedelten Kantonen also tiefer als in den 
ländlichen 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 durchgeführten Modellrechnungen 
 signifikante Koeffizienten hervor. Diese sind – mit aus-
nahme der leistungsbereiche fachärztliche Psychiatrie 
und ambulant abgegebene Medikamente – meistens po-
sitiv mit den Indikatoren der Kosten und der Inanspruch-
nahme korreliert. Insgesamt sind die dabei gefundenen 
zusammenhänge aber eher schwierig zu interpretieren. 
bei beiden variablen sind Probleme wie endogenität oder 
ökologische Fehlschlüsse wahrscheinlich.

5.2 Schlussfolgerungen

Die deskriptiven analysen in vorliegender studie können 
recht präzise 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 vollständig 
ausgeblendet.

Die Kostenunterschiede im bereich der OKP entstehen 
primär bei jenen leistungskategorien, die einen relativ 
grossen anteil am total der OKP-Kosten beanspruchen. 
Gemäss den zusammenfassenden resultaten in tabelle 11 
ist dies bei den ambulanten und stationären spitalleistun-
gen OKP und bei den ambulant in Praxen und apothe-
ken abgegebenen Medikamenten am meisten der Fall. 
bei der ambulanten spitalversorgung kommt ein über-
durchschnittlich hohes Wachstum der Pro-Kopf-Kosten 
von jährlich 6,6% in den vergangenen 12 Jahren hinzu; 
das Kostenwachstum bei den stationären spitalleistungen 
und den Medikamenten war mit jährlichen anstiegen von 
3,2% bzw. 2,6% hingegen eher durchschnittlich.

sekundär leisten aber auch die weiteren, – bezüglich 
anteil am total der OKP-Kosten – weniger wichtigen 
Gruppen von leistungserbringern (fachärztliche versor-
gung, ärztliche Grundversorgung, psychiatrisch-fachärzt-
liche versorgung, spitex-leistungen, übrige ambulante 
leistungen und Pflegeheimleistungen) ihren beitrag zu 
den interkantonalen Kostenunterschieden. auch bei die-
sen kleineren leistungskategorien weisen die Kantone 
mit den höchsten OKP-Kosten total in der regel die 
höchsten ausgaben aus. zudem war das jahresdurch-
schnittliche Wachstum in Kategorien wie der psychiat-
risch-fachärztlichen versorgung mit 5,1% oder den 
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 spitex-leistungen mit 7,5% überdurchschnittlich hoch, 
während die zunahmen in der fachärztlichen versorgung 
(3,2%), ärztlichen Grundversorgung (2,1%), den übrigen 
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 Föderalismus im 
schweizer Gesundheitswesen zum ausdruck kommt. Da-
bei ist offen, ob die Kantone mit höheren oder stärker 
steigenden OKP-Kosten auch den entsprechenden Ge-
genwert in Form von nutzengewinnen für ihre bevöl-
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 höheren Pro-Kopf-ausgaben OKP oder die stärkere 
Inanspruchnahme (oder eine stärkere 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 schwächere Inanspruchnahme in 
anderen Kantonen. 

nützlich sind die gefundenen ergebnisse für jene Kan-
tone, welche – unabhängig von nutzenüberlegungen 
– die bestehenden oder weiter anwachsenden Kosten-
unterschiede zu anderen Kantonen als politisch uner-
wünscht erachten. solchen Kantonen ist ein erster Fokus 
auf die ambulatorien der spitäler und deren Inanspruch-
nahme durch die bevölkerung zu empfehlen. an zweiter 
stelle kann dazu angeraten werden, die leistungen im 
stationären spitalsektor des Kantons im auge zu behal-
ten – insbesondere auch unter dem aspekt, dass in die-
sem bereich jeweils zusätzliche kantonale subventionen 
in mindestens derselben höhe anfallen. als dritter be-
reich kann die fachärztliche 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 
könnte.

Für 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 zurückführen lassen. Wie an-
dere arbeiten schon gezeigt haben, sind in der schweiz 
unterschiedliche Mengen – in Form unterschiedlicher 
häufigkeiten oder unterschiedlicher Intensitäten der In-
anspruchnahme von OKP-leistungen – wichtiger für 
die Kostenunterschiede als die Preise und tarife. allfäl-
lige bemühungen zur senkung hoher kantonaler OKP-

Kosten  müssten also eher in richtung der steuerung 
dieser Mengenindikatoren gehen. Dabei ist an steue-
rungsinstrumente zu denken, welche über anreize wir-
ken (z.b.  Finanzierungspauschalen) oder an Instrumente, 
die über direkte staatliche eingriffe (z.b. zulassungsstopp 
für ambulante leistungserbringer) einfluss nehmen.

auch in vorliegender arbeit zeigt sich, dass eine klare, 
verlässliche antwort auf die Frage nach dem «warum» 
interkantonaler Kostenunterschiede in der schweiz nicht 
möglich ist. Dies hat erstens mit der grossen Komplexität 
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, während 
viele weitere mögliche einflüsse unberücksichtigt bleiben. 
zweitens stehen in der studie nur aggregierte Daten – 
sowohl für die abhängigen wie die unabhängigen varia-
blen – zur verfügung. Daraus entsteht das Problem, dass 
bei allen gefundenen zusammenhängen nur von Korre-
lationen, jedoch nicht von echten Ursache-Wirkungs-zu-
sammenhängen (Kausalitäten) 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 behörden für die 
bestehenden Unterschiede in Kosten und Wachstum der 
kantonalen OKP-Kosten verantwortlich sind, ist somit 
nicht möglich. Für präzisere antworten, mit denen den 
Kantonen ein differenzierteres handlungsinstrumenta-
rium zur steuerung des OKP-bereichs vorgeschlagen 
werden könnte, müssten die Kausalzusammenhänge 
zwischen potentiellen einflussfaktoren und den Indikato-
ren der Kosten und Inanspruchnahme zweifelsfrei identi-
fiziert werden können. Dies ist aber grundsätzlich nur 
möglich, wenn für die analysen mit Individualdaten33 
gearbeitet werden könnte; diese Möglichkeit besteht in 
der schweiz aber (noch) nicht.

33 Daten zu den Kosten, Inanspruchnahme und zugrundeliegender Diagno-
sen von OKP-leistungen sowie zu soziodemografischen und sozioökono-
mischen charakteristiken auf dem niveau der individuellen versicherten 
resp. erkrankten Person.
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A Gesetzesänderungen und  
datenbezogene Besonderheiten  
mit Einfluss auf die OKP-Kosten

Die entwicklung der OKP-Kosten wird seit einführung 
des Krankenversicherungsgesetzes (KvG) im Jahr 1996 
von Gesetzesänderungen und datenbezogenen beson-
derheiten beeinflusst. auf die wesentlichen veränderun-
gen auf nationaler ebene seit 2000 soll im vorliegenden 
abschnitt kurz in chronologischer reihenfolge eingegan-
gen werden. alle wichtigsten gesetzlichen Änderungen 
können in der Publikation zur statistik der obligatori-
schen Krankenversicherung (baG, 2013) nachgelesen 
werden. 

seit einführung der leistungsorientierten abgeltung 
(lOa) per 1. Januar 2001 werden die beratungsleistun-
gen der apothekerinnen und apotheker getrennt von 
den Medikamentenkosten abgegolten. Dies hatte für die 
Jahre 2001 und 2002 eine überdurchschnittliche erhö-
hung der Kosten im bereich Medikamentenabgabe zur 
Folge. ebenfalls beeinflusste der bundesrätliche ent-
scheid, die taxpunktwerte der Physiotherapie zu ändern, 
das abrechnungsverhalten der OKP-abrechnenden Phy-
siotherapeutinnen und -therapeuten: Für 2001 sind 
hohe Kostenzunahmen im bereich der Physiotherapie  
zu beobachten.

Mit dem Inkrafttreten der verordnung zur einschrän-
kung der zulassung von leistungserbringern wurde 
2002 das angebot an ambulanten OKP-leistungen ein-
geschränkt. Diese Massnahme hatte möglicherweise eine 
verlagerung von leistungen aus arztpraxen auf andere, 
nicht von dieser verordnung betroffene leistungserbrin-
ger (ambulante spitalleistungen, spitex usw.) zur Folge. 
Darüber hinaus sind 2002 in einigen Kantonen rechnun-
gen im spitalbereich zurückbehalten worden. Die OKP-
Kosten sind in diesem Jahr für diese Kostengruppe dem-
nach gesunken und 2003 überdurchschnittlich wieder 
angestiegen.

2004 wurden die ordentliche Franchise für erwach-
sene neu auf 300 Franken und der Maximalbetrag für 
den selbstbehalt auf 700 Franken für erwachsene bzw. 
350 Franken für Kinder erhöht. Daraus resultiert eine 
 erhöhte Kostenbeteiligung für die versicherten Personen 
und dementsprechend ein rückgang des anteils der net-
tokosten. ausserdem führte die einführung des neuen 
ambulanten arzttarifs (tarMeD) per 1. Januar 2004 zu 
abrechnungsverzögerungen im ambulanten spitalbe-
reich und einer damit verbundenen erhöhten Kostenzu-
nahme im Jahr 2005. 

neben diesen gesetzlichen Änderungen beeinflusste 
2004 auch eine datenbezogene besonderheit die Kos-
tenentwicklung. so lieferten ab 2004 fünf neue Kran-
kenversicherer ihre Daten an den Datenpool, wodurch 
der abdeckungsgrad des Datenpools gegenüber dem 
risikoausgleich erhöht wurde. Da diese Krankenversi-
cherer vergleichsweise junge und wenig kostenintensive 
Personen versicherten, waren die Daten 2000 bis 2003 
mit der hochrechnung tendenziell überschätzt bzw. die 
Kostenzunahme für das Jahr 2004 unterschätzt worden. 
von dieser Problematik sind vorwiegend leistungserbrin-
ger betroffen, welche vor allem von älteren versicherten 
in anspruch genommen werden (stationäre spitalleistun-
gen, spitex, Pflegeheime).

seit 2005 gelten neue Wahlfranchisen für erwach-
sene und Jugendliche. Diese wurden erhöht und auf 
500, 1000, 1500, 2000 und 2500 Franken festgelegt. 
Die Wahlfranchisen für Kinder betragen neu zwischen 
100 und 600 Franken. höhere Franchisen bedeuten, 
dass die Krankenversicherer einen geringeren anteil der 
OKP-ausgaben (nettokosten) übernehmen und ein grö-
sserer teil der Kosten direkt durch die versicherten Perso-
nen bezahlt werden. 2005 führte überdies die verlage-
rung von leistungen durch belegärztinnen und -ärzten 
zu einem erhöhten Kostenanstieg im spitalbereich: Im-
mer mehr belegärztinnen und -ärzte rechnen ihre beleg-
arzttätigkeit nicht mehr über ihre eigene Praxis, sondern 
neu über das spital ab.

Die senkung des taxpunktwertes für 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 geführt. 
2006 sorgte zusätzlich die erhöhung des selbstbehalts 
von 10,0% auf 20,0% für Originalpräparate mit einem 
mindestens 20,0% günstigeren Generikum auf der spe-
zialitätenliste dafür, dass in der OKP die ausgaben für 
Medikamente zurückgingen.

Für das Jahr 2008 ist aufgrund einer genaueren erfas-
sung der spitaltage und wegen des abbaus von überka-
pazitäten ein starker rückgang der anzahl spitaltage im 
stationären spitalbereich zu verzeichnen. aufgrund ge-
wisser abrechnungsverzögerungen sind zudem die Kos-
ten im stationären bereich nur moderat angestiegen.
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2009 führte die einführung 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 zulassungseinschränkung für Grundversorge-
rinnen und Grundversorger aufgehoben. aufgrund der 
erhöhung des spitalbeitrags von 10 auf 15 Franken pro 
tag werden seit Januar 2011 für stationäre spitalaufent-
halte höhere Kostenbeteiligungen durch die versicherten 
Personen bzw. geringere nettokosten durch die Kran-
kenversicherer bezahlt. 2011 hatte darüber hinaus die 
einführung der neuen Pflegefinanzierung einfluss auf die 
OKP-Kosten: neu wurde eine akut- und übergangs-
pflege eingeführt sowie die Finanzierung der stationären 
und ambulanten Pflege durch Krankenversicherer, Pati-
entinnen und Patienten sowie Kantone und Gemeinden 
neu definiert. aufgrund von übergangsbestimmungen 
sind diese neuerungen aber noch nicht in allen Kanto-
nen gültig.

B Modell der Mengen- und  
Preiskomponenten von Kosten

Tab. 13  Kostenmodelle der Gesundheitsleistungen OKP

Modell (1)

(inkl. zahlenbeispiel)

Modell (2)

(inkl. zahlenbeispiel)

Modell (3)

(inkl. zahlenbeispiel)

Kosten pro Person1 200 Kosten pro Person1 200 Kosten pro Person1 200

= = = = = =

Häufigkeit2 5 Häufigkeit2 5

X X Menge4 250 X X

Intensität3 50

Kosten pro Leistungs- 
einheit6 40X X X X

Preis5 0,8 Preis5 0,8

Quelle: eigene Darstellung Obsan © Obsan
1 Kosten pro versicherte Person und Jahr
2 anzahl leistungseinheiten pro versicherte Person und Jahr
3 anzahl Mengeneinheiten pro leistungseinheit und Jahr
4 anzahl Mengeneinheiten pro versicherte Person und Jahr
5 taxpunktwert pro Mengeneinheit und Jahr
6 Kosten pro leistungseinheit und Jahr 
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C Abhängige Variablen:  
Zusatzinformationen

Die Kostenvariablen, welche über alle neun leistungska-
tegorien (vgl. abschnitte 4.1 bis 4.9) sowie für das total 
der OKP-Kosten pro versicherte Person (vgl. abschnitt 3.4) 
vorliegen, haben klar den charakter kontinuierlicher va-
riablen. sowohl für diese Kostenvariablen wie auch für 
die Mengenvariablen in Form von häufigkeiten oder In-
tensitäten besteht ein wichtiges Problem bei vorliegenden 
analysen darin, dass die verteilungen der Kosten und der 
Inanspruchnahme der Individuen innerhalb der Kantons-
leistungskategorien in vielen Fällen sehr weit von einer 
normalverteilung entfernt sein dürften. vielmehr ver-
fügen die meisten dieser Gruppen wahrscheinlich über 
ausgeprägt 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 führen.

Im Gegensatz zu den Kostenvariablen sind die variab-
len der Inanspruchnahme (häufigkeiten und Intensitäten) 
auf dem niveau der individuellen versicherten Person an 
sich keine kontinuierlichen variablen, sondern zählvariab-
len. solche zählvariablen (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 für diese 
variablen möglich, deren eigenschaften hinsichtlich (nor-
mal-)verteilung und linearität ebenfalls grafisch über-
prüft wurden (die detaillierten auswertungen hierzu kön-
nen bezogen werden bei: obsan@bfs.admin.ch). Die 
deskriptive charakterisierung der zu erklärenden variab-
len ist in tabelle 14 und tabelle 15 einsehbar. 

Tab. 14  Übersicht über die abhängigen Variablen inkl. Kurzbezeichnungen

leistungskategorie Indikator region / zeitraum Kurzbezeichnung

Ärztliche Grundversorgung Kosten pro Person Kantone / 2000–2011 GPc
Grundleistungen pro Person Kantone / 2000–2011 GPQ
Mengeneinheiten pro Grundleistung Kantone / 2004–20111 GPI

Fachärztliche versorgung Kosten pro Person Kantone / 2000–2011 sPc
Grundleistungen pro Person Kantone / 2000–2011 sPQ
Mengeneinheiten pro Grundleistung Kantone / 2004–20111 sPI

Psychiatrisch-fachärztliche 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

übrige 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 / 2004–20111 haI

stationäre 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 abhängigen 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
Otc 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 1 222,44 3 537,69

Quelle: Datenpool sasIs aG / auswertung Obsan © Obsan

Tab. 16  Erklärungsfaktoren, 2000–2011

angebotsseite

Dichte Grundversorger/innen DGP DPs (sasIs aG) & 
esPOP/statPOP 
(bFs)

2000–2011 anzahl OKP abrechnender Grundversorger/
innen pro 100’000 einwohner/innen

Dichte Fachärzteschaft  
(inkl. Psychiatrie)

DsP DPs (sasIs aG) & 
esPOP/statPOP 
(bFs)

2000–2011 anzahl OKP abrechnender Fachärztinnen/-ärzte 
(inkl. Psychiatrie) pro 100’000 einwohner/innen

anteil selbstdispensation DIs DPs (sasIs aG) 2000–2011 anteil der OKP-Kosten für die von Ärztinnen 
und Ärzten abgegebenen Medikamente am 
total der OKP-Kosten für Medikamente, in %

Dichte apotheken aPO schweizerischer apo-
thekerverband & 
esPOP/statPOP 
(bFs)

2000–2011 anzahl apotheken pro 100’000 einwohner/
innen

spitex-angebot (Personal) svz spitex-statistik (bFs) & 
esPOP/statPOP 
(bFs)

2000–2011 vollzeitäquivalente spitex pro 1000 einwohner/
innen

anteil Kosten spital ambulant PaM DPs (sasIs aG) 2000–2011 anteil der ambulanten OKP-Kosten im spital 
am total der OKP-Kosten der spitäler, in %

Dichte spitalbetten Dbe Medizinische statistik 
der spitäler (bFs) & 
esPOP/statPOP 
(bFs)

2000–2011 anzahl spitalbetten pro 100’000 einwohner/
innen. Die Jahre 2010 und 2011 entsprechen 
den Werten 2009

anteil spezialkliniken clI DPs (sasIs aG) 2000–2011 anteil der spitaltage OKP, die nicht in allge-
mein- oder zentrumsspitälern erbracht werden, 
am total der spitaltage OKP, in %

Dichte Pflegeheimplätze eMs sOMeD (bFs) & 
esPOP/statPOP 
(bFs)

2000–2011 anzahl Pflegeheimplätze pro 100’000 einwoh-
ner/innen

D Unabhängige Variablen:  
Zusatzinformationen
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Tab. 16  Erklärungsfaktoren, 2000–2011 (Fortsetzung)

angebotsseite

Durchschnittspreis von OKP-
leistungen

PrI Daten aus studie 
schleiniger et al. (2007)

2004/2005 Durchschnitt der berechneten OKP-Preisindizes 
für 2004 und 2005

anteil des kantonalen OKP-
leistungsimports

IMP DPs (sasIs aG) 2000–2011 anteil der OKP-Kosten für ausserkantonale 
behandlungen am total der Kosten der kantonal 
versicherten, in %

nachfrageseite

bevölkerung 65+ a65 esPOP/statPOP 
(bFs)

2000–2011 anteil der bevölkerung über 65 Jahre am total, 
in %

bevölkerung 75+ a75 esPOP/statPOP 
(bFs)

2000–2011 anteil der bevölkerung über 75 Jahre am total, 
in %

bevölkerung 85+ a85 esPOP/statPOP 
(bFs)

2000–2011 anteil der bevölkerung über 85 Jahre am total, 
in %

bevölkerungsdichte POD arealstatistik (bFs) & 
esPOP/statPOP 
(bFs)

2000–2011 anzahl einwohner/innen pro Quadratkilometer

Frauenanteil WOM esPOP/statPOP 
(bFs)

2000–2011 Frauenanteil am total der bevölkerung, in %

ausländer/innen-anteil FOr esPOP/statPOP 
(bFs)

2000–2011 ausländer/innen-anteil am total  
der bevölkerung, in %

anteil kleiner Kinder KIn esPOP/statPOP 
(bFs)

2000–2011 anteil Kinder unter 5 Jahren am total  
der bevölkerung, in %

arbeitslosenquote alQ arbeitslosenstatistik 
(secO) & strukturer-
hebung 2010 (bFs)

2000–2011 Jahresdurchschnittliche anzahl registrierter 
arbeitslose pro 1000 erwerbspersonen

nominallohnentwicklung nlO schweizerische lohn-
strukturerhebung lse 
(bFs)

2000–2011 Medianer bruttolohn nach Grossregion  
(ungerade Jahre gemittelt; 2011=2010).

Durchschnittliches kantonales 
einkommen

veK volkswirtschaftliche 
Gesamtrechnung vGr 
(bFs)

2000–2005 Kantonales Pro-Kopf-einkommen  
der bevölkerung in Franken

sozialhilfequote shQ sozialhilfestatistik 
(bFs) & esPOP/ 
statPOP (bFs)

2005–2011 anteil der sozialhilfeempfänger/innen an der 
gesamten bevölkerung, in %. Die Jahre 2000  
bis 2004 entsprechen den Werten 2005

Durchschnittlicher  
bildungsstand

bIl vz 2000 (bFs) & 
strukturerhebung 
(bFs)

2000/2011 anteil Personen mit bildungsniveau 11 am total 
der bevölkerung über 15 Jahre, in %

Morbiditätsrate MOr sGb (bFs) & esPOP/
statPOP (bFs)

2007 anzahl berichteter Gesundheitsprobleme pro 
1000 einwohner/innen

Mortalitätsrate Mrt todesursachenstatistik 
(bFs) & esPOP/ 
statPOP (bFs)

2000–2011 anzahl todesfälle pro 1000 einwohner/innen

Finanzierung

anteil höherer Franchisen Fra DPs (sasIs aG) 2000–2011 anzahl versicherte mit standardmodell  
und Franchisen höher als 300 Franken pro  
1000 versicherte

anteil alternativer  
versicherungsmodelle 

MOD DPs (sasIs aG) 2000–2011 anzahl versicherte mit alternativen  
versicherungsmodellen2 pro 1000 versicherte 

Politik/verschiedenes

anteil linksparteien  
in Kantonsregierungen

POl statistik der kantona-
len Wahlen (bFs)

2000–2011 anteil der regierungsmitglieder aus  
linksparteien3 stammend am total  
der regierungsmitglieder

bevölkerung mit lateinischer 
sprache

lat vz 2000 (bFs) & 
strukturerhebung 
(bFs)

2000/2011 anteil hauptsprache nicht-Deutsch in %  
der bevölkerung über 15 Jahre

trendvariable (linear) trD - 2000–2011 2000 = 1, 2001 = 2, etc.

1 bildungsniveau 1 betrifft die letzte abgeschlossene ausbildung mit folgenden eigenschaften: keine oder bis 7 Jahre obligatorische schule /  © Obsan
 obligatorische schule / 10. schuljahr/ vorlehre; unbekannt.
2 hMO, Ärztenetze, eingeschränkte 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 regierungsräte und regierungsrätinnen in den Kantonen Fr, aG, aI, Gr, Ur, lU.
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Tab. 17  Deskriptive Statistiken der unabhängigen 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 1,52 0,64 0,33 3,64
PaM 312 23,15 3,43 13,78 32,73
Dbe 312 533,85 221,38 216,26 1 336,91
clI 312 38,73 13,59 12,60 92,24
eMs 312 1 162,76 330,48 333,47 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 5 514,73 352,33 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 unabhängigen Variablen

* Korrelationsanalyse: angebotsvariablen *  (obs=312)

ldgp ldsp ldis lapo lsvz lpam ldbe lcli lems limp
ldgp   1,0000
ldsp   0,7828   1,000
ldis -0,5772 -0,6518   1,000
lapo   0,6697   0,7672 -0,8920   1,000
lsvz   0,6323   0,5957 -0,6211   0,5976   1,000
lpam -0,2300 -0,2008   0,2099 -0,2685   0,1784   1,000
ldbe   0,5085   0,5986 -0,3837   0,5327   0,3055 -0,2297   1,000
lcli   0,3867   0,5482 -0,2954   0,3835   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   0,6577 -0,7161 -0,4625   0,2708 -0,3999 -0,3125 -0,1341   1,0000

* Korrelationsanalyse: nachfragevariablen *  (obs=312)

la65 la75 la85 lpod lwom lfor lkin    lnlo lalq lshq lmrt
la65   1,0000
la75   0,9588   1,0000
la85   0,8880   0,9547   1,0000
lpod   0,1242   0,1018   0,1093   1,0000
lwom   0,5161   0,5285   0,5292   0,5008   1,0000
lfor   0,1895   0,1524   0,1861   0,6584   0,6920   1,0000
lkin -0,6394 -0,6216 -0,5569 -0,0920 -0,3276 -0,0750   1,0000
lnlo   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   0,6382   0,6907 -0,2315   0,3402   1,0000
lshq   0,3476   0,3983   0,4035   0,6603   0,7866   0,6734 -0,1015   0,2190   0,5823   1,0000
lmrt   0,7490   0,8360   0,8051   0,0065   0,4412   0,0305 -0,4332 -0,2121   0,0292   0,3666   1,0000

* Korrelationsanalyse: übrige variablen *  (obs=312)

lfra lmod pol trd
lfra   1,0000
lmod -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





Das Schweizerische Gesundheitsobservatorium (Obsan) ist eine gemeinsame Institution von Bund und Kantonen.
L’Observatoire suisse de la santé (Obsan) est une institution commune de la Confédération et des cantons.
L’Osservatorio svizzero della salute (Obsan) è un’istituzione comune della Confederazione e dei Cantoni.

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 sanità
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