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Zusammenfassung

Ausgangslage

Die Gesundheitsausgaben steigen ungebremst in der Schweiz. Seit 1995 ist der Anteil der Ge-
sundheitsausgaben am Bruttoinlandprodukt (BIP) um 2.3 Prozentpunkte gestiegen. Im Jahr
2014 lag dieser Anteil bei 11%, einem der héchsten Werte in Europa (BFS 2016). Zur Dampfung
des Kostenwachstums hat das Thema der Effizienz von Gesundheitssystemen stark an Bedeu-
tung gewonnen. Bisherige Studien schatzen die Ineffizienzen im Schweizerischen Gesundheits-
system grob auf 10%-20% der Gesundheitsausgaben (vgl. z.B. Infras/Crivelli 2012, Bundesrat
2013). Diese Ineffizienzen umfassten sowohl allokative Ineffizienzen, d.h. Ineffizienzen auf-
grund einer nicht optimalen angebotenen oder nachgefragten Menge an Dienstleistungen als
auch produktive Ineffizienzen, d.h. Ineffizienzen aufgrund von ineffizienten Prozessen oder
Strukturen in der Leistungserbringung.

Die Kantone spielen im Schweizerischen Gesundheitswesen eine wichtige Rolle. Sie sind
zustandig fir die Bereitstellung der Gesundheitsversorgung und verfligen dabei tber volle Au-
tonomie. Darliber hinaus sind sie zustandig fuir den Vollzug der Bundesgesetze im Bereich der
Krankenversicherung (Krankenversicherungsgesetz, Spitalfinanzierung, Pflegefinanzierung). Sie
haben dadurch gewisse Handlungsspielrdume, ihr Gesundheitswesen in Richtung mehr Effizi-

enz zu steuern.

Ziele und Methodik der Studie

Die vorliegende Studie nimmt die Potenziale im Bereich der produktiven Effizienz genauer un-

ter die Lupe und zeigt Ansatze auf, wie diese genutzt werden kdnnten. Ausgangspunkt fur die

Analyse ist ein Vergleich der kantonalen Gesundheitssysteme. Konkret verfolgt die Studie die

folgenden drei Zielsetzungen:

= Erstens sollen die Unterschiede in der Steuerung der Kantone in Richtung eines effizienten
kantonalen Gesundheitssystems aufgezeigt werden.

= Zweitens soll das Ausmass der Effizienzpotenziale im kantonalen Vergleich analysiert wer-
den.

= Drittens soll der Einfluss von regulatorischen, politischen und weiteren Steuerungsmerkma-

len der Kantone auf das Niveau der Kosteneffizienz untersucht werden.
Methodisch stiitzt sich die Studie auf einerseits Experteninterviews, eine Literatur- und Doku-

mentenanalyse sowie einer Erhebung zu einzelnen Indikatoren bei den Kantonen zu den Un-

terschieden der kantonalen Gesundheitspolitiken und den Einflussmoglichkeiten der Kantone.
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Andererseits wurde die aus den Wirtschaftswissenschaften stammende Analyse der
stochastischen Frontierkostenfunktion (Effizienzgrenzenanalyse) eingesetzt, um das Ausmass
der Effizienzpotenziale und kantonalen Unterschiede in den Effizienzniveaus zu messen. An-
hand dieses Verfahrens lasst sich analysieren, ob die Leistungserbringer in den Kantonen ihre
gesundheitlichen Leistungen zu minimalen Kosten produzieren (produktive Effizienz). Dazu
wird basierend auf den Gegebenheiten in den verschiedenen Kantonen eine Effizienzgrenze
der Kosten bzw. ein Benchmark statistisch ermittelt. Bei dieser Betrachtungsweise liegt die An-
nahme zugrunde, dass die Menge und Art der erachteten Gesundheitsleistungen angemessen
ist. Mogliche allokative Ineffizienzen, z.B. aufgrund von angebotsinduzierter Nachfrage oder

Moral Hazard-Verhalten werden somit ausgeblendet.

Einflussmoglichkeiten der Kantone zur Verbesserung der produktiven Effizienz

Aufgrund der Expertengesprache und der Literaturanalyse lassen sich vier Bereiche identifi-
ziert, in denen die Kantone Handlungsspielrdaume haben, ihr Gesundheitswesen in Richtung
mehr Effizienz zu steuern:

= Planung des Leistungsangebots

= |nstrumente zur Forderung des Wettbewerbs

= Finanzielle Anreize (Finanzierungsformen)

= Besitzform der Leistungserbringer (Corporate Governance)

Die folgende Tabelle fasst die Steuerungsmoglichkeiten in den einzelnen Bereichen zusammen.

Tabelle 1: Uberblick Steuerungsmaoglichkeiten der Kantone

Kategorie Steuerungsmoglichkeiten

Planung des = Nutzung von Grossenvorteilen der Leistungserbringer (ohne hohe Marktkonzentrationen)
Leistungs- = Spezialisierung: Konzentration von (spezialisierten) Leistungen und Grossgeraten (Leis-
angebots tungsauftrage)

= Bedarfsgerechte Planung (Spitalplanung, Leistungsvereinbarungen, Zulassungsstopp)

= Steuerung ambulant vor stationar und Ausbau von intermediaren Strukturen

= Integrierte Versorgung: Férderung von Netzwerken/Managed Care-Modellen und der Ko-
operation zwischen Leistungserbringern

Forderung des = Férderung von Benchmarkings/Betriebsvergleichen
Wettbewerbs = Gleichbehandlung von privaten und 6ffentlichen Leistungserbringern
= Spitalplanung: Transparente/leistungsorientierte Kriterien fiir Leistungsvergabe,
bspw. zur Aufnahme auf der Spitalliste;
= Pflegeheime/Spitex: Vergabe Betriebsbewilligung/Restkostenfinanzierung an Private

Finanzielle = Leistungsorientiertes Finanzierungsregimes (Spitex/Pflegeheime; Spitdler nur vor 2012)
Anreize = Spitaler: Transparente Abgrenzung der Beitrage fir die GWL und der Investitionsbeitrage
Besitz- = Leistungserbringung durch mehrheitlich 6ffentliche oder private Leistungserbringer
strukturen
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Planung des Leistungsangebots

Das Hauptinstrument der Kantone zur Steuerung des Leistungsangebots an Spital- und Pflege-
heimbetten besteht aus Spitallisten, d.h. den Leistungsvertragen mit den Akteuren, in denen
Bedingungen an die Betriebe festgehalten werden kénnen. Einer Uberversorgung der ambulan-
ten Arztinnen konnten die Kantone mittels Zulassungsstopp entgegenwirken. Ansonsten haben
die Kantone durch die Forderung gewisser Leistungserbringerstrukturen (z.B. intermediare
Strukturen, Managed Care Strukturen) oder der Verfolgung des Grundsatzes ,ambulant vor sta-

tionar” Moglichkeiten, die produktive Effizienz der Leistungserbringer zu steigern.

Instrumente zur Férderung des Wettbewerbs

Ein wichtiges Instrument zur Férderung des Wettbewerbs zwischen den Leistungserbringern ist
die Gleichberechtigung der privaten Tragerschaften beim Leistungseinkauf. Die Kantone kon-
nen ihr Ausschreibungsverfahren fir die Leistungsvergabe derart gestalten, dass allen diesel-
ben Chancen eingerdumt werden. Zudem haben die Kantone die Moglichkeit ein Bench-
mark/Betriebsvergleich Gber die Leistungserbringer zu fiihren und transparent zu machen, um

den Wettbewerb anzukurbeln.

Finanzielle Anreize/Finanzierungsformen

Neben der Krankenversicherung tragen die Kantone (und Gemeinden) ebenfalls einen Teil der
Finanzierung der Leistungen von Spitalern, Alters- und Pflegeheimen und Spitexorganisationen
und anderen Leistungserbringern. Im Bereich der Spitédler haben die Kantone seit der Reform
der Spitalfinanzierung (2012) weniger Spielraum, finanzielle Anreize bei den Leistungserbrin-
gern zu setzen. Vor 2012 setzten die Kantone aber Finanzierungsformen mit unterschiedlichen
Anreizen zu kostenreduzierendem Verhalten der Spitaler ein. Auch im Bereich der Pflegeheime
hat durch die Neuordnung der Pflegefinanzierung insgesamt eine Entwicklung hin zu leistungs-
orientierteren Finanzierungsformen stattgefunden. Dennoch sind auch nach der Neuordnung

der Pflegefinanzierung noch unterschiedliche finanzielle Anreize in den Kantonen vorhanden.

Besitzstruktur

Die Kantone sind fir die Bereitstellung der Gesundheitsleistungen im Kanton verantwortlich.
Ob sie hierfur eigene Spitaler, Pflegeheime oder Spitex-Organisationen bereitstellen bzw. be-
treiben oder private Anbieter mittels Leistungsvertragen dazu verpflichten, steht ihnen prinzi-
piell frei. Diverse Studien gehen davon aus, dass die Besitzstruktur einen markanten Einfluss-
faktor fir die Effizienz der Bereitstellung der Gesundheitsleistung darstellt, wobei die Studien
zu unterschiedlichen Ergebnissen kommen, ob 6ffentliche oder private Leistungserbringer effi-

zienter wirtschaften.
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Kantonale Unterschiede in der Steuerung der Effizienz

Die kantonalen Unterschiede in der Steuerung wurde anhand von verschiedenen verfligbaren
Indikatoren untersucht. Dabei haben wir uns auf ergebnisorientierte Indikatoren konzentriert,
welche nicht die Bemiihung der Kantone, sondern das Resultat der Bemiihungen abbilden sol-

len. Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick tiber die untersuchten Indikatoren.

Tabelle 2: Uberblick untersuchte Indikatoren

Steuerungsmoglichkei- Indikatoren Sektor Leistungserbringer
ten Spiti- APH Spi- amb.
ler tex Pra-
xen
Planung des Leistungsangebots
Nutzung von Grossen- = Durchschn. Grésse der Leistungserbringer X X X
vorteilen = Trend Konzentration Uber die Zeit
= Marktdominierende Spitalgruppen X
Spezialisierungen: Konz. = keine Indikatoren auf kantonaler Ebene verfiigbar
von Leistungsbereichen
Bedarfsgerechte Ange- = Auslastung Betten X X
botsplanung = Anteil Pflegeheimbewohner, der direkt aus dem X
Spital ins Pflegeheim eintreten
= Anteil Pflegeheimbewohner ohne Pflege oder mit
Pflegestufe 1 bis 3
= Arztedichte X
Integrierte Versorgung = Anzahl Aktivitaten/Initiativen im Verhaltnis zur X X X X
Bevolkerung
= Anteil Versicherte in Arztenetzwerken X
Férderung des Wettbewerbs
Forderung der Transpa- = Vergleiche von bereinigten Fallkosten/ausgehan- X
renz (Benchmarks/ Be- delten Tarifen zur Beurteilung der Wirtschaftlich-
triebsvergleiche) keit
Gleichbehandlung von = Offentliches Ausschreibungsverfahren mit gleich- X
privaten und 6ffentli- berechtigtem Einbezug sowohl privater als auch
chen Leistungserbrin- ausserkantonaler Spitaler
gern
Finanzielle Anreize
Ausgestaltung Finanzie- = Finanzierungsregime vor und nach Reform X X X
rungsregimes = Ubergang zu leistungsorientiertem Regime
Besitzstrukturen
Leistungserbringung = Anteil gemeinwirtschaftliche/erwerbswirtschaftli- X X X

durch mehrheitlich 6f-
fentliche/private Leis-
tungserbringer

che Leistungserbringer
= Trend Uber die Zeit
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Auch wenn im Rahmen dieser Studie keine umfassende Analyse der kantonalen Unterschiede
in den vier Steuerungsbereichen moglich war, deuten die verschiedenen untersuchten Indika-
toren darauf hin, dass die Kantone bei der Steuerung in Richtung produktiver Effizienz keine
einheitliche Praxis Giber ihre Einflussbereiche hinweg verfolgen. So lassen sich kaum effizienter
oder weniger effizienter steuernde Kantone Uber verschiedene Bereiche hinweg identifizieren.
Gleichwohl haben viele Kantone in den letzten Jahren ihre Bemihungen in einzelnen Bereichen
verstarkt und beispielsweise Strategien zur Forderung der Vernetzung von Leistungserbringern
oder des Grundsatzes ambulant vor stationar erarbeitet. Auch geht aus unserer Erhebung bei
den Kantonen hervor, dass die Finanzierungssysteme von Pflegeheimen und Spitexorganisatio-

nen sich in den letzten Jahren in Richtung anreizorientiertere Systeme entwickelt haben.

Kantonale Unterschiede bei einfachen Effizienzindikatoren

Einfache Indikatoren kénnen interessante Angaben zu den Kostenstrukturen und der Produkti-
vitat der Input-Faktoren innerhalb der Gesundheitssektoren in den Kantonen liefern. Die in Ta-
belle 3 aufgefiihrten Indikatoren geben einen ersten Einblick in schweizweite Unterschiede der
Kosten- und Produktivitatsstrukturen. Da kantonale Unterschiede in diesen Indikatoren jeweils
vielschichtige Griinde haben, welche nicht abgebildet werden kénnen, werden lediglich Band-
breiten und Mittelwerte zu diesen Indikatoren aufgefihrt. Die Mittelwerte und Bandbreiten

zeigen, dass zwischen den Kantonen erhebliche Unterschiede in den Indikatoren bestehen.
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Tabelle 3: Auspragungen ausgewahlter Produktivitdts- und Effizienzindikatoren

Merkmal Median Mittelwert Standardab- Bandbreite

Kantone Kantone weichung
Spitaler
Betriebskosten pro Fall (2011)! CHF 18’200 CHF 19’164 CHF 4’100 CHF 14’600-CHF 31°700
Betriebskosten pro Spitalbett CHF 634’000 CHF 658’000 CHF 174’000 CHF 428’000-CHF
(2011) 1 1'176’000
¢ Aufenthaltsdauer (2011) ! 8.5 Tage 8.6 Tage 1.3 Tage 6.9 Tage — 12.3 Tage
Alters- und Pflegeheime
Betriebskosten pro Pflegetag? CHF 285 CHF 278 CHF 44 CHF 191 — CHF 358
(2014)
Betriebskosten pro Platz (2014) CHF 98’600 CHF 96’600 CHF 14’300 CHF 68'700 — CHF 124’600
Pflegefachpersonen pro Pflege- 0.0015 0.0015 0.00025 0.0009-0.0019
tag (2014)
Spitex-Organisationen
Betriebskosten pro Arbeits- CHF 153 CHF 158 CHF 35 CHF 111 — CHF 268
stunde (2014)
Vollzeitstellen pro Pflegestunde 0.15 0.15 0.03 0.12-0.21
(2014)
Ambulante Arztinnen
Nettokosten pro Konsultation CHF 74 CHF 76 CHF 13.2 CHF 58 — CHF 121
bei Grundversorgerinnen
(2014)3
Nettokosten pro Konsultation CHF 160 CHF 159 CHF 28 CHF 93 —CHF 221
bei Spezialistinnen (2014) 3
¢ Anzahl jahrl. Konsultationen 5’330 5’440 860 4'000 -7'100
pro Grundversorgerin (2014)
¢ Anzahl jahrl. Konsultationen 1’200 1’150 270 580 - 1’600

pro Spezialistin (2014)

! Gewichtet mit dem Case-Mix.
2Gewichtet mit der mittleren Pflegebedarfsstufe.
3 Diese Kosten beinhalten nur jene, die Gber die obligatorische Krankenpflegeversicherung (OKP) abgerechnet wurden.

Bei Betrachtung der Ergebnisse zu den einzelnen Kantonen zeigen sich bei den Kosten pro Bett
in den Spitalern Unterschiede nach Urbanitat der Kantone. Auch bei den Kosten pro Konsulta-
tion in ambulanten Arztpraxen ist ein enger Zusammenhang mit der Urbanitit und mit der Arz-
tedichte zu erkennen. So sind es die lindlichen Kantone, die zugleich eine tiefe Arztedichte und
tiefe Kosten pro Konsultation aufweisen. Bei den Kosten pro Pflegeheimplatz zeigen sich hinge-
gen Unterschiede in den Sprachregionen: Die kantonalen Durchschnittskosten dieser Platze

sind in der Westschweiz bei Beriicksichtigung des Schweregrads deutlich tiefer als in der
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Deutschschweiz. Dabei ist ein Zusammenhang mit der Personaldotation erkennbar, die mit
Ausnahme von FR in der Westschweiz auch tiefer liegt als in der Deutschschweiz. Auch bei den
Kosten pro Pflegestunde bei der Spitex ist auch ein enger Zusammenhang mit der Personaldo-

tation zu ersichtlich.

Ausmass der Effizienzpotenziale

Da es sich bei den obigen Indikatoren um eindimensionale Indikatoren handelt, sind auf dieser
Basis keine abschliessenden Aussagen Uber Effizienzunterschiede moglich. Hingegen kann die
durchgefiihrte Effizienzgrenzenanalyse Effizienzunterschiede ceteris paribus messen und Effizi-
enzpotenziale aufzeigen. Die Effizienzgrenzenanalyse wurde sowohl fiir das Total aller Gesund-
heitssektoren als auch fiir die Sektoren Spitaler und Alters- und Pflegeheime separat durchge-
fiihrt. Die Ergebnisse unserer Analyse fiir das Total der Gesundheitssektoren weisen darauf hin,
dass Potenziale im Bereich der produktiven Effizienz existieren. Konkreter gesagt, kdnnten ge-
mass der Effizienzgrenzenanalyse die gesundheitlichen Dienstleistungen zu 15-18% geringeren
Kosten produziert werden — dies unter der (eher unrealistischen Annahme), dass alle Leistungs-
erbringer 100% effizient produzieren. Dieses Ergebnis bezieht sich auf den Spitalsektor, die
Pflegeheime und Spitexorganisationen, die frei praktizierenden ambulanten Arztinnen, den De-
tailhandel und die Ausgaben des Staates fiir Pravention. Diese Sektoren decken gemass BFS
rund 95% der gesamten Gesundheitskosten ab!, was rund 65 Mrd. Franken im Jahr 2014 ent-
sprach. Basierend auf den Kostendaten, die in die Analyse einbezogen werden konnten, kdnn-
ten grob geschatzt bis zu 7-8.5 Mrd. Franken eingespart werden. In den Sektoren der Spitaler
und der Pflegeheime liegt das Kosteneinsparpotential bei rund 15-20%, was sich fiir den Spital-
sektor in eine Kosteneinsparung von bis zu 4.5 Milliarden Franken jahrlich und fiir den Pflege-
heimsektor bis zu 1.5 Milliarden jahrlich beziffern lasst.

Die Ergebnisse zeigen zudem, dass ein im Vergleich zur transienten Kostenineffizienz héhe-
res Mass an persistenter Ineffizienz vorliegt. Persistente Ineffizienz meint dabei die strukturelle
und eher langfristige Ineffizienz, transiente Ineffizienz die voriibergehende und eher kurzfris-
tige Ineffizienz. Somit ist die Kosteneffizienz in den kantonalen Gesundheitssystemen vor allem
in den langfristigen Effekten zu suchen. Dies impliziert, dass die moglichen Effizienzverbesse-
rungen mehr Zeit in Anspruch nehmen, da eher strukturelle Anderungen in der Organisation
der Produktionsprozesse stattfinden miissen. Dies sind zum Beispiel Anderungen in der Organi-

sationsstruktur oder strukturelle Anpassungen in den Gesundheitsinstitutionen.

LFiir einzelne Kostengruppen (ambulante Arztinnen und Detailhandel) konnten in der vorliegenden Studie allerdings nur die
Kosten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung OKP erfasst werden (vgl. Kap. 4.2)
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Die Effizienzpotenziale kdnnen prinzipiell auch fir die einzelnen Kantone ausgewiesen wer-
den. Die Ergebnisse zu den einzelnen Kantonen sind aus unserer Sicht aber nur begrenzt belast-
bar und mit Unsicherheiten behaftet. Griinde hierfiir sind, dass die Stichprobe der Kantone?
6konometrisch gesehen klein ist, die Qualitat der Daten zum Teil nicht sehr zuverlassig ist und

die 6konometrische Spezifikation durch die Verfligbarkeit der Daten begrenzt ist.

Einfluss der Steuerung der Kantone auf das Niveau der Kosteneffizienz

Von den verschiedenen identifizierten Steuerungsmaoglichkeiten der Kantone wurde anhand
von zwei Merkmalen statistisch untersucht, inwiefern diese einen Zusammenhang mit der pro-
duktiven Effizienz in den Kantonen haben. Konkret wurden die finanziellen Anreizstrukturen
(Finanzierungsform) sowie die Besitzstrukturen (Institutionen mehrheitlich im Besitz der Kan-
tone oder im privaten Besitz) im Bereich der Spitdler und Pflegeheime analysiert. Hierzu muss
beachtet werden, dass diese Analyse keinen kausalen Zusammenhang herstellen kann, sondern
deskriptiver Natur ist.

Die Analyse zeigte keinen statistisch signifikanten Zusammenhang dieser Merkmale mit
dem kantonalen Effizienzlevel. Es scheint also so, dass das kantonale Effizienzniveau nicht im
Zusammenhang mit der Finanzierungsform (mehr oder weniger anreizreguliert) oder der Insti-
tutionsform (im Besitz von erwerbswirtschaftlichen Eignern oder im Besitz der Kantone) steht.
Zumindest in Bezug auf die Anreizregulierung ware ein solcher Zusammenhang zu vermuten
gewesen, da dieser in der Literatur haufig bestatigt wird. Dass keine signifikanten Ergebnisse in
diese Richtung resultieren, kdnnte damit zusammenhangen, dass der Grad des finanziellen An-
reizes bzw. Kostendrucks der jeweiligen Regelung in den Kantonen schwer zu klassifizieren ist.
In Bezug auf die Besitzstrukturen sind die Ergebnisse in der Literatur nicht eindeutig. Die Stu-
dien finden Zusammenhéange in beide Richtungen, d.h. eine héhere Effizienz von 6ffentlichen

sowie von privaten Institutionen.

Grenzen der Studie

Diese Studie fokussiert in der empirischen Analyse auf einen Teilbereich von Ineffizienzen im
Gesundheitswesen. Mit dem gewdhlten Ansatz kann gemessen werden, ob die gegebene Quan-
titat gesundheitlicher Dienstleistungen zu minimalen Kosten produziert wird. Es wird jedoch
nicht gemessen, ob die Menge der gesundheitlichen Dienstleistungen optimal ist. In Bezug auf
die Steuerungsmoglichkeiten der Kantone wurde eine Auslegeordnung erarbeitet, wie die Kan-
tone die produktive Effizienz ihrer Leistungserbringer verbessern kénnten. Dabei wurde auf die

theoretische und empirische gesundheitsokonomische Literatur ausgewertet. Diese Auslege-

2 Es konnten 25 Kantone in die Analyse einbezogen werden.
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ordnung hat stark theoretischen Charakter, d.h. der Zusammenhang mit der produktiven Effizi-
enz ist flr die Schweiz grosstenteils nicht empirisch bewiesen. In dieser Studie konnten zwei
der moglichen Steuerungsmerkmale empirisch Gberprift werden (Regulierung mit finanziellen
Anreizen, Besitzstruktur), fiir die sich kein Zusammenhang mit der produktiven Effizienz zeigte.
Eine empirische Analyse zu den weiteren Merkmalen der Steuerung durch die Kantone mit der
produktiven Effizienz in den Kantonen ware interessant, war allerdings mangels Daten in hin-
reichender Zeitreihe nicht moglich.

Als weitere (praktische) Grenze dieser Studie muss betont werden, dass die 6konometri-
schen Analysen eher explorativen Charakter aufweisen, da die Stichprobe statistisch gesehen
klein ist, die verfligbaren Daten zum Teil eine gewisse Unschéarfe aufweisen, der Faktor Qualitat
nur begrenzt kontrolliert werden konnte und auch weitere Moglichkeiten zur Spezifikation der
Schéatzfunktionen durch die verwendbaren Variablen begrenzt ist. Aus diesem Grund, sollten

die statistischen Resultate dieser Studie mit Vorsicht interpretiert und verwendet werden.
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1. Einleitung

1.1. Ausgangslage

Effizienzpotenziale im Schweizerischen Gesundheitswesen

Die Gesundheitsausgaben steigen ungebremst in der Schweiz. Seit 1995 ist der Anteil der Ge-
sundheitsausgaben am Bruttoinlandprodukt (BIP) um 2.3 Prozentpunkte gestiegen. Im Jahr
2014 lag dieser Anteil bei 11.1%, einem der héchsten Werte in Europa (BFS 2016). Zur Damp-
fung des Kostenwachstums, hat das Thema der Effizienz von Gesundheitssystemen stark an Be-
deutung gewonnen. Dem schweizerischen Gesundheitswesen werden Effizienzpotenziale der
Grossenordnung von 10% bis 20% der Gesundheitsausgaben attestiert (vgl. z.B. Infras/Crivelli
2012, Bundesrat 2013). Ineffizienzen werden in den Bereichen Uber- und Unterversorgung,
verzerrte Preise und Ineffizienzen in der Leistungserbringung geortet, welche u.a. auf ungiins-
tige Rahmenbedingungen des Gesundheitswesens und mangelnde Steuerung in der Regulie-

rung und im Vollzug zuriickzufihren sind.

Einfluss der Kantone zur Verbesserung der Effizienz

In der Schweiz teilen sich der Bund und die Kantone die Steuerungskompetenz im Gesundheits-
wesen. Der Bund setzt im Rahmen des Krankenversicherungsgesetzes (KVG) gewisse Rahmen-
bedingungen fest, welche Einfluss auf die Effizienz des Gesundheitssystems haben. Dazu geho-
ren beispielsweise die Formen der Finanzierung und Verglitung, welche Anreize zu Verlagerun-
gen der Leistungen in andere Bereiche oder — im ambulanten Bereich — Anreize zur Uberversor-
gung auslosen kann. Aber auch die Kantone spielen im Schweizerischen Gesundheitswesen
eine wichtige Rolle. Sie sind zustandig fir die Bereitstellung der Gesundheitsversorgung und
verfligen dabei Uber volle Autonomie. Darliber hinaus sind sie zusténdig flir den Vollzug der
Bundesgesetze im Bereich der Krankenversicherung (Krankenversicherungsgesetz, Spitalfinan-
zierung, Pflegefinanzierung). Sie haben dadurch gewisse Handlungsspielrdume, ihr Gesund-
heitswesen in Richtung Effizienz zu steuern. Beispiele hierfir sind die Forderung integrierter
Versorgungsformen oder die Pravention und die Gesundheitsversorgung, die Versorgungspla-
nung, Kompetenzverteilungen zwischen Kantonen und Gemeinden oder Tarifsetzungen z.B. in
der Altersversorgung (vgl. z.B. Haari et al. 2001).

Die Unterschiede der Gesundheitspolitiken der Kantone wurden verschiedentlich unter-
sucht, wobei die Studien jeweils auf einzelne Bereiche des Gesundheitssystems fokussieren
(vgl. z.B. Oesch und Kiinzi (2015), Cosandey (2016) zur Langzeitpflege, Sager et al. (2009) zu
den Schnittstellen zwischen ambulanter und stationarer Versorgung oder Riefli (2005) zur kan-

tonalen Spitalplanung). In diesen Studien zeigt sich, dass die kantonalen Gesundheitspolitiken
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teils betrachtlich variieren, da sie haufig auch historisch gewachsen sind. Inwieweit die Kan-
tone mit ihrer Gesundheitspolitik die Gesundheitsausgaben beeinflussen kdnnen, wurde bisher
nur in Bezug auf einzelne Merkmale der kantonalen Gesundheitspolitik untersucht. So zeigen
verschiedene Studien, dass die Moglichkeit der Selbstdispensation von Medikamenten durch
Arztinnen, das Ausmass von Managed Care Modellen in der ambulanten &rztlichen Versorgung,
die Versorgungsdichte, der technische Fortschritt in den Spitdlern oder der Finanzierungsanteil
der Kantone Unterschiede in den kantonalen Gesundheitsausgaben erklaren kénnen (siehe z.B.
Riefli und Vatter 2001, Sturny 2004, Crivelli et al. 2006, Crivelli et al. 2008, Camenzind 2010,
Reich et al. 2011, Busato et al. 2011). Braendle und Colombier (2015) untersuchen den Einfluss
von Faktoren der politischen Okonomie (z.B. Grdsse des Parlaments, Anteil Frauen im Kan-
tonsparlament, obligatorische Referenden bei Budgetentscheidungen, Fiskalregeln im Haus-
halt). Sie zeigen, dass ausser dem Anteil der Frauen im Kantonsparlament politisch-6konomi-

sche Faktoren die Gesundheitsausgaben nicht beeinflussen.

Forschungsidee

Die Grundidee des Forschungsvorhabens ist es, die Effizienz der kantonalen Gesundheitssys-

teme miteinander zu vergleichen und die Effizienzunterschiede auf die Art und Weise zuriickzu-

fuhren, wie die Kantone ihr Gesundheitswesen steuern.

Unter dem Begriff der Effizienz sind aus 6konomischer Sicht zwei Arten zu unterscheiden:

= Produktive Effizienz bedeutet, dass ein bestimmtes Gut zu minimalen Kosten produziert wird
bzw. dass mit einem gegebenen Aufwand moglichst viel von diesem Gut erzeugt wird. Von
produktiver Ineffizienz spricht man, wenn ein Leistungserbringer die gleiche Anzahl und Art
an Behandlungen in gleicher Qualitat zu hoheren Kosten erbringt.

= Allokative Effizienz stellt sicher, dass die produzierte Menge an den Gesundheitsleistungen
optimiert ist, d.h. dass diese in der Menge, Art und Qualitdat angeboten werden, die sich die
Konsumenten wiinschen bzw. die sie benétigen. Bei einer Uber- oder Unterversorgung

wirde man von allokativen Ineffizienzen sprechen.

In der vorliegenden Studie konzentrieren wir uns auf die produktive Effizienz des Gesundheits-
wesens, d.h. die Frage, ob die Gesundheitsleistungen zu minimalen Kosten produziert werden,
ohne die Qualitat zu beeintrachtigen. Bei dieser Betrachtungsweise liegt die Annahme zu-
grunde, dass die Menge und Art der erachteten Gesundheitsleistungen angemessen ist. Mogli-
che allokative Ineffizienzen, z.B. aufgrund von angebotsinduzierter Nachfrage oder Moral Ha-
zard-Verhalten werden somit ausgeblendet. Um allokative Ineffizienzen zu messen, miissten
Informationen zum Gesundheits-Outcome der behandelten Personen herangezogen werden.

Da solche Daten nur beschrankt in der Schweiz verfligbar sind, ist die Messung der allokativen
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Ineffizienzen auch nur eingeschrankt moglich. Hinweise auf allokative Ineffizienzen im schwei-
zerischen Gesundheitswesen liefern aber die oben genannten Studien, welche die Unter-
schiede in den Gesundheitsausgaben der Kantone anhand von angebotsseitigen und nachfrage-
seitigen Erklarungsfaktoren analysieren (z.B. Camenzind 2010, Reich et al. 2011, Busato et al.
2011)3. Der in dieser Studie gewihlte Ansatz liefert somit ein komplementires Bild zu diesen

Studien.

Eine Moglichkeit, die Kantone bzw. die kantonalen Leistungserbringer hinsichtlich ihrer produk-
tiven Effizienz miteinander zu vergleichen, bietet die aus den Wirtschaftswissenschaften stam-
mende Analyse der stochastischen Frontierkostenfunktion (Effizienzgrenzenanalyse). Diese
Methode ist zum Vergleich von Gesundheitssystemen auf internationaler Ebene gut erprobt.
Beispielsweise hat Greene (2004) mit WHO-Daten die Effizienz des Einsatzes von Produktions-
faktoren im Gesundheitswesen fiir 191 Lander analysiert. Auch in der Schweiz existieren Stu-
dien, die mit diesem Ansatz die Kosteneffizienz ausgewahlter Bereiche der Gesundheitsversor-
gung untersuchen. Steinmann und Zweifel (2003), Filippini und Farsi (2005) und Schleiniger
(2008) konzentrieren sich in ihren Studien auf die Effizienz und Produktivitat in den Schweizer
Spitalern. Crivelli et al. (2001) und Farsi et al. (2008) fihrten Studien zur Kosteneffizienz von
Pflegeheimen durch. Die verschiedenen Studien zeigen, dass im stationadren Bereich die Leis-
tungen nicht auf dem hochsten Effizienzniveau erbracht werden. Die Ineffizienzen resultieren
aus nicht genutzten Skaleneffekten (zu viele kleine Spitédler und Pflegeheime) und technischen
Ineffizienzen bzw. zu vielen Inputfaktoren.

Bisher existiert noch keine Studie, welche die produktive Effizienz unter Einbezug aller Ge-

sundheitssektoren auf kantonaler Ebene vergleichend untersucht. Das vorliegende Projekt

setzt hier an. Die Studie zeigt auf, in welchen Kantonen die verschiedenen Leistungserbringer
effizienter wirtschaften. Dies erlaubt Riickschlisse auf mogliche Effizienzpotenziale der kanto-
nalen Gesundheitssysteme. Darilber liefert die Studie Erklarungen fir die Effizienzunter-

schiede, wobei auf die Steuerung der Kantone ihres Gesundheitswesens fokussiert wird.

3 Der statistische Ansatz dieser Studie erlaubt es allerdings nicht einen direkten Vergleich der Effizienz der Kantone zu ziehen.
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1.2. Forschungsdesign

1.2.1. Hypothesen und Forschungsfragen

Die vorliegende Studie geht von den zwei folgenden Hypothesen aus:

= |n den verschiedenen Kantonen variiert die produktive Effizienz, mit der die Gesundheitsleis-
tungen erbracht werden.

= Die Effizienzunterschiede kénnen teilweise durch Unterschiede in den kantonalen Gesund-

heitssystemen erklart werden.

Im Vordergrund der geplanten Untersuchung stehen damit folgende Fragen:

= Wie unterscheiden sich die 26 kantonalen Gesundheitssysteme in Bezug auf Struktur, Finan-
zierung und Regulierungen? Wie kdnnen die 26 kantonalen Gesundheitssysteme anhand die-
ser Faktoren typologisiert werden?

= Wie gross sind die Effizienzpotenziale im Bereich der produktiven Effizienz? Welche Kantone
sind im Vergleich zu den anderen Kantonen kosteneffizienter?

= Welchen Einfluss haben regulatorische, politische und weitere Steuerungsmerkmale der

Kantone auf das Niveau der Kosteneffizienz?

1.2.2. Methodisches Vorgehen

Das methodische Vorgehen stitzt sich auf einzelne Experteninterviews, eine Literatur-/Doku-
mentenanalyse, eine Befragung der Kantone sowie statistische Analysen mit 6konometrischen
Verfahren. Das Vorgehen ist in der folgenden Grafik dargestellt. Im Anschluss werden die Ar-

beitsschritte und Methoden genauer beschrieben.
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Abbildung 1: Methodisches Vorgehen

Forschungs-
hypothesen

Kantonale Steuerungsmerkmale (Typologie)

In einem ersten Schritt wurden mittels einer Literatur- und Dokumentenanalyse sowie einzel-
nen Experteninterviews (siehe Anhang) die fir die produktive Effizienz relevanten Merkmale
von kantonalen Gesundheitswesen identifiziert. Die Informationen zu den relevanten Merkma-
len wurden je Kanton anhand von Literatur- und Dokumenten sowie einer zusatzlichen Erhe-
bung bei den Kantonen zusammengestellt. Die kantonalen Merkmale wurden in einem nachs-
ten Schritt qualitativ analysiert und soweit moglich typologisiert. Diese Typologie dient der Er-
klarung von moglichen Performance-Unterschieden zwischen den Kantonen. Daneben fliessen
die kantonalen Merkmale in die 6konometrischen Analysen ein, um die im Rahmen der Effi-
zienzgrenzenanalyse identifizierten Effizienzunterschiede durch Unterschiede in der Steuerung

und Ausgestaltung des Gesundheitswesens zu erklaren.

Einfache Performance-Indikatoren

Um erste Hinweise auf Kosteneffizienz- und Produktivitatsunterschiede zu erhalten, wurden
einfache Produktivitatsindikatoren und Indikatoren zur Struktur der Gesundheitskosten gebil-
det und deskriptiv-statistisch ausgewertet. Als Quellen fiir die Kostenindikatoren wurden ver-
fligbare Daten des BFS und der SASIS AG verwendet. Anhand der Daten wurden Verhaltniszah-
len berechnet und Uber alle Kantone miteinander verglichen. Die Indikatoren zeigen ein Ge-
samtbild zu Unterschieden in den Kostenstrukturen und der Produktivitat der Kantone. Aus den
differenzierten Indikatoren lassen sich erste Hinweise fir die vertiefte vergleichende Effi-

zienzanalyse ableiten.
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Effizienzgrenzenanalysen

Die Schatzung der stochastischen Frontierkostenfunktion (“stochastic frontier analysis”) mit
6konometrischen Verfahren bildet den Kern der Untersuchung. Anhand dieses Verfahrens lasst
sich basierend auf den Gegebenheiten in den verschiedenen Kantonen eine Effizienzgrenze der
Kosten bzw. ein Benchmark statistisch ermitteln. Die Analyse geht davon aus, dass die effizien-
testen Kantone auf der Frontierkostenfunktion liegen. Die Frontierkostenfunktion stellt die mi-
nimal moégliche Kombination von Output und Kosten aufgrund der beobachteten Daten dar.
Das Konzept der Frontierkostenfunktion misst das durchschnittliche Niveau der Ineffizienz in
den Kosten und wie weit ein Kanton vom erreichbaren Kostenminimum entfernt ist. Somit kén-
nen die Kostensenkungspotenziale aufgrund einer Erhéhung der Effizienz in der Produktion von
Gesundheitsleistungen schweizweit und in den einzelnen Kantonen aufgezeigt werden. Die
Kantone kénnen in beispielsweise drei Gruppen eingeteilt werden: Kantone mit relativ wenig
Effizienzpotenzial, Kantone mit moderatem Effizienzpotenzial und Kantone mit relativ viel Effi-
zienzpotenzial. Das Konzept der Effizienzgrenzenanalyse ist in Kapitel 4 detaillierter beschrie-

ben.

1.3. Aufbau des Berichts

Der Bericht ist wie folgt aufgebaut:

= |n Kapitel 2 wird eine breite Auslegeordnung der Steuerungsmoglichkeiten der Kantone in
Bezug auf die produktive Effizienz gemacht sowie die Unterschiede zwischen den Kantonen
in der Steuerung aufgezeigt.

= Kapitel 3 leitet zur 6konometrischen Analyse der kantonalen Effizienzunterschiede Uber, in-
dem die Auspragungen einfacher Effizienzindikatoren und die kantonalen Unterschiede dies-
bezlglich aufgezeigt werden.

= Kapitel 4 beinhaltet die 6konometrische Analyse der kantonalen Effizienzunterschiede. Zu-
dem werden in Kapitel 5 ausgewahlte Steuerungsmerkmale der Kantone aus Kapitel 3 im
Hinblick auf ihren Einfluss auf das kantonale Effizienzniveau untersucht.

= Kapitel 5 enthalt eine Synthese und zieht Folgerungen aus den Ergebnissen der Kapitel 3-5.
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2. Kantonale Unterschiede in der Steuerung der Effizienz

In diesem Kapitel werden die Moéglichkeiten und Unterschiede der kantonalen Steuerung im
Hinblick auf die produktive Effizienz der Leistungserbringer beschrieben. Dazu wird zunachst
auf die Grundlagen eingegangen (Kap. 3.1), anschliessend die fiir die produktive Effizienz rele-
vanten Steuerungsbereiche identifiziert (Kap. 3.2) und schliesslich nach Steuerungsbereiche die

Moglichkeiten und kantonalen Unterschiede aufgezeigt (Kap. 3.2.3 — Kap. 3.2.6).
2.1. Grundlagen und konzeptioneller Rahmen

Begriff und Verstandnis von Effizienz

Bevor die Steuerungsmaoglichkeiten der Kantone analysiert werden, soll an dieser Stelle noch-
mals der im Fokus dieser Studie stehenden Begriff der Effizienz erlautert werden. Diese Studie
fokussiert auf die produktive Effizienz, welche untersucht, ob die erbrachten Leistungen zu mi-
nimalen Kosten bei gleicher Qualitat produziert werden. Dieser Analyse liegt eine Kostenfunk-
tion zugrunde. Davon zu unterscheiden ist die allokative Effizienz, welche untersucht, ob die
angebotene Menge an Dienstleistungen optimal ist. Bei dieser Analyse wiirde eine Produkti-

onsfunktion zugrunde gelegt, welche auch Informationen zum Gesundheitsoutcome enthalten.

Steuerungskompetenzen der Kantone im Gesundheitswesen

Die Kantone tragen die Hauptverantwortung fiir die Bereitstellung der Gesundheitsversorgung.
Sie sind zustandig fir die Planung und Bereitstellung der stationdren Versorgung (Akutspitaler
und Langzeitversorgung) und sind Trager der meisten grosseren Spitédler und Pflegeheime. Die
Bereitstellung der Langzeitversorgung konnen die Kantone an die Gemeinden delegieren. Dar-
Uber hinaus steuern die Kantone die Zulassung von Arztpraxen und Apotheken und koordinie-
ren die Aktivitdten im Bereich der Pravention und Gesundheitsférderung. Schliesslich sind die
Kantone fiir den Vollzug der Bundesgesetzgebung im Bereich der Finanzierung (Krankenversi-
cherungsgesetz, Spitalfinanzierung, Pflegefinanzierung) zustandig, wo sie ebenfalls Handlungs-
spielraume in der Ausgestaltung besitzen. Die Folge der hohen Autonomie der Kantone sind
unterschiedliche Regelungen des Gesundheitswesens, ein unterschiedlicher Vollzug der Bun-

desgesetzgebung und divergierende Angebotsstrukturen.

Steuerungsinstrumente
Die staatliche Steuerung im Gesundheitswesen ist grundsatzlich gepragt durch die Grundfor-
men der Wirtschaftsordnung Staat und Markt. Das schweizerische Gesundheitswesen ist im

Vergleich zu anderen Landern eher marktwirtschaftlich orientiert und es verfolgt das Konzept
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des regulierten Wettbewerbs, welche beide Elemente verbindet (vgl. z.B. Hammer et al. 2008,
OECD/WHO 2011). Innerhalb dieser Ordnung kann der Staat sich verschiedener Steuerungsin-
strumente bedienen. Angelehnt an Sager et al. 2010 kénnen die folgenden Grundformen von
angebotsseitigen Steuerungsinstrumenten unterschieden werden, welcher sich die Kantone
bedienen kénnen:
= Staatliche Leistungserbringung (versus private Leistungserbringung)
= Planungspolitik: Kapazitatsplanung Spitéler, Leistungsauftrage der Spitaler
= Instrumente mit regulierendem Charakter, z.B.
= Rahmenbedingungen fir Zulassung und Qualitatssicherung, z.B. Mindestanforderungen
= Zuteilung von Rechten und Pflichten, z.B. Erlaubnis der Medikamentenabgabe durch Arz-
tinnen
= Information/Benchmarks/Transparenz zur Forderung des Wettbewerbs
= Finanzielle Anreize: z.B. Finanzierungszustandigkeiten und -form der Leistungserbringer o-
der finanzielle Unterstlitzungen von gewiinschten Organisationsformen (Managed Care, Ver-
sorgungsnetze).
= Prozedurale Steuerung (z.B. Arbeitsgruppen, Férderung der Vernetzung, Bereitstellung von

Infrastruktur und Institutionen).

Wirkungsmodell

Das folgende Wirkungsmodell zeigt die Logik auf, welche Faktoren die Effizienz der Leistungser-

bringer beeinflussen und wie die Kantone darauf Einfluss nehmen kénnen. Bei dem Wirkungs-

modell orientieren wir uns an verschiedenen Steuerungsebenen, welche in Anlehnung an Gro-

enewegen et al. (2002), Chinitz (2002) und von Sager et al. (2010) beschrieben wurden:

= Makroebene (Rahmenbedingungen): Diese Ebene umfasst das Gesundheitssystem, Finanzie-
rungsmechanismen, Qualifikationsanforderungen, Zulassungsbedingungen, Rechte und
Pflichten etc.

= Mesoebene (Versorgungsstruktur): Diese Ebene umfasst die Marktstruktur, Versorgungsni-
veau, Versorgungsqualitat, fachliche und geografische Verteilung der Leistungserbringer etc.

= Mikroebene (Leistungserbringung): Diese Ebene umfasst betriebsinterne Strukturen und

Prozesse sowie das Verhalten der Leistungserbringer.
Die drei Steuerungsebenen sind in der Mitte des Wirkungsmodells abgebildet. Die Gestaltungs-

moglichkeiten der Kantone sind unterteilt nach den Sektoren des Gesundheitswesens und auf

der linken Seite skizziert. Auf der rechten Seite sind die Umfeldfaktoren dargestellt.
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Abbildung 2: Wirkungsmodell

Steuerungs- und Steuerungsebene Umfeldfaktoren
Gestaltungsmoglichkeiten der Kantone (sozio6konomische und
(Beispiele) geographische Merkmale)

Spitalsektor (Akut, Reha, Makroebene (Rahmenbedingungen)
Psychiatrie) = Finanzierungsregelungen
= Finanzierungsformen und = Qualifikationsanforderungen

Tarifgestaltung (vor 2012), = Zulassungsbedingungen

Benchmarking, Spitalplanung, = etc.

Leistungsauftrage, Besitzform.

Ambulante Arztinnen
= Zulassungsbedingungen,
Zulassungsstopp,

Selbstdispensation Beispiele:
Medikamente ?ﬂg'soeb;nz (Versc.)rgllél.ig: struktur) = Bevolkerungsdichte
Pl Senlehdi: = Stadt-Land-Verteilung

= Spitalgrosse

= Verteilung Spezialisten/Generalisten

= Zusammenarbeitsformen (Managed Care)
= \ersorgungsqualitat

= etc.

= Bildung
= Altersverteilung
= Arbeitslosenquote

Sozialmedizinische

Institutionen/Spitex

= Finanzierungsregime,
Pflegeheim/-Spitexplanung,
Besitzform, Qualitatsvorgaben

Apotheken

S AR Mikroebene (Leistungserbringung)

= Betriebsinterne Strukturen
= Prozesse
= Verhalten der Leistungserbringer

= Forderung der integrierten und
sektoriibergreifenden
Versorgung

Kosteneffizienz der Leistungserbringerin den Kantonen

Eigene Darstellung

Die Kantone kdnnen mit ihrer Steuerung auf allen drei Ebenen ansetzen:

= Makroebene: Auf der Makroebene sind die Rahmenbedingungen im Bereich der Finanzie-
rung durch das Krankenversicherungsgesetzt (KVG) weitgehend vorgegeben — dies insbeson-
dere im Bereich der Spitalfinanzierung seit der Neuordnung im Jahr 2012 und im Bereich der
frei praktizierenden ambulanten Arztinnen. Im Bereich der sozialmedizinischen Institutionen
und der Spitex haben die Kantone aber gewisse Gestaltungsmoglichkeiten in der Form der
Finanzierung der Leistungserbringer. Zudem konnen die Kantone in allen Sektoren Einfluss
auf die Rahmenbedingungen nehmen beispielsweise durch Zulassungsbedingungen oder
durch die Formulierung von Mindestanforderungen.

= Mesoebene: In diesem Bereich sind die Einflussméglichkeiten der Kantone am grossten (vgl.
auch Sager et al. 2010). Die Kantone kénnen durch die Angebotsplanung die Versorgungs-
struktur, d.h. die Dichte, Kapazitdt und Grosse direkt beeinflussen. Zudem kénnen sie finan-
zielle oder strukturelle Anreize setzen fir gewlinschte Versorgungsformen wie z.B. Managed

Care.
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= Mikroebene: Die Art der konkreten Leistungserbringung bzw. inwiefern sich die Leistungser-
bringer wirtschaftlich verhalten, wird vor allem durch die Rahmenbedingungen (z.B. Finan-
zierungsformen) und die Versorgungsstruktur (z.B. Arztedichte) beeinflusst. Die Kantone
kénnen aber auch durch die eigene Leistungserbringung bzw. den Besitz von Spitalern oder
Pflegeheimen direkten Einfluss auf die Managementstrukturen und Prozesse nehmen.

= Umfeldfaktoren: Gleichzeitig iben auch Umfeldfaktoren einen Einfluss auf die Strukturen
des Gesundheitssystems aus. Beispielsweise kdnnen in dichter besiedelten Regionen gros-
sere Spitaler tatig sein, welche durch die Nutzung von Skaleneffekten effizienter arbeiten

konnen.

Stand der Forschung

Die Literaturanalyse hat ergeben, dass die kantonalen Steuerungsmoglichkeiten und die Unter-
schiede bisher wenig umfassend und nicht gezielt auf die Effizienz der Leistungserbringer hin
untersucht wurden. Eine dltere Studie (Haari et al. 2001) widmet sich relativ umfassend den
unterschiedlichen Angebots- und Nachfragestrukturen sowie Gesundheitspolitiken, um Kosten-
unterschiede zwischen den Kantonen zu erklaren. Andere (neuere) Studien konzentrieren sich
auf einzelne Leistungsbereiche des Gesundheitswesens. So untersucht Riefli (2005) die Unter-
schiede in der kantonalen Spitalplanung. Avenir suisse hat diese Unterschiede 2008 in einem
Kantonsmonitoring festgehalten. Widmer und Telser (2013) analysieren die unterschiedlichen
Spitalregulierungen der Kantone hinsichtlich ihrer Wettbewerbsfreundlichkeit und haben dazu
ein aktuelles Update erstellt (Widmer et al. 2016). Sager et al. (2010) betrachten die Moéglich-
keiten der Steuerung durch die Kantone bei den Schnittstellen zwischen ambulanter und statio-
narer Versorgung. Fir den Bereich der Langzeitpflege existieren zwei neuere Studien von ave-
nir suisse (Cosandey 2016) und eine im Auftrag des Bundesamtes flir Gesundheit erarbeitete
Studie zu den Strategien der Kantone im Bereich der Langzeitpflege (Oesch, Kiinzi 2015). Die
Studie von avenir suisse (Consandey 2016) zeigt den Spielraum der Kantone bei der Ausgestal-
tung der Alterspflege auf und weist auf Unterschiede in der Organisation, der Kostenstruktur
und der Finanzierung hin. Jene von Oesch und Kiinzi (2015) behandelt kantonale Strategien im
Bereich der Langzeitpflege mit Blick auf die bereitgestellte Infrastruktur, das benotigte Perso-
nal und die Finanzierung. Auch in der etwas alteren Studie von Allgduer (2009) werden die
Steuerungsmechanismen in der Langzeitpflege untersucht. Dabei zeigt sich, dass die Kantone
mit Ausnahme von Betriebsbewilligungen bzw. Pflegeheimlisten vorwiegend auf das subventio-

nierte Angebot Einfluss nehmen kdnnen.
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2.2. Uberblick Giber die Steuerungsméglichkeiten

Aufgrund der verfiigbaren Literatur und aus 6konomischen Uberlegungen, haben wir Steue-
rungsmerkmale definiert, welche einen fir die hier betrachtete produktive Effizienz der Leis-
tungserbringung relevanten Einfluss haben diirften. Wir gehen davon aus, dass die Kantone
insbesondere Uber die vier folgenden Bereiche die Effizienz der Leistungserbringer steuern
kdénnen:

= Planung des Leistungsangebots

= |nstrumente zur Foérderung des Wettbewerbs

= Finanzielle Anreize (Finanzierungsformen)

= Besitzstruktur der Leistungserbringer (Corporate Governance)

An dieser Stelle soll nochmals erinnert werden, dass diese Studie auf die produktive Effizienz
und nicht die allokative Effizienz fokussiert. Das bedeutet, dass keine nachfrageseitig entstan-
denen Ineffizienzen oder Ineffizienzen aufgrund von angebotsinduzierter Nachfrage betrachtet
werden. Aus diesem Grund werden auch keine Steuerungsmaoglichkeiten der Kantone im Be-
reich der allokativen Effizienz behandelt. Steuerungsmoglichkeiten im Bereich der nachfrage-
seitigen Ineffizienzen waren beispielsweise die Férderung von Triagestrukturen oder Informa-
tions- und Praventionsmassnahmen. Der angebotsinduzierten Nachfrage* kénnen die Kantone
beispielsweise durch das Verbot der Selbstdispensation von Medikamenten® oder einer be-
darfsgerechten Angebotsplanung (Arztedichte, Kapazititen in den Spitilern) entgegenwirken.
Die bedarfsgerechte Angebotsplanung ist dabei allerdings auch ein Steuerungsinstrument fir
produktive Effizienz, wenn man von der These ausgeht, dass die Leistungserbringer bei einer
Unterversorgung ihre Leistungen effizienter erbringen, um moglichst viele Patientinnen behan-

deln zu kénnen.

Die aus unserer Sicht relevantesten Steuerungsmaoglichkeiten im Bereich der produktiven Effizi-

enz sind in der folgenden Tabelle zusammengefasst.

4 Mit angebotsinduzierter Nachfrage sind nicht notwendige durch die Arztinnen induzierte Leistungen gemeint.
5 Allerdings ist nicht eindeutig erwiesen, dass die Selbstdispensation von Medikamenten Ineffizienzen in Form von tberflussiger
Medikamentenabgabe nach sich zieht (vgl. z.B. Schleiniger et al. 2008, Rischatsch et al. 2009).
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Tabelle 4: Relevante Steuerungsmaoglichkeiten der Kantone

Sektor Steuerungsmoglichkeiten

Planung des Leistungsangebots

Spitaler = Nutzung von Grossenvorteilen der Leistungserbringer (ohne hohe Marktkonzentratio-
nen)

= Spezialisierung: Konzentration von (hoch-)spezialisierten Leistungen und Grossgeraten
(Spitalplanung/Leistungsauftrage)
= Bedarfsgerechte Angebotsplanung (Spitalplanung/Leistungsauftrage)

Pflegeheime = Nutzung von Grossenvorteilen
/Spitex = Bedarfsgerechte Angebotsplanung (Leistungsvereinbarungen)
= Steuerung ambulant vor stationdr und Ausbau von intermedidren Strukturen

Ambulante Arz- = Bedarfsgerechte Angebotsplanung (Zulassungsstopp)
tinnen

Alle Sektoren = |ntegrierte Versorgung: Férderung von Netzwerken/Managed Care-Modellen und der
Kooperation zwischen Leistungserbringern

Férderung des Wettbewerbs
Spitaler = Forderung von Benchmarkings/Betriebsvergleichen
= Gleichbehandlung von 6ffentlichen, privaten und ausserkantonalen Spitédlern: Transpa-
rente/leistungsorientierte Kriterien fur Leistungsvergabe, bspw. zur Aufnahme auf der

Spitalliste
Pflegeheime = Gleichbehandlung von 6ffentliche und privaten Leistungserbringern: Vergabe Betriebs-
/Spitex bewilligung/Restkostenfinanzierung an Private
Finanzielle Anreize/Finanzierungsform
Spitaler = Leistungsorientiertes Finanzierungsregime (vor 2012)

= Transparente Auflistung der Beitrage fur die GWL
= Transparente Auflistung der Investitionsbeitrage

Pflegeheime = Leistungsorientierte Art der (Restkosten-)Finanzierung

/Spitex

Besitzstruktur

Spitaler = Marktanteile 6ffentlicher/privater Spitaler

Pflegeheime = Marktanteile erwerbswirtschaftlicher/gemeinnitziger Spitex/Pflegeheime
/Spitex

In den folgenden Kapiteln gehen wir auf die oben eingefiihrten Steuerungsbereiche der Kan-
tone naher ein. Je Bereich werden die Handlungsspielraume, welche die Kantone haben, naher
ausgefihrt. Anschliessend werden die Unterschiede in der Steuerung zwischen den Kantonen
anhand von ausgewahlten Indikatoren aufgezeigt. Schliesslich wird ein Fazit aus den beobach-

teten Unterschieden gezogen und versucht, die Kantone zu typologisieren.

Die Operationalisierung der Steuerung der Kantone anhand von Indikatoren hat sich als eine
Herausforderung herausgestellt. Grundsatzlich besteht die Moglichkeit, die Steuerung durch
die Kantone anhand deren Bemiihungen aufzuzeigen, beispielsweise ob die Kantone Uber eine
spezielle Strategie verfligen oder welche Instrumente sie anwenden. Diese Indikatoren sind al-
lerdings nur beschrankt aussagekraftig, da daraus erstens nicht immer klar hervorgeht, wie

konsequent die Kantone in der Steuerung sind und mit welcher Ausgangslage sie konfrontiert
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sind bzw. wie gross die Notwendigkeit der Steuerung ist. Zudem sind die Anstrengungen der
Kantone in der Angebotssteuerung schwierig in eine Skala (z.B. stark/mittel/schwach) einzu-
ordnen. Eine andere Moglichkeit ist, die Steuerung vom Ergebnis her zu messen, beispielsweise
anhand der durchschnittlichen Grésse der Spitéler als Indikator fur die Nutzung von Grdssen-
vorteilen. Dieser Ansatz ist aus unserer Sicht zu bevorzugen, auch wenn die Indikatoren nicht
immer die Bemiihung der Kantone zur Steuerung abbilden und deren Einflussmoglichkeiten
zum Teil beschrankt sind®. Bei der Auswahl der Indikatoren haben wir uns dennoch vorwiegend
auf solche Ergebnisindikatoren konzentriert, da sich daraus hinsichtlich der Effizienz bessere

Schlussfolgerungen ziehen lassen.

2.3. Planung des Leistungsangebots

Grundsatzlich sind die Kantone fir die Bereitstellung der Gesundheitsversorgung zustandig und

somit verantwortlich fur ein bedarfsgerechtes Angebot im stationdaren und ambulanten Be-

reich. Gleichzeitig Ubernehmen die Kantone tiber 80% der Ausgaben der 6ffentlichen Hand im

Gesundheitsbereich (BFS 2014). Es liegt somit sowohl in der Pflicht wie auch im Interesse der

Kantone, ein kosteneffizientes Gesundheitssystem anzubieten. Hierzu kénnen die Kantone ver-

suchen, ihr Leistungsangebot so zu gestalten, dass

= Grossenvorteile genutzt werden, bzw. eine wirtschaftlich sinnvolle Anzahl Leistungserbringer
im Markt tatig ist. Bei grosseren Einheiten kdnnen Gréssenvorteile (sogenannte Skalenef-
fekte) erzielt werden, da die Leistungserbringer ihr Personal besser auf die Félle verteilen
kénnen. Zudem werden Overheadkosten, die unabhangig von der Anzahl Falle anfallen
(bspw. fiir die Buchhaltung), auf mehr Patientinnen verteilt. Bei Pflegeheimen zeigen Crivelli
et al. (2001) mittels einer Effizienzgrenzanalyse auf, dass Pflegeheime die Skaleneffekte bei
einer Kapazitat von 70-80 Betten’ am optimalsten ausnutzen kénnen. Eine dhnliche Analyse
von Filippini und Farsi (2004) zeigt, dass die meisten Spitdler mit weniger als 200 Betten
durch einen Ausbau Gréssenvorteile realisieren konnten.

= keine zu hohe Marktkonzentration besteht. Bei Existenz einer zu hohen Marktkonzentration
kénnen die marktbeherrschenden Anbieter (z.B. Spital bzw. Spitalgruppe) ihre Marktstellung
z.B. in der Tarifbildung ausnutzen. Zudem ist der Wettbewerb eingeschrankt, wodurch ineffi-
ziente Strukturen erhalten werden (vgl. z.B. Widmer et al. 2016).

= Spezialisierungsvorteile genutzt werden kénnen. Grdssere bzw. spezialisierte Einheiten fih-
ren dieselben Behandlungen h&ufiger durch, wodurch die Leistungserbringenden in der Ab-

wicklung effizienter werden.

6 So ist die beispielsweise die Grésse der Spitaler oft auch historisch oder aufgrund der geografischen Gegebenheiten bedingt.
Ein anderes Beispiel ist die Auspragung von Managed Care-Strukturen, welche stark von den Versicherungen beeinflusst wer-
den.

7 Crivelli et al. 2001 zeigen aber, dass ab einer Kapazitat von 50 Betten die Kostenersparnisse nicht mehr betrachtlich sind.
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= die Grésse des Versorgungsangebots dem Bedarf entspricht. Bei einer Uberversorgung be-
steht die Gefahr, dass die Leistungserbringer die Fille weniger effizient abwickeln.

= die Patientinnen im fir sie kostengiinstigsten Setting versorgt werden, ohne die Qualitat der
Versorgung zu beeintrachtigen. Beispielsweise sollten teurere stationdre Behandlungen oder
Aufenthalte vermieden werden, wenn die Behandlung auch im ambulanten Setting mit glei-
cher Qualitat moglich ist.

= die Leistungserbringer Gber die Sektoren hinweg und innerhalb der Sektoren (z.B. im Rah-
men von Managed-Care-Modellen oder Arztenetzwerken) miteinander kooperieren, um

Doppelspurigkeiten und ineffiziente Prozesse zu vermeiden.

2.3.1. Handlungsspielrdume der Kantone
A) Spitalsektor
Gemass Krankenversicherungsgesetz sind die Kantone dazu verpflichtet, eine bedarfsgerechte
Spitalplanung zu erstellen (Bundesrat 2013). Wichtigstes Steuerungsinstrument fiir die Kantone
bildet die Vergabe der Leistungsauftrige an die Spitdler. Oftmals sind die Leistungsauftrage
breit gefasst und offengehalten, um den Leistungserbringern und den Kantonen eine gewisse
Flexibilitat zu gewahrleisten (Riefli 2005). Die Kantone kdnnen aber auch Anforderungen fir
bestimmte Leistungen — wie bspw. die Aufrechterhaltung einer Notfallstation oder einer Inten-
sivstation — stellen. Auch fordern die Kantone oftmals Mindestfallzahlen, um gewisse Behand-
lungen durchzufihren (Bundesrat 2013). Durch die gezielte bzw. nach verschiedenen Kriterien
definierte Vergabe von Leistungsauftragen kann der Kanton zu einer Konzentration von Spita-
lern und zu vermehrten Spezialisierungen der Spitdler beitragen. Beispielsweise kann die Defi-
nition von Mindestfallzahlen kleinere Spitédler auch zu einem Zusammenschluss mit anderen
Spitalern motivieren, um so auf die notige Anzahl bestimmter Leistungen zu kommen. Einzelne
Kantone haben umgekehrt Mengenbeschrankungen (z.B. in Bezug auf die Anzahl der Spitalbet-
ten) definiert. Fur die Vergabe der Leistungsauftrage missen die Kantone den Bedarf nach den
Leistungen abschatzen. Da eine Einschatzung des Bedarfs nach einzelnen Diagnosen bzw. Be-
handlungen zu komplex ware, eruieren die Kantone in der Regel den Bedarf nach sogenannten
Spitalplanungs-Leistungsgruppen (Jérg und Ruflin 2016). Die Spitalliste fasst zusammen, wel-
che Spitéler befugt sind, welche Leistungen zu erbringen.

Ferner kdnnen die Kantone zur Konzentration der hochspezialisierten Medizin die Investiti-
onen in Grossgerate strategisch planen. Beispielsweise hat der Kanton BE die Anzahl medizinsi-
cher Grossgerate in der Versorgungsplanung 2007-2010 anhand der Bevdlkerungszahlen vorge-

nommen (Gesundheits- und Fiirsorgedirektion Kanton Bern 2016). Die strategische Planung der
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Grossgerate ist insofern relevant, als dass die Literatur Spitzentechnologien als einen der gross-
ten Kostentreiber im Gesundheitswesen identifiziert hat. Die Notwendigkeit, Investitionen zu
amortisieren einerseits und die wachsenden Anspriiche in der Bevélkerung andererseits kann
dazu flihren, dass die Spitzentechnologie auch angewendet wird, wenn diese nicht unbedingt
notwendig ist (INFRAS/Crivelli 2012).

B) Sektor der Langzeitpflege

Auch die Langzeitpflege gilt dann als effizient organisiert, wenn die Pflegeheime bzw. Spitex-
Organisationen genligend gross sind, um Gréssenvorteile auszunutzen, sich spezialisieren kén-
nen und weder ein Uber- noch ein Unterangebot an Leistungen existiert. Zudem kénnen in der
Alterspflege grosse Effizienzvorteile erzielt werden, wenn die Pflegebedirftigen in dem fir sie
passenden Angebot betreut werden. Kollektiv betrachtet und ohne detaillierte Berticksichti-
gung der jeweils individuellen Situation bedeutet dies, dass leicht- bis mittel-Pflegebediirftige
wenn moglich ambulant betreut werden sollten und solche mit mittlerer bis starker Pflegebe-
durftigkeit in Pflegeheimen (Cosandey 2016).

Gleich wie bei den Spitdlern kann der Kanton auch in der Langzeitpflege die Menge der
Leistungserbringer durch Leistungsvertrage steuern. In diesen Leistungsvertragen kdnnen
auch spezifische Vorgaben — bspw. die Aufrechterhaltung eines 24-Stunden-Dienstes - zur Or-
ganisation gemacht werden, so dass sich das Angebot erst ab einer bestimmten Grosse ren-
tiert. Die zugelassenen Pflegeheime sind auf der kantonalen Pflegeheimliste zusammengefasst.

Die Leistungsvertrage bieten den Kantonen auch die Mdglichkeit, das Angebot an den Be-
darf anzupassen. So missen bspw. die Pflegeheime im Kanton BL einen Bedarf der Gemeinde
nach seinem Leistungsangebot ausweisen, um auf die kantonale Pflegeheimliste zu gelangen.
Die Kantone haben jedoch auch die Maoglichkeit, die bedarfsgerechte Versorgung der Langzeit-
pflege an die Gemeinden zu delegieren. Deshalb liben die Kantone insgesamt mehr Einfluss auf
das Leistungsangebot der Pflegeheime aus als auf jenes der Spitex-Organisationen, da die Kan-
tone die Versorgungsaufgaben im ambulanten Bereich haufiger an die Gemeinden delegieren.
Die Studie von Oesch und Kiinzi (2015) zeigt, welche Kantone einen Ausbau oder einen Abbau
der Kapazitaten in der stationdren und ambulanten Langzeitpflege planen. Die Mehrheit der
Kantone strebt sowohl einen Ausbau des stationdaren wie auch des ambulanten Angebots an -
sofern dies nicht in der Verantwortung der Gemeinden liegt.

Ferner verfolgen einige Kantone in der Langzeitpflege den Grundsatz «kambulant vor stati-
ondr». Mit dieser Strategie streben die Kantone an, vor einem moglichen Heimaufenthalt zu-
erst die Moglichkeiten im ambulanten Bereich vollstandig auszuschépfen. Gleichwohl gibt es
auch Stimmen, die den Grundsatz in «xambulant vor stationar» kritisch hinterfragen. So gibt

Cosandey (2016) zu bedenken, dass bereits bei einem Pflegebedarf ab 60 Minuten pro Tag die
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Versorgung in einem Pflegeheim in der Regel kostengiinstiger erfolgt als durch die Spitex bzw.
selbstindige Pflegefachpersonen. Die Ubersicht von Oesch und Kiinzi (2015) zeigt, dass die
meisten Kantone das Prinzip «xambulant vor stationadr» explizit in kantonalen Strategien festge-
halten haben und dass sich die Umsetzung dieses Grundsatzes in der Bedarfsplanung wider-
spiegelt. Zudem haben die Kantone mit der seit der Neuordnung der Pflegefinanzierung (2011)
zu erhebende Patientenbeteiligung ein Instrument zur Forderung des Grundsatzes «ambulant
vor stationar» in der Hand. So haben einige Kantone im ambulanten Bereich eine tiefere Pati-
entenbeteiligung festgelegt als im stationaren Bereich (vgl. BAG 2012 oder Spitexverband
Schweiz 2012).

Auch mit Strukturen, die eine Mischung aus einem ambulanten und stationdren Angebot
darstellen, wie beispielsweise betreute Wohnsiedlungen oder Tages- und Nachtstrukturen —
sogenannte intermedidre Strukturen — konnen das Prinzip «ambulant vor stationar» verfolgen.
Steht den Pflegebedirftigen bspw. die Mdglichkeit offen, einzelne Tage oder Nachte in einem
Pflegeheim zu verbringen, werden die pflegenden Angehdrigen entlastet und der Heimeintritt

kann gegebenenfalls verzogert werden.

C) Sektor frei praktizierende ambulante Arztinnen

Im Bereich der frei praktizierenden Arztinnen kénnen die Kantone das Angebot nur mittels Zu-
lassungsbedingungen wirken (Sager et al. 2009). So hat der Bundesrat im Jahr 2002 in Hinblick
auf die eingefiihrte Personenfreizligigkeit eine Verordnung tber die Einschrankung der Zulas-
sung von Leistungserbringern zur Tatigkeiten zu Lasten der OKP eingefiihrt. Motivation flr den
Zulassungsstopp ist die Vermutung einer "angebotsinduzierten Nachfrage". Demnach haben
die Arztinnen aufgrund der Einzelleistungsvergiitung in diesem Bereich einen Anreiz, so viele
medizinische Leistungen wie moglich zu erbringen, um dadurch ihre Einkiinfte zu maximieren.
Wie bereits in Kap. 3.2.3 erwahnt, ist die angebotsinduzierte Nachfrage nicht Gegenstand der
hier untersuchten Effizienz. Allerdings diirfte ein Uberangebot auch einen Einfluss auf die pro-
duktive Effizienz haben, indem die Arztinnen weniger Zeitdruck haben, die Félle méglichst effi-
zient abzuwickeln.

Fir die Umsetzung der Zulassungsbeschrankung waren die Kantone zustandig, welche sie
in unterschiedlichem Ausmass angewendet haben. Urspriinglich war die Zulassungsbeschran-
kung auf drei Jahre befristet, wurde aber fiir die Grundversorger bis Ende 2008 und die Spezia-
listen bis Ende 2011 verlangert. Nach einer Periode ohne Zulassungsstopp wurde ab Juli 2013

eine flexiblere Form des Zulassungsstopps® eingefiihrt, welche bis Mitte Juni 2016 in Kraft war

8 Ausgenommen von der Regelung waren Arztinnen und Arzte, die mindestens drei Jahre an einer anerkannten schweizerischen
Weiterbildungsstatte gearbeitet haben.
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(Roth und Sturny 2015). Die Verordnung Uber die Einschrankung der Zulassung von Leistungs-
erbringern wurde ab 1. Juli 2016 fir weitere drei Jahre verlangert. Der Nationalrat hat es 2015
aber abgelehnt, den provisorischen Zulassungsstopp fiir ambulante Arztinnen gesetzlich dauer-
haft zu verankern?®. Eine Situationsanalyse der SAMW (2016) spricht sich fiir eine Steuerung der
personellen arztlichen Ressourcen aus, jedoch misse diese behutsam, mit Einbezug unter-

schiedlicher Instrumente und Stakeholdern geschehen.

D) Sektoriibergreifend

Im Verlauf einer Krankheit bzw. einer Pflegebedirftigkeit sind Patientinnen in der Regel auf un-
terschiedliche Leistungserbringende angewiesen. Ineffizienzen entstehen dann, wenn der Aus-
tausch zwischen diesen Leistungserbringenden wegfallt und Analysen wiederholt erstellt wer-
den missen. In den letzten Jahren sind in der Gesundheitsversorgung neue Modelle entstan-
den, welche den Ansatz verfolgen, eine bessere Vernetzung zwischen den medizinischen Dis-
ziplinen aber auch zwischen den Sektoren im Gesundheitswesen herzustellen, Ziel dieser
Vernetzung ist es, die Koordination in der Versorgung zu verbessern und die Behandlung auf
die individuellen Bedirfnisse der Patientinnen zuzuschneiden (INFRAS 2014). Die verbesserte
Koordination kann aber auch durch die Vermeidung von Doppelspurigkeiten bei den Abklarun-
gen und durch das bedarfsgerechte Angebot zu Effizienzgewinnen fiihren. Die Kantone kénnen
finanzielle Anreize schaffen, um erwiinschte Entwicklungen in diesem Bereich anzuregen. Bei-
spielsweise kdnnen sie Prozesse zur Bildung gewisser Organisationsformen wie Managed Care
oder Versorgungsnetze finanziell unterstiitzen (Sager et al. 2010). Seit 2004 nimmt der Anteil
Versicherte in einem Managed-Care-Modell stetig zu. Das Parlament erkannte denn auch in
diesem Modell ein Kostensenkungspotenzial und wollte in einer Vorlage Anreize schaffen, da-
mit noch mehr Versicherte dieses Modell wahlen. In einer Referendumsabstimmung hat das
Stimmuvolk die Vorlage 2012 aber abgelehnt.

Ferner sind sektoriibergreifende Ineffizienzen auch dann maéglich, wenn die Patientinnen
nicht durch die passenden Leistungserbringenden betreut werden, beispielsweise wenn Patien-
tinnen im Spital oder der Spitalambulanz behandelt werden, wenn sie zu tieferen Kosten am-
bulant hdatten behandelt werden kénnen. Internationale Vergleiche, dass das schweizerische
Gesundheitssystem stark auf die stationdre Medizin ausgerichtete ist (OECD, WHO 2011). Die
Kantone kénnen mit ihrer Angebotsplanung solchen strukturell bedingten Ineffizienzen entge-

genwirken.

9 Siehe dazu https://www.edi.admin.ch/edi/de/home/dokumentation/audio-und-video/zulassungsstopp-fuer-aerzte.html.

10 Diese Organisationsformen sind unter dem Begriff «Managed Care» zusammengefasst. lhnen ist gemein, dass meist ein aus-
gewahlter "Gatekeeper", bspw. der Hausarzt, die Steuerung des gesamten Prozesses libernimmt, eine Vernetzung mit unter-
schiedlichen Behandlungseinrichtungen stattfindet und eine finanzielle Beteiligung der Leistungserbringer am Resultat besteh (
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2.3.2. Kantonale Unterschiede in der Steuerung
Im Folgenden werden die kantonalen Unterschiede in Bezug auf einzelne Indikatoren aufge-
zeigt, welche Hinweise auf die Steuerung im Bereich der Planung des Leistungsangebots lie-

fern.

Nutzung von Grossenvorteilen (Konzentration der Leistungserbringer)

Hinweise darauf, inwiefern die Kantone Gréssenvorteile ihrer Spitéler, Pflegeheime und Spitex-
Organisationen nutzen, kdnnen die Kennzahlen von BFS-Daten zur Anzahl und Grosse dieser
Institutionen geben. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass die berechneten Durchschnittsgréssen
auf buchhalterischen Daten der Leistungserbringer beruhen. So kdnnen bspw. bei einem Spital-
verbund mehrerer Standorte unter Umstanden als ein Spital gezahlt werden, auch wenn die
einzelnen Betriebe operativ wenig zusammenarbeiten, was wiederum die Spitaler in diesem
Kanton verhaltnismassig gross erscheinen lassen kann. Zudem ist die Nutzung von Skaleneffek-
ten dem Ziel der Effizienzsteigerung zwar oftmals dienlich, wichtig ist aber, dass die Anbieter
im Verhaltnis zu ihrer Leistungspalette Uber die richtige Grosse verfligen. Angaben dazu liefert
die durchschnittliche Grosse der Leistungserbringer nicht. Es miisste dazu im Einzelnen detail-
liert geprift werden, ob die Grosse der Leistungserbringer im Verhéltnis zu ihrem Leistungsan-
gebot effizient ist. Schliesslich ist zu bericksichtigen, dass eine hohe durchschnittliche Spi-
talgrosse auch eine hohe Marktkonzentration -im Sinne von wenigen Anbietern mit einer star-
ken Marktstellung - bedeuten kann. Dies konnte mogliche Effizienzgewinne durch Skalenef-
fekte schmalern oder aufheben, da die Leistungserbringer durch den fehlenden Wettbewerb
weniger Anreize zu wirtschaftlichem Verhalten haben. Widmer et al. (2016) haben in ihrer Stu-
die erhoben, in welchen Kantonen marktdominierende Spitalgruppen bestehen. Im Jahr 2015
wiesen gemass dieser Studie folgende Kantone marktdominierende Spitalgruppen auf: AR, BE,
BL, FR, JU, LU, NE, SG, SO, TG, TI, VS. Im Kanton Basel-Stadt wird zudem aktuell iiber eine Fu-
sion des Universitatsspitals mit dem Kantonsspital Basel-Landschaft diskutiert.

Die folgende Tabelle zeigt eine Ubersicht, in welchen Kantonen durchschnittlich kleine,
mittlere oder grosse Institutionen vorzufinden sind. Im Anhang (Tabelle 27 und Tabelle 28) fin-
den sich zusatzlich Informationen dazu, wie sich die durchschnittliche Grosse der Institutionen
in der Vergangenheit entwickelt hat bzw. ob eine Konzentration hin zu grésseren Einheiten o-

der eine Dekonzentration stattgefunden hat'!.

1 Nach dieser Logik hat eine Konzentration dann stattgefunden, wenn die Spitédler im Durchschnitt grésser geworden sind.
Wenn diese gleich gross geblieben sind, aber in der Anzahl reduziert wurden, sprechen wir auch von einer Konzentration. Eine
Dekonzentration fand dort statt, wo die Spitéler kleiner geworden sind. Dabei betrachten wir stets die Durchschnittsgrosse der
Spitaler. Uber die Verteilung der Betten auf die Spitiler konnen keine Aussagen gemacht werden.
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Tabelle 5: Grosse der Leistungserbringer nach Kanton, 2014

Kanton Spitdler Pflegeheime 3 Spitex-Organisationen 4
Zentrumsversorger !  Grundversorger 2

AG mittel mittel mittel klein

Al - klein klein klein

AR - gross klein klein

BE mittel gross klein mittel

BL gross mittel gross klein

BS mittel gross gross klein

FR gross mittel mittel gross

GE sehr gross gross gross sehr gross

GL - gross gross klein

GR mittel klein klein klein

Ju - sehr gross mittel gross

LU mittel - gross klein

NE mittel mittel klein sehr gross

NW - mittel mittel klein

ow - mittel mittel klein

SG gross gross mittel klein

SH - sehr gross gross klein

SO gross klein mittel klein

Sz - mittel mittel klein

TG gross klein mittel klein

Tl sehr gross mittel mittel mittel

UR - mittel mittel klein

VD sehr gross gross klein gross

A mittel - mittel sehr gross

G - mittel mittel klein

ZH mittel mittel mittel klein

1Klein: durchschnittlich weniger als 250 Betten, mittel: durchschnittlich zwischen 250 und 499 Betten, gross: durchschnitt-
lich zwischen 500 und 749 Betten, sehr gross: durchschnittlich mehr als 749 Betten. Leere Felder bedeuten, dass es in die-
sem Kanton kein Spital gibt mit der jeweiligen Klassifikation.

2Klein: durchschnittlich weniger als 50 Betten, mittel: durchschnittlich zwischen 50 und 99 Betten, gross: durchschnittlich
zwischen 100 und 149 Betten, sehr gross: durchschnittlich grosser als 149 Betten.

3Klein: durchschnittlich weniger als 50 Betten, mittel: durchschnittlich zwischen 50 und 74 Betten, gross: durchschnittlich
mehr als 74 Betten

4Klein: durchschnittlich weniger als 250 Klientinnen, mittel: durchschnittlich zwischen 250 und 499 KlientInnen, gross:
durchschnittlich zwischen 500 und 749 Klientlnnen, sehr gross: grosser als 750 Klientinnen

In 16 Kantonen gibt es Spitéler, die als Zentrumsversorger klassifiziert werden!2. Im Jahr 2014,
dem aktuellsten Datenjahr, verfiigte kein Kanton {iber kleine Zentrumsversorger mit durch-
schnittlich weniger als 250 Betten. Im Durchschnitt erreichen somit alle Kantone die durch Fi-

lippini und Farsi (2004) berechnete Grossenschwelle, ab der Skaleneffekte sinnvoll genutzt

12 Keine Zentrumsversorger gibt es in Al, AR, GL, JU, NW, OW, SH, SZ und ZG.
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werden kénnen. Durchschnittlich besonders grosse Spitéler sind in den drei Kantonen GE, VD
und Tl vorzufinden. Gemass Studie von Widmer et al. (2016) existiert im Kanton Tl allerdings
eine marktbeherrschende Spitalgruppe, so dass die Gefahr einer Wettbewerbseinschrankung
besteht. In den Kantonen GE und VD finden Widmer et al. (2016) jedoch keine solche Situation
vor. Somit verflgen diese beiden Westschweizer Kantone zwar durchschnittlich tiber grosse
aber wirtschaftlich unabhangig voneinander agierende Spitéler. In etwas mehr als der Halfte
der Kantone mit Zentrumsversorgern hat zuvor eine Konzentration der Spitéler stattgefun-
den?3, d.h. eine Vergrésserung der Spitéler z.T. bedingt durch Spitalschliessungen. Dazu gehér-
ten alle Kantone der lateinischen Schweiz mit Zentrumsversorger mit Ausnahme vom Kanton
VD, der bereits im Jahr 2000 tber durchschnittlich sehr grosse Spitéler verfligte. Bei einem
Viertel der Kantone mit Zentrumsversorger (AG, BE, BS und ZH) hat hingegen in der Vergangen-
heit eine Dekonzentration — also eine Verkleinerung der Anzahl Betten pro Spital stattgefun-
den!®. In diesen Kantonen waren die Zentrumsversorger im Jahr 2014 im Durchschnitt ver-
gleichsweise klein. In den Kantonen VD, SG und LU ist keine eindeutige Entwicklung bei den
Zentrumsversorgern aus den Daten zu erkennen.

Spitdler der Grundversorgung sind in den Kantonen starker verbreitet: in allen Kantonen
ausser VS und ZG*° sind Grundversorger in der Krankenhausstatistik fiir das Jahr 2014 erfasst
und weisen im Vergleich zu den Zentrumsversorgern eine deutlich kleinere Grosse auf. Abgese-
hen von den Grundversorgern in JU und SH weisen die Grundversorger in allen Kantonen eine
eher kleine Grosse auf, so dass sie bei einem Ausbau von Skaleneffekten profitieren wiirden.
Der Vergleich der beiden Kantone mit durchschnittlich grossen Grundversorgern (JU und SH)
mit den Ergebnissen von Widmer et al. (2016) zeigt, dass von diesen beiden nur im Kanton JU
eine marktbeherrschende Spitalgruppe existiert. Allerdings besteht gerade bei den Grundver-
sorgern ein Trade-Off zwischen guter Erreichbarkeit und der Nutzung von Gréssenvorteilen. Die
durchschnittliche Grosse der Spitaler hat sich in den Kantonen unterschiedlich entwickelt. So
kamen Konzentrationen® und die Dekonzentration etwa gleich haufig vor. Diese Entwicklung
scheint sich jedoch nicht zwischen den Sprachregionen oder nach Grésse der Kantone zu unter-
scheiden. Ferner unterscheidet sich die Entwicklung bei den Grundversorgern und den Zent-
rumsversorgern in den Kantonen oft. Somit ist keine einheitliche Entwicklung bei beiden Spital-

typen ersichtlich.

13 So der Fall in den Kantonen FR, GE, GE, SO, TG, Tl und SH.

14 Inwiefern dabei tatsachlich neue Spitéler erbaut wurden oder sich bestehende Spitéler in kleinere Einheiten aufgeteilt haben,
geht aus den Daten nicht eindeutig hervor.

15 Vermutlich wurde in Luzern im Jahr 2013 ein Spital neu als Zentrumsversorger und nicht mehr als Grundversorger klassifi-
ziert.

16 Zur Konzentration gehért auch, wenn zwar keine Anderung der durchschnittlichen Spitalgrésse stattfindet, die Anzahl Spitéler
jedoch abnehmend ist.
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Riefli (2005) haben in ihrer Studie zusammengestellt, ob die Kantone fiir die Aufnahme auf
die Spitalliste Mindestfallzahlen vorgegeben haben. Insgesamt gaben sieben Kantone Mindest-
fallzahlen vor (vgl. Tabelle 27 im Anhang). Ein Zusammenhang zwischen diesen Vorgaben und
der Entwicklung der Angebotsstruktur ist jedoch nicht ersichtlich.

Bei der Betrachtung der kantonalen Strukturen in der Langzeitpflege zeigen sich keine
Muster zwischen der durchschnittlichen Grésse der Pflegeheime und jener der Spitex-Organisa-
tionen. So traten im Jahr 2014 alle Kombinationen zwischen der Pflegeheimgrésse oder jener
der Spitex-Organisationen auf!’. Die Pflegeheimgrdsse war 2014 in den Kantonen Al, AR, BE,
GR, NE und VD mit durchschnittlich weniger als 50 Betten klein. Die von Crivelli et al. 2001 eru-
ierte Grosse von 50 Betten - ab der ein Ausbau der Pflegeheimgrosse keine Skaleneffekte mehr
erzielt - wird in diesen Kantonen daher nicht erreicht, wobei zu beriicksichtigen ist, dass in klei-
neren oder geografisch breiten Kantonen grosse Pflegeheime teilweise nicht bedarfsgerecht
waren. Bei den Spitex-Organisationen liegen keine Angaben zur optimalen Grosse zur Nutzung
von Skaleneffekte vor. Dort zeigt sich fiir das Jahr 2014 aber ein klarer Unterschied zwischen
der Westschweiz und der restlichen Schweiz: Die Spitex-Organisationen in der Westschweiz
waren alle durchschnittlich gross oder sehr gross, wahrend diese in der restlichen Schweiz mit-
tel bzw. klein waren.

Sowohl fiir die Pflegeheime wie auch fiir die Spitex-Organisationen®® kann fiir den Zeitraum
zwischen 2000 und 2014 ein Trend zur Konzentration hin festgestellt werden. So hat bei den
Pflegeheimen in 14 Kantonen, bei den Spitex-Organisationen gar in 16'° Kantonen eine Kon-
zentration stattgefunden. Trotzdem ist bei den Pflegeheimen in einigen Kantonen auch eine
Dekonzentration, also eine Reduktion der Platze pro Pflegeheim bei gleichbleibender oder er-
weiterter Anzahl Pflegeheime zu beobachten. Dies ist v.a. in kleineren Kantonen der Deutsch-
schweiz der Fall?°. Bei den Spitex-Organisationen gibt es nur einen Kanton (NW), bei dem eine

Dekonzentration zu beobachten ist?!.

17 Damit sind bspw. die Kombinationen «grosse Pflegeheime, kleine Spitex-Organisationen», «grosse Pflegeheime, grosse Spi-
tex-Organisationen», etc. gemeint.

18 Da die privaten Leistungserbringer vor 2010 nicht in der Spitex-Statistik des BFS enthalten waren, gab es 2010 ein Bruch in
den Daten, was sowohl die Grosse der Leistungserbringenden (Klientinnen pro Organisation) als auch die Anzahl Organisationen
betraf. In Tabelle 25 ist deshalb nur der Trend bis 2010 beschrieben, und ob dieser nach dem Bruch in den Daten weitergefiihrt

wurde.

19 In funf davon wurde der Trend nach 2010 jedoch nicht weitergefiihrt.

20 Nebst Al, AR, OW und SZ auch in AG, NE und GR.

21 Bei den restlichen Spitex-Organisationen, bei denen weder eine Konzentration noch eine Dekonzentration zu beobachten
war, hat kein klarer Trend stattgefunden.
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Zusammenfassung zur Nutzung von Gréssenvorteilen

= Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass Uber alle Sektoren (Spitéler, Pflege-
heime, Spitex) bei 8 Kantonen (AG, Al, GR, NW, OW, SZ, UR, ZG, ZH) die Leistungserbringer
vergleichsweise klein?? und in bei zwei Kantonen (GE und JU) verhiltnismassig gross? sind
(Stand 2014). In den restlichen 15 Kantonen (AR, BE, BL, BS, FR, GL, LU, NE, SG, SH, SO, TG,
Tl, VD, VS) ist die Durchschnittsgrosse der verschiedenen Leistungserbringer durchmischt.
Bei der Betrachtung der Grosse der Leistungserbringer stechen die Kantone JU und SH her-
vor: Diese verfligen bei allen Leistungserbringern (Spitaler, Pflegeheime) tGber eine durch-
schnittliche Grosse, bei welcher gemass friiheren Studien Skaleneffekten genutzt werden
kénnen.

= |n Hinblick auf die Gréssenentwicklung sind wenige einheitliche Trends bei allen Leistungser-
bringern in den Kantonen zu sehen. Ein grober Vergleich zeigt, dass nur in den Kantonen BL,
GR und SH eine Konzentration aller Leistungserbringer stattgefunden hat. In den restlichen
Kantonen ist kein einheitlicher Trend ersichtlich.

= Somit sind sowohl in Bezug auf die aktuelle Durchschnittsgrésse der Leistungserbringer wie
auch auf die Entwicklung deren Grosse keine eindeutigen Muster Gber die verschiedenen
Sektoren hinweg erkennbar. Das deutet darauf hin, dass die Kantone in Bezug auf die Nut-

zung von Grossenvorteilen meist keine Sektor libergreifenden Strategien verfolgen.

Spezialisierungen

Effizienzgewinne durch verstarkte Spezialisierung in bestimmten Leistungsbereichen sind vor
allem fiir den Spitalsektor relevant. Im Spitalbereich existieren dazu prinzipiell auch geeignete
Indikatoren. Jorg und Ruflin (2016) untersuchen fiir die Jahre 2012-2014 mittels des Her-
findahl-Hirschmann Indexes (HHI) einerseits die Spezialisierung einzelner Spitiler?*, und ande-
rerseits die Konzentration verschiedener Leistungen auf die Spitédler?. Sie weisen diese Indika-
toren aber nicht nach Kantonen aus. Fir die gesamte Schweiz stellen die Autorinnen keine sys-
tematischen Spezialisierungstendenzen der Leistungserbringer zwischen 2012 und 2014 fest.
Bei zwei Drittel der Leistungsbereiche beobachten sie eine geringfiigige Tendenz zur Konzent-

ration auf Ebene der Betriebe. Diese ist jedoch primar auf die Reduktion der Anzahl Betriebe

22 Gemass unserer Klassifikation «klein» oder «mittel».

2 Gemass unserer Klassifikation «gross» oder «sehr gross».

241.S. der Fokussierung einzelner Leistungserbringer auf bestimmte Leistungsbereiche: Anteil der Austritte pro Leistungsbereich
an der Gesamtzahl der Austritte in einem Spital. Dabei werden die Anteile quadriert und aufsummiert. Ein HHI nahe bei 1 heisst,
ein Spital fuhrt v.a. Behandlungen in einem Leistungsbereich durch. Ein HHI nahe bei 0 heisst hingegen, dass ein Spital viele un-
terschiedliche Leistungsbereiche anbietet.

25 1.S. der Reduktion der Zahl der Leistungserbringer in bestimmten Leistungsbereichen: In diesem Fall misst der HHI die Vertei-
lung der Austritte pro Spital (Marktanteile) innerhalb einer bestimmten Leistungsgruppe. Ein HHI nahe bei 1 bedeutet, dass nur
wenige Spitéler diese Leistungen anbieten, ein HHI nahe bei 0 bedeutet hingegen, dass diese Leistung von vielen Spitdlern ange-
boten wird.
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insgesamt zuritickzufiihren und nicht auf die Verlagerung der Marktanteile zugunsten von Leis-

tungserbringern mit hohen Fallzahlen in den entsprechenden Leistungsgruppen.

Bedarfsgerechte Angebotsplanung

Spitéiler und Pflegeheime

Inwieweit die Kantone eine Effizienz-férdernde Bedarfsplanung vornehmen, lasst sich schwierig
durch geeignete Indikatoren abbilden und vergleichen. So ist die Bettendichte nicht als Valider-
Indikator anzusehen, da die Patientlnnen zum Teil aus anderen Kantonen kommen. Einen Hin-
weis auf eine bedarfsgerechte Angebotsplanung liefert aber die Auslastungsziffer der Spitaler
und Pflegeheime.

Im Bereich der Langzeitpflege kénnen zwei weitere Indikatoren herangezogen werden: Der
Anteil Pflegeheimbewohner mit tiefer Pflegebedarfsstufe und der Anteil Bewohner, der di-
rekt nach einem Spitalaufenthalt ins Pflegeheim eingetreten ist. Beides sind Indikatoren da-
fiir, ob ein bedarfsgerechtes ambulantes Angebot existiert und ob die Patientlnnen im fir sie
kosteneffizientesten Angebot gepflegt werden. Wenn der Anteil Patientinnen, der direkt vom
Spital in Pflegeheime eintritt, hoch ist, liegt der Verdacht nahe, dass die Durchlassigkeit zwi-
schen den Strukturen gering ist?® oder eine Unter- oder Uberversorgung stattfindet (Consandey
2016). Ein hoher Anteil Heimbewohnerinnen mit tiefem Pflegebedarf deutet darauf hin, dass
fiir diese Personen die ambulanten — und an sich kostenglinstigeren — Betreuungsmaoglichkei-
ten fehlen kénnten. Tabelle 6 liefert einen Uberblick tiber die Indikatoren aus dem Bereich der

Spitaler und der Langzeitpflege.

26 Bspw. wenn keine geeigneten intermedidren Strukturen vorliegen, um Patientinnen nach dem Spitalaufenthalt darin unter-
stiitzen, selbstandig zu wohnen.
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Kan-  Auslastungsziffer ! Anteil Pflegeheimbewohner, Anteil Pflegeheimbewohner

ton Spitaler Pflegeheime der direkt aus dem Spital ins ohne Pflege oder mit Pflegestufe
Pflegeheim eintreten 1 bis 3

AG 0.98 0.95 46 35

Al 0.84 0.90 37 41

AR 0.99 0.92 29 45

BE 0.97 0.93 45 28

BL 0.77 0.95 42 33

BS 0.92 0.95 52 31

FR 0.89 0.98 41 18

GE 0.72 0.98 62 9

GL 0.94 0.92 41 49

GR 0.90 0.93 42 31

Ju 0.69 0.99 63 12

LU 0.95 0.97 36 31

NE 0.84 0.98 52 12

NW 1.00 0.98 36 36

ow 0.89 0.96 48 31

SG 0.82 0.95 38 41

SH 0.97 0.94 18 42

o] 0.97 0.92 39 27

SZ 0.90 0.95 38 40

TG 0.88 0.93 38 37

Tl 0.84 0.98 41 13

UR 0.91 0.97 51 36

VD 0.91 1.00 36 22

'S 0.81 0.99 44 15

ZG 1.00 0.95 32 40

ZH 0.92 0.94 36 39

1 Die Auslastungsziffer wurde berechnet, in dem die durchschnittliche Aufenthaltsdauer mit der Anzahl Hospitalisationen
berechnet wurde. Dies ergibt die total geleisteten ,Patiententage”. Dieser Wert wurde dann durch die maximal méglichen
,Patiententage” dividiert, also durch die Anzahl verfligbare Betten, multipliziert mit 365 Tagen.

Die Auslastung der Spitadler war 2014 bei einem Kantonsdurchschnitt von knapp 90% relativ

hoch. Dabei gab es 14 Kantone, die eine Auslastung von Gber 90% verzeichneten. Trotzdem gab

es auch Ausreisser gegen unten - also Kantone mit vergleichsweise tiefer Auslastung. Dazu ge-

hoéren BL, GE und JU. Die Auslastung der Pflegeheime lag sogar in allen Kantonen bei Giber 90%

und variierte nur geringfligig zwischen den Kantonen.

Der Anteil der Heimbewohner, die direkt aus dem Spital eingetreten sind, variiert hinge-

gen stark zwischen den Kantonen. Die Differenzen zeigen sich jedoch nicht entlang der Sprach-

region oder der Kantonsgrosse. Ein Vergleich damit, ob die Kantone einen Ausbau an interme-
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didren Strukturen vorhaben (siehe Tabelle 29 im Anhang) zeigt, dass in der Tendenz die Kan-
tone, die solche Strukturen planen, jene sind, die zurzeit relativ hohe Anteile an Direktiberwei-
sungen aus dem Spital verzeichneten.

Beim Anteil der Pflegeheimbewohnerinnen mit tiefer Pflegebedarfsstufe zeigt sich hinge-
gen ein deutlicher Unterschied zwischen der Deutschschweiz und der Romandie. So liegt dieser
Anteil in der Romandie deutlich unter jenem in der Deutschschweiz. In kleinen Kantonen v.a.
der Zentral- und Ostschweiz ist dieser Anteil hingegen am hochsten. Eine dhnliche Charakteri-
sierung der Inanspruchnahme der Langzeitpflege hat auch das Obsan (2016a) erstellt. Demnach
unterstiitzen die Alters- und Pflegeheime in der Romandie eher Pflegebediirftige in einer letz-
ten Etappe ihres Betreuungskontinuums, wahrend in einigen Kantonen der Deutschschweiz der
Aufenthalt in Alters- und Pflegeheimen als eigenstandiger Lebensabschnitt und nicht als letzter
Ausweg betrachtet wird (Obsan 2016a).

Frei praktizierende ambulante Arztinnen

Ein Indikator fir die bedarfsgerechte Angebotsplanung bei den frei praktizierenden ambulan-
ten Arztinnen ist die Arztedichte. Dazu existieren Daten seit 1980, fiir den vorliegenden Bericht
wurden die Zahlen ab dem Jahr 2000 berlicksichtigt. Zudem gibt es fir die Jahre 2009 und 2014
Informationen dariber, welche Kantone fir Grundversorger bzw. fir Spezialisten einen Zulas-
sungsstopp auferlegt haben (Sager et al. 2010; SASIS Zahlstellenregister). Auch dieser Indikator
gibt lediglich einen kantonalen Durchschnitt wieder, reflektiert aber keine Unterschiede inner-

halb eines Kantons und insbesondere zwischen landlicheren und urbaneren Kantonsgebieten.
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Tabelle 7: Arztedichte in den Kantonen, 2014

Kanton Dichte Allgemeinmediziner ! Dichte Spezialisten !
AG 0.55 1.08
Al 0.70 0.51
AR 0.67 0.93
BE 0.81 1.37
BL 0.82 1.55
BS 1.12 3.15
FR 0.46 0.87
GE 0.87 291
GL 0.78 0.76
GR 0.88 0.89
Ju 0.59 0.86
LU 0.64 1.00
NE 0.79 1.27
NW 0.53 0.72
ow 0.68 0.41
SG 0.66 1.21
SH 0.83 1.09
SO 0.75 0.95
SZ 0.59 0.81
TG 0.63 0.97
Tl 0.78 1.38
UR 0.50 0.42
VD 0.69 1.78
VS 0.65 0.95
G 0.74 1.34
ZH 0.78 1.79

Die Dichte entspricht der Anzahl Arztinnen pro 1000 Einwohnerinnen.

Die Arztedichte (Anzahl Arztinnen pro Einwohnerln) variiert fiir Allgemeinmediziner zwischen
0.46 in FR und 1.12 Arztinnen pro 1'000 Einwohner in BS. Die mit Abstand héchste Dichte an
Allgemeinmediziner weist der Kanton BS auf, weit gefolgt von den Kantonen GR, SH, BL und BE.
Auch bei den Spezialisten weist BS die hochste Dichte pro 1'000 Einwohner auf, gefolgt vom
anderen Stadt-Kanton GE. Am tiefsten lag die Dichte der Spezialisten in den landlichen UR und
Al.

Die Entwicklung der Dichte der Allgemeinmediziner ist in allen Kantonen dhnlich verlaufen:
Nach einer in etwa konstanten Dichte der Allgemeinmediziner ist diese Zahl um die Jahre
2003/2004 abrupt gesunken und bis ins Jahr 2010 konstant tief geblieben. Danach hat die

Dichte sprunghaft zugenommen, meist tber das Niveau vor 2003/2004. Auch bei der Entwick-
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lung der Dichte der Spezialisten ist ein Muster erkenntlich, auch wenn es nicht gleich klar aus-
gepragt ist wie bei den Allgemeinmedizinern. So hat in der Mehrheit der Kantone die Dichte an
Spezialisten zwischen 2000 und 2009 relativ stetig zugenommen. Bei den meisten Kantonen ist
im Jahr 2010 ein Bruch in der Dichte der Spezialisten zu sehen, wobei deren Dichte einbrach.
Ein Vergleich der Entwicklung der Arztedichte mit der Einfiihrung eines Zulassungsstopps
(siehe Tabelle 30 im Anhang) zeigt keine nachvollziehbaren Zusammenhange, denn die Ent-
wicklung der Arztedichte unterscheidet sich kaum zwischen den Kantonen mit und jenen ohne
Zulassungsstopp. Im Jahr 2009 haben nur vier Kantone (BL, FR, LU und SO) den Zugang der Spe-
zialisten nicht begrenzt. Fir die Grundversorger war 2009 bereits kein Zulassungstopp mehr
moglich. Ab 2013 haben weniger Kantone — und meistens nicht dieselben wie 2009 - vom Zu-
lassungsstopp Gebrauch gemacht (alle ausser AG, Al, AR, FR, GR, JU, ZG und ZH). Dieser konnte
zwar sowohl fur Spezialisten und Grundversorger auferlegt werden, in vier Kantonen mit Zulas-

sungsstopp wurden aber einzelne Fachgebiete davon befreit?’.

Zusammenfassung zur bedarfsgerechten Angebotsplanung

= |n Bezug auf die bedarfsgerechte Angebotsplanung bei den Spitdlern und Pflegeheimen lasst
sich anhand der verfligbaren Indikatoren erstens feststellen, dass die Auslastungsziffer der
Spitaler in den meisten Kantonen sehr hoch ist mit nur einzelnen Ausnahmen. Bei den Pfle-
geheimen ist die Auslastungsziffer in allen Kantonen sehr hoch. Es lassen sich somit keine
systematischen Unterschiede zwischen den Kantonen zu diesem Indikator identifizieren.

= Die zwei Indikatoren im Bereich der Langzeitpflege (Anteil Heimbewohner mit Direktiiber-
weisung aus dem Spital und Anteil Heimbewohner mit tiefer Pflegebediirftigkeit) deuten auf
grossere Unterschiede zwischen den Kantonen hin. Ein klares Muster zeigt sich beim Anteil
der Heimbewohnerinnen mit tiefem Pflegebedarf: Dieser liegt in den Kantonen der West-
schweiz deutlich unter dem Anteil in den Kantonen der restlichen Schweiz. So ist auch be-
kannt, dass in der Westschweiz die Spitex-Strukturen starker ausgebaut sind als in der restli-
chen Schweiz.

* |m Bereich der ambulanten Arztinnen, gibt die Arztedichte Hinweise auf die bedarfsgerechte
Angebotsplanung. Diese variiert, wie bereits in mehreren Studien gezeigt, stark zwischen
den Kantonen. Zur Steuerung des Angebots haben viele Kantone in der Vergangenheit von
der Moglichkeit des Zulassungsstopps Gebrauch gemacht. Allerdings schlagen sich diese

Massnahmen nicht in den Daten zur Entwicklung der Arztedichte nieder.

27 Dazu gehéren bspw. die innere Medizin, die praktizierenden Arzte ohne Weiterbildungstitel, Kinder- und Jugendmedizin, Kin-
der- und Jugendpsychiatrie, Psychiatrie- und Psychotherapie.
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Integrierte Versorgung
Zu den Auspragungen der integrierten Versorgung in den Kantonen existieren Daten des Forums
Managed Care, einer Austauschplattform fir Akteure der integrierten Versorgung. Diese verfi-
gen {iber Daten zur Anzahl Versicherten, die ein Arztenetzwerk konsultiert haben?® sowie zur An-
zahl aktiver Arztenetzwerke pro Kanton. Schweizweit liessen sich 1.93 Mio. Versicherte (oder
24%) in einem Arztenetzwerk betreuen. Besonders verbreitet ist die Konsultation von Arztenetz-
werken in AG und in der Ostschweiz: In TG haben sich 2015 48%, in SH 45%, SG 42% und GR
39% der Versicherten angeschlossen. Auch in den Kantonen Al und AR war dieser Anteil mit je
34% relativ hoch. In der Westschweiz und im Tessin ist dieser Anteil hingegen vergleichsweise
tief, mit Ausnahme von GE, wo der Anteil der Versicherten in Arztenetzwerken 28% betraf. Mit
diesem Indikator wird jedoch nur ein Aspekt von Managed-Care betrachtet, und zwar die Be-
handlung in Arztenetzwerken. Alle anderen organisatorischen Massnahmen mit dem Ziel, die
Fragmentierung der Patientenversorgung zu verringern und eine besser koordinierte Behandlung
zu unterstiitzen, werden dabei nicht abgebildet. Das Forum Managed Care zusammen mit dem
OBSAN und dem Institut Universitaire de Médecine Sociale et Préventive der Universitat
Lausanne haben einzelne Projekte bzw. Initiativen, die der integrierten Versorgung zugeordnet
werden kdnnen, identifiziert und untersucht (siehe dazu Schusselé Filliettaz et al. 2017%°). Fol-
gende Kriterien mussten erfillt sein, damit Projekte zu Managed Care Aktivitaten gezahlt wur-
den: Mit diesem Indikator wird jedoch nur ein Aspekt von Managed-Care betrachtet, und zwar
die Behandlung in Arztenetzwerken. Alle anderen organisatorischen Massnahmen mit dem Ziel,
die Fragmentierung der Patientenversorgung zu verringern und eine besser koordinierte Behand-
lung zu unterstitzen, werden dabei nicht abgebildet. Das Forum Managed Care zusammen mit
dem OBSAN und dem Institut Universitaire de Médecine Sociale et Préventive der Universitat
Lausanne haben einzelne Projekte bzw. Initiativen, die der integrierten Versorgung zugeordnet
werden konnen, identifiziert und untersucht (siehe dazu Schusselé Filliettaz et al. 2017). Folgende
Kriterien mussten erfiillt sein, damit Projekte zu Managed Care Aktivitaten gezahlt wurden:
= Die Integrationsprinzipien der Initiative sind ,formalisiert “, z.B. durch eine mindliche oder
schriftliche Vereinbarung, einen Vertrag oder einen Leistungsauftrag
= Mindestens zwei Ebenen der Gesundheitsversorgung werden integriert/koordiniert.
= Mindestens zwei Gesundheitsfach- bzw. Berufsgruppen sind beteiligt

= Laufendes Projekt zum Zeitpunkt der Erhebung.

28 Diese Daten stammen aus einer Erhebung des Forums Managed Care unter ihren 72 Mitgliedern.
29 Zum Zeitpunkt der Veréffentlichung der vorliegenden Analyse war der Bericht von Schusselé Filliettaz et al. (2017) noch un-
veréffentlicht. Die Autorinnen haben uns vor Veroffentlichung eine Kopie des Schlussberichts zugestellt.
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Es konnten schweizweit 172 Initiativen im Bereich der integrierten Versorgung identifiziert
werden, die diese Kriterien erfiillen. Die meisten dieser Initiativen innerhalb eines Kantons
stattfanden. Nur 25 der identifizierten Aktivitaten waren kantonsiibergreifend tatig.
Nachfolgende Abbildung aus dem Bericht von Schusselé Filliettaz et al. (2017) zeigt die ge-
ografische Verteilung der Aktivitaten der integrierten Versorgung im Verhéltnis zur Bevolke-
rung nach Kanton. Zu diesem Indikator ist zu bemerken, dass er nur Hinweise auf kantonale An-
strengungen zur Férderung von integrierter Versorgung geben kann, da die Initiativen nicht alle
von den Kantonen selbst angestossen und/oder finanziert werden. So zeigt die Studie, dass
59% der Projekte von den Gesundheitsdirektionen (mit-)finanziert werden. Die haufigste Finan-
zierungsquelle dieser Projekte sind aber Krankenversicherungen (65%) und die Leistungserbrin-

ger beteiligen sich selbst auch haufig (57% der Projekte) an der Finanzierung.

Abbildung 3: Verteilung der Aktivitdten der Integrierten Versorgung nach Kanton (im Verhaltnis zur Bevélke-
rung)
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Quelle : Enquéte suisse sur les soins intégrés (2016) © Obsan 2017

In absoluten Zahlen betrachtet verfiigt der Kanton Waadt tiber die meisten Projekte (40), ge-

folgt von Zirich (31), Genf (20) und Bern (18). Die Kantone der Zentralschweiz hingegen weisen

INFRAS | 5. April 2017 | Kantonale Unterschiede in der Steuerung der Effizienz



143

die kleinste absolute Anzahl Projekte im Bereich integrierter Versorgung auf. Werden die An-
zahl Initiativen jedoch ins Verhaltnis zu ihrer Bevélkerung gesetzt, sind es die kleinen Kantone
der Innerschweiz, der Ostschweiz und entlang des Juras, welche die hochste Dichte aufweisen.
Dies liegt an der kleinen Bevolkerungszahl dieser Kantone, mit welcher die wenigen Initiativen
dieser Regionen starker ins Gewicht fallen als die deutlich zahlreicheren Initiativen in den be-

volkerungsreichen Kantonen Waadt, Ziirich und Bern (Schusselé Filliettaz et al. (2017).

Die durch Schusselé Filliettaz et al. (2017) identifizierten Initiativen weisen folgende Merkmale

auf:

= Ca. die Halfte der Initiativen visiert Leistungserbringer der medizinischen Pflege an. Fiir den
Kontext der vorliegenden Studie zur Effizienz des Gesundheitswesens sind vor allem diese
Projekte, die die Zusammenarbeit zwischen den Leistungserbringer verstarken, relevant. Et-
was weniger haufig richten sich die Initiativen an Leistungserbringer der nicht-KVG-pflichti-
gen Pflege, pflegende Angehdrige, etc. Fast allen Initiativen ist zudem gemein, dass sie sich
auch in einer Form an die Patientinnen bzw. die Gesamtbevolkerung richten.

= Fast alle diese Initiativen haben zum Ziel, die Koordination und Integration zu férdern. Fer-
ner zielt eine Mehrheit der Initiativen darauf ab, Doppelspurigkeiten bzw. unnoétige Eingriffe
zu vermeiden und somit Kosten zu sparen, die Zufriedenheit der Patientlnnen und Angehori-
gen zu erhdhen und die Patientinnen bzw. die Angehorigen in die Pflege miteinzubinden.

* Am hiufigsten werden die Initiativen der integrierten Versorgung durch Arztinnen ins Leben

gerufen, doch auch Spitaler sind oftmals an der Lancierung solcher Projekte beteiligt.

Auch die Zusammenstellung der Initiativen zur integrierten Versorgung von Schusselé Filliettaz
et al. (2017) zeigt dieselben sprachregionalen Unterschiede wie bereits die Daten des FMC zur
Verbreitung der Arztenetzwerke: Arztenetzwerke sowie Gesundheitszentren sind v.a. in der
Deutschschweiz anzutreffen. In der lateinischen Schweiz hingegen sind Initiativen, die eine spe-
zielle Zielgruppeanvisieren und die Koordination bei Schnittstellen zwischen Leistungserbrin-
gern Gbernehmen, deutlich starker verbreitet. Die Férderung von Managed Care Modellen
stand zuvor bei einigen Kantonen auf der politischen Agenda. Gemass einer Umfrage bei den
Kantonen im Jahr 2010 durch Sager et al. haben sieben Kantone (BS, FR, SG, SZ, Tl, TG und ZH)
konkrete Aktivitaten im Bereich Managed-Care ergriffen. Diese reichen bspw. von der Organi-
sation eines runden Tisches mit Hausarzten und Spitalvertretern fiir die Planung von Gesund-
heitszentren und Notfalltriage (BS) liber eine Vernetzung der Arzteschaft durch elektronische

Patientenkarten (TI) bis zur liberalen Zulassungspraxis flir Managed Care Praxen (SG, SZ und
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ZH)?°. In den beiden Ostschweizer Kantonen TG und SG scheinen sich diese Bemiihungen aus-
zuzahlen. Auch SZ und ZH verfiigen (iber vergleichsweise hohe Quoten an Versicherten in Arz-
tenetzwerken. In FR und Tl scheinen sich die Bemiihungen noch weniger bemerkbar zu ma-

chen.

2.3.3. Fazit

= Das Hauptinstrument der Kantone zur Steuerung des Leistungsangebots an Spital- und Pfle-
geheimbetten besteht aus Spitallisten, d.h. den Leistungsvertragen mit den Akteuren, in de-
nen Bedingungen an die Betriebe festgehalten werden kénnen. Einer Uberversorgung der
ambulanten Arztinnen konnten die Kantone mittels Zulassungsstopp entgegenwirken. An-
sonsten haben die Kantone durch die Forderung gewisser Leistungserbringerstrukturen (z.B.
intermediare Strukturen, Managed Care Strukturen) oder der Verfolgung des Grundsatzes
»ambulant vor stationar” Moglichkeiten, die produktive Effizienz der Leistungserbringer zu
steigern.
= Die tatsachliche Steuerung der Kantone im Bereich der Planung des Leistungsangebots in
Richtung produktiver Effizienz ist insgesamt schwierig anhand von Indikatoren zu operatio-
nalisieren. Die verfligbaren Indikatoren geben aber dennoch Hinweise auf Unterschiede zwi-
schen den Kantonen bei den verschiedenen Steuerungsmoglichkeiten:
= Nutzung von Skaleneffekten: Einzelne Kantone verfligen bei allen Leistungserbringerty-
pen (Spitdlern, Pflegeheime, Spitexorganisationen) tendenziell iber gréssere oder Gber
kleinere Einheiten. Dabei handelt es sich bei jenen mit kleineren Einheiten nicht immer
um kleine Kantone und umgekehrt bei Kantonen mit grossen Einheiten nicht immer um
grosse Kantone. Im Bereich der Spitéler liegt die Durchschnittsgrosse der Spitéler bei den
Zentrumsversorgern bei allen Kantonen in einem Bereich, fiir den friihere Studien Skalen-
effekte gemessen haben. Bei den Grundversorgern und Pflegeheimen ist dies hingegen
nicht bei allen Kantonen der Fall. Hervorzuheben bleiben die Kantone JU und SH, die so-
wohl bei den Pflegeheimen wie auch den Spitdlern der Grundversorgung im Durchschnitt
Uber eine Grosse verfligen, mit der Skaleneffekte genutzt werden kdnnen.
= Auslastung der Spitdler und Pflegeheime: Die Auslastungsziffer der Pflegeheime ist in al-
len Kantonen sehr hoch, jene der Spitaler in den meisten Kantonen auch. Es scheint somit
in den Kantonen kaum eine akute Uberversorgung an Pflegeheim- oder Spitalpldtzen vor-
zuherrschen, welche die Effizienz der Leistungserbringung verringern konnte.
= Bedarfsgerechte Angebotsplanung im Bereich der Langzeitpflege: Die verfiigbaren Indika-

toren im Bereich der Langzeitpflege deuten darauf hin, dass die Kantone den Grundsatz

30 Ferner hat FR Anstrengungen bei der Vernetzung der 6ffentlichen Psychiatrie vorgenommen. TG habe in der Umfrage angege-
ben, Aktivitdten im Bereich Managed Care vorzunehmen, hat diese aber nicht detailliert beschrieben.
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«ambulant vor stationdr» in unterschiedlichem Mass umsetzen und lber verschiedene
nach Bedarf ausdifferenzierte Strukturen verfligen. Es bleibt festzuhalten, dass Kantone
mit weniger durchlassigen Strukturen daran sind, intermediare Strukturen aufzubauen.
= Bedarfsgerechte Angebotsplanung im ambulanten Bereich: Die Arztedichte variiert so-
wohl bei den Grundversorgern als auch bei den Spezialisten zwischen den Kantonen er-
heblich. Die Moglichkeit des Zulassungsstopps haben mehrere Kantone in Anspruch ge-
nommen. Dies hatte aber keinen ersichtlichen Einfluss auf die Entwicklung der Arzte-
dichte, welche sich in allen Kantonen nach einem dhnlichen Muster entwickelt hat.

* Férderung von Managed Care-Strukturen: Arztenetzwerke und Initiativen der integrier-
ten Versorgung sind in der Schweiz unterschiedlich stark verbreitet. Wahrend Arztenetz-
werke besonders in den Kantonen der Ostschweiz - allen voran im Kanton TG - weit ver-
breitet sind, wurden in den Kantonen VD, ZH, GE und BE insbesondere Projekte zur inte-
grierten Versorgung an Schnittstellen verschiedener Versorgungsebenen angestossen.
Der Indikator der Verbreitung von Managed Care-Strukturen lasst aber nur bedingt
Schliisse Giber deren Forderung durch die Kantone zu, da die Entwicklung dieser Struktu-
ren auch von den Versicherungen und den Leistungserbringern aus angetrieben wird.
Dennoch verfolgen einige Kantone Strategien, die integrierte Versorgung — und damit
eine bedarfsgerechtere und effizientere Leistungserbringung — zu férdern.

= |nsgesamt lassen sich quer Giber die verfligbaren Indikatoren keine Kantone identifizieren,
welche sich in allen Bereichen stark, mittelmassig oder wenig hervorheben. Das deutet da-
rauf hin, dass die Planung des Leistungsangebots der Kantone nicht einheitliche tber die ver-

schiedenen Sektoren hinweg in Richtung einer effizienten Leistungserbringung erfolgt.

2.4. Instrumente zur Forderung des Wettbewerbs

Das Gesundheitswesen ist ein Markt mit betrachtlichen Regulierungen im Hinblick auf die gel-
tenden Tarife oder auf die Bewilligung zur Ausiibung einer Behandlung. Die eingeschrankte
Mobilitdt der Patientlnnen, insbesondere im ambulanten Bereich, fihren ferner dazu, dass der
Wettbewerb oftmals nur unter Leistungserbringern im ndheren geographischen Umfeld statt-
findet. Trotzdem kann der Kanton versuchen, mittels geeigneter Massnahmen den Wettbe-
werb unter den Leistungserbringern anzuheizen. Anzunehmen ist, dass sich die Leistungser-
bringer bei grosserer Konkurrenz durch betriebswirtschaftliche Optimierung und bessere Quali-

tat voneinander abheben missten, wodurch moglicherweise Effizienzgewinne erzielt werden.

2.4.1. Handlungsspielrdume der Kantone
A) Sektor Spitdler
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Seit der Einfihrung der neuen Spitalfinanzierung im Jahr 2012 besteht fir die Patientinnen im

Prinzip eine schweizweite freie Spitalwahl. Abgesehen von kleineren Einschriankungen3! wer-

den somit die Kosten des Spitalaufenthaltes - ob inner- oder ausserkantonal und ob in 6ffent-

lich-rechtlichen oder privaten Institutionen - vom Kanton und den Versicherern gleichermassen

Ubernommen. Dadurch wurde die Konkurrenz zwischen den Spitalern bereits verscharft. Ferner

stehen den Kantonen folgende Méglichkeiten zur Verfiigung, den Wettbewerb zwischen den

Spitalern zu férdern:

= Gleichberechtigung der privaten Tragerschaften beim Leistungseinkauf: Dies kann bspw.
durch ein 6ffentliches und transparentes Ausschreibungsverfahren fiir die Leistungsver-
gabe erfolgen, wodurch allen Anbietern (auch ausserkantonalen Spitdlern) dieselben Chan-
cen eingerdumt und der Wettbewerb unter den Spitalern bericksichtigt wird (Jérg und
Ruflin 2016, Widmer et al. 2016). Als besonders wettbewerbsfreundlich gilt dabei die Leis-
tungsvergabe nach dem sogenannten Ziircher Leistungsgruppenkonzept3?. Weitere Méglich-
keiten, den Leistungseinkauf wettbewerbsfreundlich auszugestalten sind das Fehlen von
Auflagen zum Leistungsumfang oder zur Patientenzusammensetzung, gleiche Auflagen fir
die Aus- und Weiterbildung fir alle Spitédler sowie die freie Wahl der Vergilitung fiir das Ka-
der (vgl. Widmer et al. 2016). Des Weiteren haben die Kantone mit der Festlegung von Refe-
renztarifen flr ausserkantonale Spitéler, die nicht auf der Spitalliste stehen, ein Instrument
in der Hand, den Wettbewerb zwischen den Spitadlern einzuschranken bzw. zu gewahrleisten.
Setzt der Kanton beispielsweise einen tieferen Referenztarif flir ausserkantonale Spitaler als
fur kantonale Spitéler, sind die Patientinnen gezwungen, eine Kostengutsprache einzuholen
(vgl. Widmer et al. 2016).

= Betriebsvergleiche der Spitaler: Ein Vergleich der Betriebskosten erhoht die Transparenz,
was zu einem erhohten Kostenbewusstsein der Spitéaler fihren kann (Widmer und Telser
2013). Dabei werden einige Kennzahlen der Spitéler bereits durch das Bundesamt fiir Ge-
sundheit BAG in ihren Spitalstatistiken publiziert®® und bei Bedarf durch den Preisiiberwa-
cher durchgefiihrt. Prinzipiell steht es auch den Kantonen frei, solche Betriebsvergleiche

durchzufihren.

31 Die Wohnkantone und die Versicherer tibernehmen die Vergiitung anteilsmassig, hochstens aber die Kosten, die diese Be-
handlung in einem Listenspital des Wohnkantons verursacht hatte (siehe dazu http://www.bag.admin.ch/fag/index.html?the-
men_id=7&subthemen_id=61&lang=de&faq_submit=Suchen).

32 Das Leistungsgruppenkonzept wurde im Kanton Zirich entwickelt. Es sieht Leistungsgruppen vor, nach denen Anforderungen
definiert werden kénnen und die Leistungsauftrage separat vergeben werden. Dadurch ist es moglich, dass ein Spital nur fir
einen Teil seiner Leistungen Leistungsauftrage durch den Kanton erhilt.

3 Siehe dazu http://www.bag.admin.ch/themen/krankenversicherung/01156/01157/?lang=de.
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B) Sektor Langzeitpflege

Auch in der Langzeitpflege hat ein Bundesgesetz zu weitreichenden Anderungen in der Finan-
zierungsart aber auch der Anspruchsberechtigung fiir die Finanzierung gefiihrt. So gab es vor
der Neuordnung der Pflegefinanzierung im Jahr 2011 keine schweizweit einheitlichen Vorgaben
dazu, ob erwerbswirtschaftliche Leistungserbringer gleichen Zugang zum Markt haben wie
gemeinniitzige Leistungserbringer, was die Konkurrenz und somit den Wettbewerb erhohen
wirde. Oftmals war die Organisation der Langzeitpflege Aufgabe der Gemeinden. So durften
zwar alle Leistungserbringer mit Betriebsbewilligung mit den Versicherern abrechnen, gemein-
niitzige Organisationen wurden aufgrund ihrer Versorgungspflicht meist von den Gemeinden
bzw. Kantonen zusatzlich unterstitzt. Seit der Neuordnung der Pflegefinanzierung sollten nun
alle, 6ffentliche und private Leistungserbringer, von einer Restkostenfinanzierung — einer Fi-
nanzierung der Kosten, die nicht durch die Patientinnen und die Versicherungen libernommen
werden - profitieren. Dabei diirfen die Tarife nach wie vor fir Leistungserbringende mit Leis-

tungsvertrag und somit bspw. einer Versorgungspflicht divergieren.

2.4.2. Kantonale Unterschiede in der Steuerung

Gleichberechtigung privatere Anbieter

Inwiefern die Kantone durch eine Gleichberechtigung von privaten Anbietern den Wettbewerb
zwischen den Leistungserbringern fordern, lasst sich teilweise anhand von den getroffenen
Massnahmen der Kantone vergleichen. Riefli (2005) haben im Bereich der Spitédler erhoben,
ob im Jahr 2005 auch private Leistungserbringer auf der Spitalliste eingetragen werden konn-
ten34. Dabei gilt zu beriicksichtigen, dass es nicht in allen Kantonen private Spitéler gab. Die
Studie von Jorg und Ruflin (2016) liefert Angaben dazu, welche Kantone ein 6ffentliches Aus-
schreibungsverfahren mit gleichberechtigtem Einbezug sowohl privater als auch ausserkanto-
naler Spitdler anwenden?. Basierend auf diesen Informationen ist in zwei Kantonen eine eben-
biirtige Behandlung der 6ffentlichen und privaten Spitéler bei allen Spitaltypen sowohl in 2005
und 2016 zu sehen: AG und VD. In Tl ist dasselbe Muster ersichtlich, jedoch nur fur die Akutspi-
taler. Ansonsten sind die Kantone lber die Zeit nicht konsistent in der Gleichberechtigung von
privaten und 6ffentlichen Anbietern. Solche Kantone, die 2005 die privaten und 6ffentlichen
Spitaler gleichbehandelt haben, haben teilweise 2016 die Ausschreibungen nicht mehr transpa-

rent gestaltet oder umgekehrt. Widmer et al. (2016) haben basierend auf einer friheren Studie

34Demnach haben die Kantone AG, BS, BL, GE, GR, SH, SO, TG, Tl, VD und ZG private Leistungserbringer damals bereits bertick-
sichtigt

35 Im Bereich der Akutsomatik und den Reha-Kliniken findet eine Gleichbehandlung der 6ffentlichen und der privaten Spitaler in
AG, AR, BE, FR, GL, JU, NE, SG, Sz, Tl, VD, VS und ZH statt. Bei den psychiatrischen-Kliniken ist dies in AG, BE, FR, GL, JU, NE, VD,
VS und ZH der Fall.
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(Widmer und Telser 2013) die Wettbewerbsorientierung im Leistungseinkauf der Kantone an-
hand eines Indexes gemessen, welcher neben dem o6ffentlichen Ausschreibungsverfahren wei-
tere Kriterien3® beriicksichtigt®. Sie stellen fest, dass die Kantone seit der neuen Spitalfinanzie-
rung die Leistungsvergabe zunehmend wettbewerbsfreundlich ausgestalten.

Im Bereich der Pflegeheime existieren keine Informationen dartber, in welchen Kantonen
private Leistungserbringer vor der Neuordnung der Pflegefinanzierung im Jahr 2011 Zugang
zum Markt hatten. Seit der Neuordnung der Pflegefinanzierung sind die Kantone verpflichtet,
private Anbieter bei der Restkostenfinanzierung zu bericksichtigen. Auch wenn dies noch nicht
alle Kantone —insbesondere im Bereich der Spitex — umgesetzt haben, ist dies aufgrund der
Verpflichtung der Kantone kein guter Indikator fiir die Wettbewerbsorientierung der Kantone

in diesem Bereich.

Férderung der Transparenz/Benchmarks

Gemadss Jorg und Ruflin (2016) fihren mehrere Kantone im Spitalbereich Vergleiche der berei-
nigten Fallkosten basierend auf der Buchhaltung durch. Dies ist in den Kantonen AR, FR, GL, VS,
ZH, und TG32 der Fall. Andere Kantone wiederum beriicksichtigen die zwischen den Spitélern
und den Versicherern ausgehandelten Tarife zur Beurteilung der Wirtschaftlichkeit. Dies wird in
den Kantonen Al, LU, SG, SZ, TG und Tl praktiziert®. Kein Einsatz von Betriebsvergleichen oder
anderer Instrumente zur Forderung der Transparenz erfolgt nach unserem Wissensstand in den
Kantonen AG, BE, BL, BS, GE, GR, JU, NE, NW, OW, SH, SO, UR, VD und ZG.

2.4.3. Fazit
Die verschiedenen analysierten Indikatoren zeigen, dass die Kantone einzelne Instrumente zur
Forderung des Wettbewerbs zwischen den Leistungserbringern einsetzen. Dazu gehért die
Gleichberechtigung von privaten und 6ffentlichen sowie ausserkantonalen Anbietern. In einzel-
nen Kantonen zeigt sich eine konsequente Praxis im Bereich der Spitaler tiber die Zeit hinweg.
Betriebsvergleiche sowie andere Instrumente zum Vergleich der Wirtschaftlichkeit kdnnen wei-
tere wirksame Mittel sein zur Férderung des Wettbewerbs. Einige Kantone setzen im Bereich
der Spitéler solche Mittel ein.

Insgesamt zeigt sich liber die verschiedenen Indikatoren hinweg kein systematisches Bild

besonders wettbewerbsorientierter und weniger wettbewerbsorientierter Kantone.

3éweitere Kriterien: Vergabe nach dem Leistungsgruppenkonzept, Vergabe in festen Zeitabstidnden, frei wahlbare Patientenzu-
sammensetzung, keine Mengenbeschrankung, gleiche Auflagen flr Aus- und Weiterbildung, frei wahlbare Vergiitung des Ka-
ders.

37 Demnach wiesen die Kantone AG, AR und ZH im Jahr 2015 die wettbewerbsfreundlichste Ausgestaltung im Leistungseinkauf
auf, gefolgt von den Kantonen BE, BS, GR, JU, SH, SZ und ZG.

38 In JU geht aus dem Planungsdokument nicht hervor, ob die Kosten bereinigt werden

39 |In NE werden gemadss Planungsdokument Informationen zu den Tarifen eingeholt, ob ein tatsachlicher Verglich der Tarife
stattfindet, ist jedoch unklar (Jorg und Ruflin 2016).
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2.5. Finanzielle Anreize/Finanzierungsformen

2.5.1. Handlungsspielrdume der Kantone

Wie in Kapitel 2.4 beschrieben, haben sowohl im Bereich der Langzeitpflege wie auch der Spita-
ler im Jahr 2011 bzw. 2012 gesetzliche Anderungen in der Finanzierung stattgefunden. Im Spi-
talbereich hat dies zu einer starken Vereinheitlichung der Finanzierungsart gefiihrt. In der Lang-
zeitpflege stehen den Kantonen weiterhin grossere Freiheiten zu, trotzdem wurden die Rah-
menbedingungen fir die Finanzierung stark vereinheitlicht.

Die Art der Finanzierung kann bei den Leistungserbringenden mehr oder weniger starke
Anreize setzen, um moglichst kosteneffizient zu handeln. Besonders starke Anreize setzen im
Vorhinein festgesetzte Pauschalen, da die Leistungserbringenden bei tieferen Kosten Gewinne
erzielen kénnen bzw. bei einer Kostenibersteigung die Differenz oftmals selbst ibernehmen
muissen. Am wenigsten Anreize zur kosteneffizienten Leistungserbringung setzen Defizitde-

ckungen.

A) Spitalsektor

Seit 1.1.2012 wird jeder Spitalaufenthalt pauschal vergiitet. Die Fallpauschale wird dabei an-

hand von Kriterien wie der Haupt- und Nebendiagnose, der Behandlung und dem Schweregrad

des Falls festgelegt. Diese Anderung bedeutete in den meisten Kantonen ein Ubergang von ei-

ner Objekt- zu einer Subjektfinanzierung mit einer fixen Aufteilung der Kosten zwischen Versi-

cherern und Kantonen. Ferner wurden 6ffentliche und private Spitéler aus Finanzierungssicht

gleichbehandelt (Credit Suisse 2013) (siehe dazu Kapitel 2.4.1). Obwohl vor 2011 keine einheit-

lichen Regelungen galten, haben die Kantone zumindest die 6ffentlich-rechtlichen Spitaler fi-

nanziell mitgetragen. Zur Festlegung dieser Kantonsanteile haben die Kantone teilweise bereits

Fallpauschalen angewendet, Tagespauschalen bezahlt, Globalbudgets gesprochen oder Defizite

Ubernommen.

= Tagespauschalen entsprachen einem fixen Betrag pro Patient und Tag ohne Berlicksichti-
gung des Krankheitsbildes.

= |m Fall der Defizitdeckung libernahm der Kanton alle Ausgaben, die nicht durch anderweitige
Ertrdge wie z.B. durch die Krankenversicherer lbernommen wurden.

= Beim Globalbudget hat der Kanton den Spitalern ein Gesamtbudget zur Erfiillung seiner Auf-
gaben zugesprochen. Wer eine allfillige Uberschreitung dieses Budgets tragen musste,

wurde von Kanton zu Kanton unterschiedlich geregelt. Die Festlegung des Globalbudgets er-
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folgte prinzipiell auf zwei Arten: Entweder anhand des Vorjahresbudgets oder indem Annah-
men zur Anzahl Patientlnnen und der durchschnittlichen Kosten pro Patient bertcksichtigt

werden (avenir suisse 2008).4°

Die folgende Abbildung gibt einen Uberblick iiber die Finanzierungsmodelle vor 2012.

Abbildung 4: Finanzierungsmodelle von Spitdlern vor 2012

Spitalfinanzierung
|
| I 1
Aufwandorientierung/ Globalbudget Pauschaltarif
Defizitdeckung l
| 1
Betriebsbuchhaltung/ Prospektives
Plankosten als Basis Globalbudget

Tagespauschalen Fallpauschalen mit Fallpauschalen ohne Fallpauschalen
Tageselement Tageselement anhand AP-DRG/DRG/

MIPP*

STEIGENDE ANREIZE ZUR IMPLEMENIERUNG VON KOSTENEINSPARUNGEN/
KURZEREN AUFENTHALTSDAUERN IM SPITAL

Den starksten Anreiz zu Kosteneinsparungen hatten die Spitaler bei den Fallpauschalen, da mit
kostengtinstiger Abwicklung des Falles gegebenenfalls ein Gewinn erzielt werden konnte. Mit
Tagespauschalen nimmt der Anreiz zu, Patientinnen lange im Spital zu beherbergen. Je nach
Ausgestaltung der Globalbudgets birgt auch dies starke Anreize zur Kosteneffizienz. Bei Defizit-
garantien fehlen diese Anreize, da die gesamten Kosten Glbernommen werden. In der Mehrzahl
der Kantone war vor 2012 das Globalbudget das vorherrschende Finanzierungsmodell. Einzelne
Kantone kannten bereits friih ein System zur Abgeltung mittels Fallpauschalen (bspw. VS, BE

oder SZ). Zu erwarten wére auch gewesen, dass der durch Fallpauschalen erzielte Druck, Kos-

40 Auch seit der neuen Spitalfinanzierung wenden einzelne Kantone (GE, Tl und VD) zusétzlich zu den Fallpauschalen noch im-
mer Globalbudgets an (vgl. INFRAS 2016). Die Globalbudgets werden aufgrund der prognostizierten Leistungsmenge festgelegt.
Uberschreitet ein Spital im Laufe des Jahres diese Menge, erhilt es nur die Grenzkosten der zusitzlich erbrachten Leistungen
vergutet (INFRAS 2016). Die Globalbudgets kbnnen somit ungewollte Mengenausdehnungen einschranken, gleichzeitig kann
den Spitélern durch die fixe Vorgabe von Leistungsvolumen ein Wettbewerbsnachteil entstehen (vgl. Widmer et al. 2016).
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ten einzusparen, das Leistungsangebot zusatzlich gepragt hatte und zu vermehrten Spezialisie-
rungs- und Konzentrationsprozessen gefiihrt hatte. Eine solche Entwicklung aufgrund der Revi-
sion der Spitalfinanzierung konnte aber in der kurzen Frist noch nicht belegt werden (BAG
2015).

Ferner weist die Studie der Credit Suisse (2013) darauf hin, dass in vielen Spitélern ein be-
trachtlicher Nachholbedarf an Investitionen ansteht. Obwohl die Investitionen seit der Revision
der Spitalfinanzierung iber die Fallpauschalen finanziert werden missten, geht die Studie da-
von aus, dass eine Finanzierung der Investitionen rein tGber die Fallpauschalen zurzeit noch
schwierig ist bzw. die Kantone die Spitaler zundchst noch bei den Investitionen unterstiitzen
bevor die Kantone das weitere Wirtschaften ganz den Spitélern tberlassen. Dadurch kommt
allerdings der Wettbewerb noch nicht voll zum Tragen, da die Spitaler nicht selbst entscheiden
kénnen, wo sie im Hinblick auf eine bedarfsgerechte Bereitstellung investieren wollen. Auch
Widmer et al. 2016 zeigen, dass einzelne Kantone*' unter bestimmten Bedingungen noch zu-
satzliche Investitionsbeitrage leisten.

Die Kantone finanzieren nach wie vor gemeinwirtschaftliche Leistungen der Spitéler. Diese
Kostenanteile diirfen gemass KVG nicht in den Fallpauschalen enthalten sein und werden von
den Kantonen separat verglitet. Werden die Einnahmen fir gemeinwirtschaftliche Leistungen
nicht transparent ausgewiesen, konnen bei allfilligen Betriebsvergleichen basierend auf der
Kostenrechnung Verzerrungen entstehen. Zudem kdénnen Quersubventionierungen von KVG-
pflichtigen Leistungen nicht ausgeschlossen werden. Widmer et al. (2016) finden in einigen
Kantonen*? Hinweise, dass gewisse Strukturbeitrdge oder Vorhalteleistungen in den gemein-

wirtschaftlichen Leistungen enthalten sein kénnen.

B) Sektor Langzeitpflege

Seit Einfiihrung der Neuordnung der Pflegefinanzierung sind die Kantone dazu verpflichtet, die

Restkosten der Pflegeheime bzw. Spitexorganisationen zu ibernehmen. Bei der Festlegung der

Finanzierungsmodalitaten sind sie jedoch weitgehend frei. Die angewendeten Methoden der

Kantone sind die Folgenden:

= Kantonale Normkosten oder Hochstgrenzen: Hier erhalten alle Pflegeheime im Kanton pro
Bewohner eine vorgangig festgesetzte Tagespauschale, die zwar abhangig von der Pflegebe-
darfsstufe, aber fir alle Pflegeheime gleich ist. Im Fall von Normkosten erhalten die Pflege-
heime immer diese festgelegten Tarife, bei Hochstgrenzen erhalten sie die effektiven Kosten

bis zu dieser Héchstgrenze.

“1 Dies betrifft im unterschiedlichen Ausmass die Kantone AR, BE, FR, GE, JU, NE OW, VD
2 Djes betrifft die Kantone Al, BL, GE, GL, GR, LU, NE, JU, FR, NW, OW, SH, TI, UR, VD
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= Es gibt auch Kantone, die zwar Normkosten oder Hochstgrenzen anwenden, diese aber nach
Leistungserbringer individuell anpassen.

= Andere Kantone wenden gemeindespezifische Losungen an.

= Schliesslich gibt es auch den Fall, bei dem die Kantone bzw. die Gemeinden die effektiven

Restkosten pro Fall iibernehmen.

Von diesen Finanzierungsmoglichkeiten setzen die kantonalen Normkosten bzw. Hochstgren-
zen die starksten Anreize, kostensparend zu wirtschaften. Dies ist besonders dann der Fall,
wenn die Normkosten/H6chstgrenzen durch Betriebsvergleiche (sog. Benchmarking) festge-
setzt werden. Bei gemeindespezifischen Losungen und individuellen Normkosten / Hochstgren-
zen ist unklar, inwiefern Anreize gesetzt werden, kosteneffizient zu wirtschaften. Am wenigs-
ten vorhanden sind die Anreize dort, wo die effektiven Restkosten pro Fall ibernommen wer-
den.

Vor der Neuordnung der Pflegefinanzierung im Jahr 2011 gab es bereits einzelne Kantone,
die Hochstgrenzen oder Normkosten angewendet haben (bspw. GR). In den meisten Kantonen
wurden die Pflegeheime/die Spitex-Organisationen durch gemeindespezifische Lésungen mitfi-

nanziert, bspw. durch Beitrdage an die Investitions- oder Betriebskosten.

C) Frei praktizierende ambulante Arztinnen
Die Finanzierung der frei praktizierenden ambulanten Arztinnen erfolgt durch die Versicherer
und die Patientlinnen selbst. Somit hat der Kanton kaum Handlungsspielraum bei der Abgeltung

der Arztinnen finanzielle Anreize fiir eine effiziente Leistungserbringung zu setzen.

2.5.2. Kantonale Unterschiede in der Steuerung

Nachstehende Tabelle bietet eine Ubersicht iiber die vorherrschende Finanzierungsform des
Anteils der 6ffentlichen Hand im Bereich der Spitédler und in der Langzeitpflege in den Kanto-
nen. Die Einteilung wurde basierend auf groben Hinweisen erstellt und soll eine Tendenz in den
Kantonen widerspiegeln. Bei Kantonen, die je nach Spital, Pflegeheim oder Spitex-Organisation
eine andere Finanzierungsart angewendet haben, war das Ziel, die vorherrschende Form der
Finanzierung bzw. die Finanzierungsform der gréssten Anbieter darzustellen. Ferner sind auch
keine jahrlichen Daten zur Finanzierungsart vorhanden. Daher haben wir erhoben, welches Fi-
nanzierungsregime vor der Neuordnung der Pflegefinanzierung bzw. vor der Revision der Spi-

talfinanzierung vorherrschend war®.

43 Die Informationen zu den Pflegeheimen und Spitexorganisationen wurden im Rahmen einer im Auftrag des Bundesamts fiir
Gesundheit BAG laufenden Evaluation der Neuordnung der Pflegefinanzierung erhoben. Die Daten wurden mit Erlaubnis des
BAG verwendet. Die Ergebnisse der Evaluation werden Anfang 2018 unter dem folgenden Link publiziert: www.bag.ad-
min.ch/evaluationsberichte.
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Tabelle 8: Finanzierungsregime in den einzelnen Kantonen (Finanzierungsanteil der 6ffentlichen Hand)

Kt. Spitdler Pflegeheime Spitex-Organisationen
vor ab Uber- Vor ab Ubergang zu Vor ab Ubergang zu leis-
2012 2012 gang 2011 2011 leistungsorien- 2011 2011 tungsorientiertem
Leis- 2 3 tiertem Sys- 2 3 System
tungsori- tem?
entie-
rung
AG A% A nein b 2 ja d 4 unklar, gemein-
despez.
Al E AB (ja) C 2 ja c 2 ja
AR B* A tend.ja e 1 unklar c 4 unklar, gemein-
despez.
BE A7 A nein a 1 wenig Anderung a 1 wenig Anderung
BL B A tend. ja b 2 ja c 4 unklar, gemein-
despez.
BS E A ja e 1 unklar b 1 ja
FR C A ja b 3 wenig Anderung ¢ 4 wenig Anderung
GE C A ja b 3 wenig Anderung b unklar, gemein-
despez.
GL C A ja d 4 unklar c 5 wenig Anderung
GR A A nein a 1 wenig Anderung a 1 wenig Anderung
JU B A tend.ja d 2 ja e 1 ja
LU A tend. ja b 4 unklar d 4 unklar, gemein-
despez.
NE B2 A tend.ja d 1 ja c 1 ja
N B A tend. ja b 2 ja c 2 ja
W
0] B A tend.ja ¢ 5 nein c 4 unklar, gemein-
w despez.
SG C A ja d 2 ja d 1 ja
SH B A tend.ja a 1 wenig Anderung b 4 unklar, gemein-
despez.
SO C A ja a 1 wenig Anderung f 111 wenig Anderung
SZ A A nein nA. 1 n.A. d 4 unklar, gemein-
despez.
TG A A nein d 2 tend. ja d 2 unklar, gemein-
despez.
T B A8 tend.ja a 3 wenig Anderung b 3 wenig Anderung
UR C A ja b 5 unklar e 3 ja
VD B A2 tend.ja a 2 ja f 2 ja
VS A A nein e 2 ja c 2 ja
ZG A/D A tend.ja b 3 unklar a 1 wenig Anderung
ZH B A tend.ja d 4 gemeindespez. d 4 unklar, gemein-

despez.

1 A = Fallpauschale, B= Globalbudget (basierend auf Fall- oder Tagespauschalen), C= Globalbudget mit teilweiser Defizitde-
ckung, D = Tagespauschale, E= Defizitdeckung.
2a = Kantonale Normkosten/Héchstgrenzen, b =Betriebskostenbeteiligung, c =Defizitgarantie, d =Gemeindespezifisch, e
=keine resp. nur Investitionsbeteiligung
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31 = Normkosten/Héchstgrenzen basierend auf Benchmark, 2 = Normkosten/Héchstgrenzen basierend auf Kostenrechnun-
gen, 3 = Mischform (individuelle Normkosten/Hochstgrenzen je Pflegeheim), 4 = Gemeindespezifische Festlegung der Rest-
kostenfinanzierung, 5 = Abgeltung effektiver Restkosten (subjektfinanziert)

4 Diese Angaben konnten nicht mit Kantonsvertreterinnen verifiziert werden.

5 Einzelne Spitaler im Kanton durch andere Systeme vergitet, z.B. Kantonsspital Baden lber eine Fachbereichspauschale.
6Gemass Widmer et al. 2016 kann bei Al trotz Fallpauschalen eine Defizitdeckung nicht ausgeschlossen werden.

7 Bis 2004 B.

8 Anwendung von Globalbudgets.

° Bis 2005 E.

10Bis 2003: E

11 Solothurn verwendet nicht per se Hochstgrenzen/Normkosten. Vielmehr hat SO die Neuordnung der Pflegefinanzierung
fir die Spitex-Organisationen noch gar nicht eingefiihrt. In Bezug auf die Anreizsetzung entspricht dies sehr tiefen Normkos-
ten, da die Leistungserbringende nur die Tarife der Krankenversicherer erhalten.

Vor der Revision der Spitalfinanzierung im Jahr 2012 gab es eine grosse Vielfalt in Bezug auf die
Finanzierungsart zwischen den Kantonen. Die meisten Kantone (17 Kantone) haben ein Global-
budget zur Finanzierung der Spitdler angewandt, wobei mindestens in sechs dieser Kantone bei
Uberschreitung des Globalbudgets eine Defizitdeckung teilweise zum Tragen kam. Sechs bzw.
sieben* Kantone haben bereits vor der Revision der Spitalfinanzierung die Spitaler mittels Fall-
pauschalen abgegolten. Nur zwei Kantone haben die Spitdler oder zumindest die grosseren Spi-
taler Uber eine Defizitdeckung finanziert. Mit der Revision der Spitalfinanzierung hat sich die
Finanzierungsart tberall vereinheitlicht. Mit Ausnahme der Kantone, die die Spitaler bereits
mittels Fallpauschalen abgegolten haben oder Globalbudgets basierend auf Fallpauschalen an-
gewendet haben, hat tiberall ein Ubergang zu einem leistungsorientierteren System stattgefun-
den.

Auch in der Langzeitpflege war die Finanzierung vor der Neuordnung der Pflegefinanzie-
rung im Jahr 2011 uneinheitlich. Ein leistungsorientiertes System, bei dem den Pflegeheimen
bzw. den Spitex-Organisationen explizite Anreize zur kostengiinstigen Leistungserbringung vor-
gegeben werden, gab es bei den Pflegeheimen nur in sechs und den Spitex-Organisationen nur
in drei Kantonen. Aufgrund der Kompetenzzuordnung in diesem Bereich war die Langzeitpflege
auch oftmals auf Gemeindeebene organisiert. Diese haben die Leistungserbringer haufig durch
Beitrdge an die Betriebskosten oder die Investitionen (vorwiegend bei den Pflegeheimen der
Fall) oder mittels einer Defizitdeckung finanziert (v.a. bei den Spitex-Organisationen).

Mit der Neuordnung der Pflegefinanzierung fand bei den Spitex-Organisationen und den
Pflegeheimen nicht per se eine Vereinheitlichung der Finanzierungsart statt. Die Neuordnung
hat aber dazu gefiihrt, dass mehr Kantone Normkosten oder Hochstgrenzen anwenden: Bei
den Pflegeheimen ist dies in 17 Kantonen der Fall, davon basieren neun Kantone die Normkos-

ten oder Hochstgrenze auf Benchmarks. Bei den Spitex-Organisationen wenden 13 Kantone

44 Der Kanton ZG hat ein Spital mittels Fallpauschalen und eines mittels Tagespauschalen finanziert.
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Normkosten/Hochstgrenzen an. Bei acht von ihnen basieren diese auf Benchmarks. Mit der
Neuordnung der Pflegefinanzierung wurde somit in den meisten Kantonen eine leistungsorien-
tiertere Komponente bei der Finanzierung der Leistungserbringenden in der Langzeitpflege

festgestellt.

2.5.3. Fazit

Seit der neuen Spitalfinanzierung haben die Kantone weniger Spielraum, finanzielle Anreize bei
den Leistungserbringern zu setzen. Vor 2012 setzten die Kantone aber Finanzierungsformen
mit unterschiedlichen Anreizen zu kostenreduzierendem Verhalten der Spitaler ein.

Auch im Bereich der Pflegeheime hat durch die Neuordnung der Pflegefinanzierung insge-
samt eine Entwicklung hin zu leistungsorientierteren Finanzierungsformen stattgefunden.
Waéhrend vor der Neuordnung der Pflegefinanzierung Formen mit unterschiedlich starken An-
reizen herrschten, haben die meisten Kantone nach der Neuordnung der Pflegefinanzierung
leistungsorientiertere Systeme eingefiihrt. Dennoch sind auch nach der Neuordnung der Pfle-
gefinanzierung noch unterschiedliche finanzielle Anreize in den Kantonen vorhanden.

Bei den jeweils alten Finanzierungsregimes fallen die Kantone BE, GR, VD und ZG auf, die in
beiden Sektoren bereits vor den Reformen bei allen Leistungserbringern stark auf die Leis-
tungsorientierung gesetzt haben. Ansonsten sind kaum Muster Gber die Leistungserbringer hin-
weg zu erkennen. Die Finanzierungssysteme scheinen liber die Sektoren hinweg nicht einheit-
lich anreizorientiert oder nicht anreizorientiert festgelegt zu werden, sondern eher aufgrund
von historischen Gegebenheiten entstanden zu sein.

Im ambulanten Bereich haben die Kantone keine Moéglichkeiten die Leistungserbringer

durch die Finanzierungsform zu kostenreduzierendem Verhalten zu bewegen.

2.6. Besitzstruktur

2.6.1. Handlungsspielrdume der Kantone

Die Kantone haben grundsatzlich die Moglichkeit selbst Spitéler, Pflegeheime und Spitexorgani-
sationen bereit zu stellen und zu betreiben oder private Anbieter zu finanzieren. Die Besitz-
struktur wird in vielen Studien als Einflussfaktor flr die Effizienz der Leistungserbringer unter-
sucht (bspw. Filipini und Farsi 2004 fir Spitaler oder Di Giorgio et al. 2012 fiir Pflegeheime).
Widmer und Telser (2013) gehen davon aus, dass die Kantone als Besitzer der Leistungserbrin-
gender einen direkten Einfluss auf diese ausiiben kdnnen und neben eigentlichen betriebswirt-
schaftlichen Interessen auch regionalpolitische Ziele durchsetzen kénnen. Gerade bei Vorgaben
zur Standortwahl oder zur operativen Filhrung kénne dadurch die unternehmerische Freiheit
der Leistungserbringenden und somit deren Wettbewerbsfahigkeit eingeschrankt werden. Die

Literatur, die den Einfluss der Eigentimerstruktur auf die Effizienz untersucht haben, kommt
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diesbezliglich aber zu keinem einheitlichen Schluss. Wahrend eine Studie von Di Giorgio et al.
2012 aufzeigt, dass 6ffentlich-rechtlich gefiihrte Pflegeheime weniger kostensparend agieren
als privatrechtliche Pflegeheime, weist die Studie von Filippini und Farsi 2005 keinen signifikan-
ten Einfluss der Eigentumsform fiir die Kosteneffizienz von Spitalern auf. Ein dhnliches Bild
zeigt eine Zusammenstellung der verfligbaren Literatur von Sibbel und Nagarjah aus dem Jahr
2012. Darin wurden acht Studien analysiert, die die Effizienz von privat- und o6ffentlich-rechtli-
chen Spitadlern untersucht haben. Insgesamt deuten mehr der untersuchten Studien auf eine
leicht hohere Effizienz bei 6ffentlich-rechtlichen Spitalern hin als bei privatrechtlichen. Erkla-
rungen fir dieses Ergebnis liefern diese Studien jedoch nicht. Die Autorinnen kommen zu dem
Schluss, dass bei beiden Eigentumsformen erfolgreiche bzw. kostenglinstige Spitaler gleicher-

massen moglich sind (Sibbel und Nagarjah 2012).

2.6.2. Kantonale Unterschiede bei der Besitzstruktur
Sowohl fur die Spitéler wie auch fiir die Spitex-Organisationen und die Pflegeheime liegen vom
Bundesamt fir Statistik Daten dazu vor, ob die Leistungserbringer privat- oder 6ffentlich-recht-
lich organisiert sind. Die erhobenen Einteilungskriterien zwischen 2000 und 2014 wurden aller-
dings teilweise gedndert. Wahrend friher die Einteilung vorwiegend nach dem Grad der staatli-
chen Mitfinanzierung erstellt wurde, erfolgt diese neu primar nach der Organisationsform der
Leistungserbringer. Das heisst, dass neu jene Leistungserbringer als 6ffentliche Einrichtungen
gelten, die von einer 6ffentlichen Korperschaft betrieben werden (Felder 2016). Um trotzdem
Aussagen zur Entwicklung der Besitzstruktur iber die Zeit machen zu kénnen, haben wir ver-
sucht, die Leistungserbringer gemass neuer Definition in die alten Definitionen (gemdass Grad
der staatlichen Mitfinanzierung) zu Gberfihren. Fir die nachfolgende Typologie wurde dem-
nach vereinfacht nach «erwerbswirtschaftlich» oder «gemeinwirtschaftlich» unterschieden.
Tabelle 9 zeigt die Besitzstruktur der Leistungserbringer nach Kantonen. Dabei entspricht

der Status-Quo dem Leistungsangebot im Jahr 2014 und der Trend der Entwicklung 2000-2014.

45 Fur die Spitaler liegen die Daten bis 2012 nach der Einteilung «erwerbswirtschaftlich» und «gemeinwirtschaftlich» vor. Da-
nach hat das BFS die Aufteilung entlang der Kategorien AG/GmbH, Verein/Stiftung, Einzelfirma/Gesellschaft oder &ffentliche
Unternehmen erstellt. Die Autorinnen haben fir den vorliegenden Bericht versucht, die Kategorien ab 2013 jenen vor 2013 zu-
zuordnen. Dabei wurden die im Jahr 2012 als «6ffentliche Unternehmen» oder «Vereine/Stiftungen» als «gemeinwirtschaftlich»
eingestuft und die AG/GmbH und Einzelfirmen/Gesellschaften als «erwerbswirtschaftlich». Zur Plausibilisierung wurden die
Zahlen der neu erstellten Kategorien der Jahre 2013/2014 mit den friiheren Zahlen in Bezug auf Briiche verglichen. Fir die Pfle-
geheime liegt von 2000-2005 eine Einteilung nach 6ffentlich/subventioniert oder privat vor. Ab 2006 gab es fur die Pflegeheime
drei Kategorien: 6ffentlich, privat-subventioniert oder privat. Auch hier haben die Autorinnen versucht, die Pflegeheime fiir die
gesamte Periode in die zwei Kategorien «gemeinwirtschaftlich» oder «erwerbswirtschaftlich» einzuteilen. Fir die Periode bis
und mit 2005 galten gemdss dieser Einteilung die «6ffentlich/subventionierten» Pflegeheime als «gemeinwirtschaftlich» und die
«Privaten» als «erwerbswirtschaftlich». Nach 2005 haben die Autorinnen die «6ffentlich/subventionierten» Pflegeheime auch
den «Gemeinwirtschaftlichen» zugeordnet. Wiederum wurde eine Plausibilisierung der Einteilung aufgrund der Datenreihe vor-
genommen. Die Spitex-Statistik wurde erst im Jahr 2010 durch «erwerbswirtschaftliche» Leistungserbringer erganzt.
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Tabelle 9: Besitzstruktur der Leistungserbringer in den Kantonen

Kan- Allgemeine Spitda- Spezialkliniken Pflegeheime Spitex-Organsiatio-
ton ler nen
Status- Trend?  Status- Trend? Status- Trend2  Status- Trend 2
Quo!? Quo!? Quo!? Quo!?
AG C 1 B 3, evtl. 2 B 2,evt.1 A 1
Al A 2 C 2 A 2 B 2
AR A 2 C 2 B 1 A 1
BE C 1 B 2 B 2 B 1
BL B 2,evt.1 B 2 B 2 B 1
BS B 1 B 2 B 2 B 2
FR B 2 B 2 (mit Unter- A 3 A 2
bruch)
GE B 1,evtl.2 B 2 (mit Unter- A 2 B 1
bruch)
GL C 1 C 1 A 2 A
GR A 2 B 2 (mit Unter- A 2,evtl.1 A
bruch)
JU A 2 B 2 (mit Unter- B 2 B 1
bruch)
LU B 2,evtl.1 B 2,evtl. 1 A 2,evt.1 B 1
NE B 1 B 1 C 1 B 1
NW A 2 C 2 B 1 B 1
ow A 2 A 2 B 2,evtl.1 C 1
SG A 2 B 2 B 2 A 2
SH A 2 C 1 A 2 A 2
SO C 1 C 1 B 2 A 2
SZ B 2 A 3, evtl. 2 B 2 B 1
TG C 1 C 2 B 2,evtl.1 A 2
TI B 2 B 3 A 3 B 2
UR A 2 A 2 B 2 B 1
VD B 2 B 2,evtl. 1 A 2 B 1
VS A 2 B 1 A 2 A 2
G C 1 B 1 B 2 B 1
ZH B 2 B 2, evtl. 3 B 2,evtl.1 B 1

1 Aus dem Jahr 2014. A = grésstenteils gemeinwirtschaftlich (>75%), B = gemischt (zwischen 25% und 74% gemeinwirtschaft-
lich), C = grosstenteils erwerbswirtschaftlich (>75%)
21 = Trend zur Gewinnorientierung, 2= kein klarer Trend ersichtlich, 3= Trend weg von der Gewinnorientierung

In 12 Kantonen und somit knapp weniger als der Halfte ist die Mehrheit der Allgemeinspitaler
erwerbswirtschaftlich orientiert. Nur in wenigen Kantonen sind alle Allgemeinspitaler gemein-
wirtschaftlich aufgebaut. Dies ist meistens nur in kleinen Kantonen wie Al, AR, NW, OW, SH o-
der UR der Fall, die nur UGber ein Allgemeinspital verfiigen. Im Vergleich zu den Allgemeinspita-

lern sind die Spezialkliniken in deutlich mehr Kantonen mehrheitlich erwerbsorientiert: Von
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den 24 Kantonen mit Spezialkliniken sind diese in 18 Kantonen mehrheitlich erwerbswirtschaft-
lich.

Bereits zu Beginn der betrachteten Zeitperiode im Jahr 2000 waren die Spezialkliniken in
der Tendenz hiufiger erwerbswirtschaftlich® orientiert als die Allgemeinspitiler. Obwohl dies
auch im aktuellsten Jahr der Daten der Fall war, hat bei den Allgemeinspitalern ein starkerer
Trend in Richtung Privatisierung stattgefunden, so der Fall in bis zu 10 Kantonen. In fiinf dieser
Kantone war das anfangliche Leistungsangebot an Allgemeinspitélern grosstenteils gemeinwirt-
schaftlich orientiert. In Bezug auf die Spezialkliniken fand nur in sechs Kantonen ein Trend zur
Privatisierung statt®’.

In der Langzeitpflege ist es bei den Kantonen (iblicher als bei den Spitdlern, dass das Leis-
tungsangebot mehrheitlich gemeinwirtschaftlich geflihrt wird. So sind sowohl bei den Spitex-
Organisationen wie auch bei den Pflegeheimen jeweils nur in ca. einem Drittel der Kantone die
Mehrheit der Leistungserbringer erwerbswirtschaftlich aufgestellt. Im Bereich der Pflegeheime
ist hier auch kein starker Trend in Richtung Privatisierung zu erkennen: In Gber 21 Kantonen ist
kein klarer Trend erkennbar. Bei den Spitex-Organisationen hingegen ist in 15 Kantonen ein
Trend in Richtung erwerbswirtschaftliche Organisationen zu beobachten, dabei ist kein eindeu-
tiger Zusammenhang mit der Kantonsgrdsse oder der Kantonssprache erkennbar.

Uber die Sektoren hinweg betrachtet gibt es nur in wenigen Kantonen Gemeinsamkeiten.
Nur in BL und NE sind alle vier betrachteten Angebote — die Allgemeinspitaler, die Spezialklini-
ken, die Pflegeheime und die Spitex-Organisationen mehrheitlich erwerbswirtschaftlich organi-
siert und in FR, GR, JU, SG, und VS ist die Mehrheit aller Leistungserbringertypen gemeinwirt-
schaftlich aufgestellt.

Uber alle Leistungserbringer hinweg hat in ca. 10 Kantonen ein Trend hin zu erwerbswirt-
schaftlichen Leistungserbringern stattgefunden. Dabei waren die Leistungserbringer in AG, BE,
Tl und ZG zuvor tendenziell erwerbswirtschaftlich, jene in AR, LU, UR und ZH tendenziell zuvor
gemeinwirtschaftlich aufgestellt. In GL und NE waren die Leistungserbringer - je nach Leis-
tungserbringertyp - unterschiedlich erwerbsorientiert. In den restlichen Kantonen ist kein

Trend Uber alle Leistungserbringungstypen erkennbar.

46 Fur die Jahre 2000-2011 liegen nur Daten dazu da, ob die Spitdler 6ffentlich-rechtlich oder privat gefuhrt werden. Wir haben
die Daten beim Bruch im Jahr 2011 versucht, zu vereinheitlichen.

47 An dieser Stelle ist auf den Bruch in den Daten im Jahr 2012 zu verweisen. Bei den Kantonen, in denen die Daten v.a. beim
Ubergang 2011 zu 2012 einen Trend hin zur Privatisierung aufzeigen (so der Fall in AG, BL, BS, GL, NE und ZG) sind Verfilschun-
gen moglich, falls diese Spitdler noch immer gleich stark von der 6ffentlichen Hand finanziert werden aber aufgrund ihrer Orga-
nisationsstruktur bei der Schatzung der Autorinnen zu «privatwirtschaftlichen» Spitdlern gezahlt wurden.
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2.6.3. Fazit

Die Kantone sind fir die Bereitstellung der Gesundheitsleistungen im Kanton verantwortlich.
Ob sie hierflr eigene Spitaler, Pflegeheime oder Spitex-Organisationen bereitstellen bzw. be-
treiben oder private Anbieter mittels Leistungsvertragen dazu verpflichten, steht ihnen prinzi-
piell frei. Diverse Studien gehen davon aus, dass die Besitzstruktur einen markanten Einfluss-
faktor fur die Effizienz der Bereitstellung der Gesundheitsleistung darstellt.

In den Kantonen sind die Spezialkliniken haufiger als die Allgemeinspitaler oder die Institu-
tionen der Langzeitpflege erwerbswirtschaftlich organisiert (Stand 2014). Jedoch hat unter den
Allgemeinspitdlern und den Institutionen der Langzeitpflege ein deutlicher Trend hin zur Priva-
tisierung stattgefunden - u.a. auch verstarkt durch die gesetzlichen Neuregelungen in der Art
der Finanzierung dieser Bereiche.

Uber die Sektoren betrachtet gibt es in einigen Kantonen ein einheitliches Bild zur Besitz-
struktur: In zwei Kantonen (BL und NE) sind alle vier betrachteten Leistungserbringertypen,
also die Allgemeinspitéler, die Spezialkliniken, die Pflegeheime und die Spitex-Organisationen
mehrheitlich erwerbswirtschaftlich aufgestellt. Mehrheitlich gemeinwirtschaftlich organisierte
Leistungserbringer in allen betrachteten Sektoren des Gesundheitswesens kennen hingegen
vier Kantone (FR, GR, JU, SG und VS). In den anderen Kantonen sind die Besitzstrukturen unter-

schiedlich je nach Sektor.
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3. Indikatoren fiir die Kosteneffizienz und Produktivitat

Einfache Indikatoren kénnen wertvolle und interessante Angaben zu den Kostenstrukturen und
der Produktivitdt der Input-Faktoren innerhalb der Gesundheitssektoren in den Kantonen lie-
fern. Aus den Indikatoren kénnen zudem Hinweise fiir die vertiefte Effizienzanalyse abgeleitet
werden und sie erlauben, die fiir die Modellspezifikationen relevanten Faktoren zu bestimmen.
Zudem hilft die Analyse der einfachen Indikatoren auch potenzielle Fehlerquellen in den Daten
und sinnvolle Verbesserungsmoglichkeiten aufzuzeigen.

Bei den einfachen Produktivitats- und Effizienzindikatoren ist jedoch zu beriicksichtigen,
dass sie nur eine eingeschrankte Aussagekraft Gber die tatsachliche Effizienz der Leistungser-
bringer haben, da sie nicht alle fir die Kosten relevanten Aspekte erfassen kdnnen. Beispiels-
weise erbringen Spitaler eine breite Palette von Dienstleistungen, die unterschiedlich viele Res-
sourcen beanspruchen und damit unterschiedliche Kosten verursachen. Ausserdem erbringen
die Leistungserbringer ihre Leistungen unter verschiedenen Rahmenbedingungen. So variieren
beispielsweise die Lohne von Kanton zu Kanton.

Die im folgenden aufgefiihrten Indikatoren geben daher lediglich einen Einblick in schweiz-
weite Unterschiede der Kosten- und Produktivitatsstrukturen. Da kantonale Unterschiede in
diesen Indikatoren jeweils vielschichtige Griinde haben, welche nicht abgebildet werden kon-
nen, werden lediglich Bandbreiten und Mittelwerte zu diesen Indikatoren aufgefiihrt. Ein wei-
terer Grund ist, dass einzelne Kantone wenige Spitaler haben, wodurch Riickschliisse auf die

Kosten von einzelnen Spitdlern gezogen werden konnten.

3.1. Indikatoren nach Sektoren
Die ausgewahlten Indikatoren werden im Folgenden nach Sektoren aufgefiihrt. Es wird jeweils

eine Ubersicht gegeben und anschliessend die Indikatoren kommentiert.
A) Spitdler

Datengrundlagen

Die im folgenden aufgefiihrten Zahlen basieren auf Daten der Krankenhausstatistik und der
medizinischen Statistik des BFS. Es handelt sich dabei um Angaben zu den Betriebskosten, der
Anzahl Spitalfélle und -betten sowie der Anzahl Spitaltage. Zudem wurde der Case-Mix verwen-
det, um den Schweregrad der Falle zu kontrollieren. Die Daten der Betriebskosten sind mit ge-
wissen Qualitdtseinschrankungen verbunden. Diese werden in Kapitel 4.2.3 zu den Daten-

grundlagen detailliert erlautert.
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Tabelle 10: Indikatoren zum Spitalsektor

Indikator Median Mittelwert  Standard- Ausreis- Bandbreite

(ungewich-  abweichung ser?

tet)
Betriebskosten pro Fall CHF CHF 19’164 CHF 4’100 Zwei CHF 14’600-CHF 31’700
(2011)2 18’200
Betriebskosten pro Spitalbett CHF CHF 658°000 CHF 174’000 Einer CHF 428’000-CHF
(2011)1? 634’000 1'176’000
¢ Aufenthaltsdauer (2011) ! 8.5 Tage 8.6 Tage 1.3 Tage Einer 6.9 Tage — 12.3 Tage

1 Gewichtet mit dem Case-Mix. Da sich der Case-Mix fiir die inner- und ausserkantonalen Patientinnen oftmals unterschei-
det, wurde dieser nach dem Anteil der ausserkantonalen Patientinnen korrigiert.

2 Zur Berechnung der Ausreisser wird der Abstand der ersten und dritten Quartile berechnet. Als Ausreisser gelten jene
Werte, die weiter als das 1.5-fache dieses Quartilabstandes ausserhalb des berechneten Abstandes liegen.

Kosten pro Fall bzw. pro Spitalbett

Im ungewichteten Durchschnitt zwischen den Kantonen lagen im Jahr 2011 die Kosten pro Fall
bei knapp tber CHF 19'000 — ein fast doppelt so hoher Wert wie die 2014 ausgehandelten
Base-Rates*® der meisten Spitiler- ein grobes Mass fiir die durchschnittlichen Fallkosten. Diese
lagen bei den meisten Spitalern bei knapp unter CHF 10'000 (Einkaufsgemeinschaft HSK
2014)*. Die Diskrepanz zwischen diesen Base-Rates und den im vorliegenden Bericht berech-
neten Kosten pro Fall riihrt daher, dass die hier kalkulierten Kosten die gesamten Betriebskos-
ten der Spitdler umfassen, welche mehr Kosten als die Berechnung der Base-Rates umfassen —
bspw. die Kosten fiir die gemeinwirtschaftlichen Leistungen.

Zwei Kantone, die sich weder in Bezug auf die Urbanitat noch auf die Sprachregion dhnlich
sind, bildeten mit vergleichsweise sehr hohen Kosten pro Fall Ausreisser nach oben, was den
Unterschied zwischen dem Median und dem Mittelwert erklart. Da der Schweregrad der Pati-
entenzusammensetzung in die Berechnung miteingeflossen ist, diirften diese Daten fiir die
Komplexitat der Falle bereinigt sein.

Die Betrachtung der Kosten pro Spitalbett zeigt, dass diese durchschnittlich bei CHF
660'000 pro Spitalbett und Jahr lagen. Insgesamt lagen die Kosten pro Spitalbett tendenziell in
den kleineren landlichen Kantonen hoch, was durch die Fixkosten, die unabhangig von der Bet-

tenzahl anfallen, bedingt sein konnte.

48 Die Spitdler werden seit der Revision der Spitalfinanzierung im Jahr 2012 mittels Pauschalen pro Fall abgegolten (siehe Kapitel
2.5.1Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.). Entscheidend fiir die Hohe des Erléses pro Fall sind die Base-Rates
(auch Basisfallwerte) und die Kostengewichte der Behandlung. Die Base-Rate ist jener Betrag, den die Spitdler fur einen Behand-
lungsfall mit einem Kostengewicht von 1.0 erhalten (Holzer 2012).

49 Base-Rates von knapp Gber CHF 10'000 und somit Ausnahmen bildeten Universitatsspitéler, einzelne Kantonsspitéler oder
spezialisierte Spitaler wie bspw. Kinderspitaler.
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Aufenthaltsdauer

Uber die Kantone hinweg hielten sich Patientinnen 2011 wahrend durchschnittlich 8.6 Tage im
Spital auf. Unter den Kantonen variiert die Aufenthaltsdauer zwischen 6.9 und 12.3 Tagen, ob-
wohl die Aufenthaltsdauer um den durchschnittlichen Case-Mix bereinigt wurde. Die Variation
ist in der Deutschschweiz héher als in der lateinischen Schweiz. Insgesamt blieben die Patien-
tInnen der Kantone der lateinischen Schweiz durchschnittlich einen Tag langer im Spital als in

der Deutschschweiz.
B) Pflegeheime

Datengrundlagen
Fir hier dargestellten Zahlen wurden Angaben zu den Betriebskosten, der Anzahl Pflegetage
und -platze der SOMED-Statistik des BFS verwendet. Die mittlere Pflegebedarfsstufe wurde fer-

ner verwendet, um die Angaben um die Pflegebediirftigkeit zu korrigieren.

Tabelle 11: Indikatoren zum Pflegeheimsektor

Merkmal Median Mittelwert  Standardab- Ausreis- Bandbreite
weichung ser 2

Betriebskosten pro Pflege-  CHF 285 CHF 278 CHF 44 Zwei CHF 191 — CHF 358

tag!(2014)

Betriebskosten pro Platz CHF 98’600 CHF 96’600 CHF 14’300 Keine CHF 68'700 — CHF

(2014) 124’600

Pflegefachpersonen pro 0.0015 0.0015 0.00025 Einer 0.0009-0.0019

Pflegetag (2014)

! Gewichtet mit der mittleren Pflegebedarfsstufe
2 Zur Berechnung der Ausreisser wird der Abstand der ersten und dritten Quartile berechnet. Als Ausreisser gelten jene
Werte, die weiter als das 1.5-fache dieses Quartilabstandes ausserhalb des berechneten Abstandes liegen.

Kosten pro Pflegetag bzw. pro Platz

Bei den Kosten pro Pflegetag zeigt sich zwischen den Kantonen eine breite Streuung um den
Median von CHF 285 pro Pflegetag. Bei den zwei Ausreissern nach unten, bei den Kantonen mit
vergleichsweise tiefen Kosten pro Platz, handelt es sich um Kantone der lateinischen Schweiz.
Insgesamt verzeichneten alle Kantone der lateinischen Schweiz mit einer Ausnahme vergleichs-
weise tiefe Kosten pro Pflegetag. Ein dhnliches Bild zeigt sich auch bei den Kosten pro Platz,
wobei es hier keine Ausreisser gab und die Unterschiede zwischen den Sprachregionen weniger
klar ersichtlich sind. Da die Kosten bereits mit dem durchschnittlichen Pflegebedarf gewichtet

wurden, dirfte die Schwere der Fille keinen Einfluss auf die berechneten Kosten haben.
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Pflegefachpersonen pro Pflegetag

Das Verhaltnis der Anzahl Pflegefachpersonen zur Anzahl geleisteter Pflegetage ist Giber die
Kantone hinweg relativ dhnlich verteilt. Aufgrund von drei Ausreissern nach oben ist die Spann-
weite zwischen den Kantonen relativ hoch. So verzeichnet der Kanton mit den meisten Pflege-
fachpersonen pro Pflegetag mehr als doppelt so viele Pflegefachpersonen pro Pflegetag wie im
Kanton mit den Wenigsten. Ein Zusammenhang ist zwischen der Anzahl eingesetzter Pflege-
fachpersonen pro Pflegetag und den Betriebskosten der Pflegeheime ersichtlich. Da die Perso-
nalkosten schweizweit durchschnittlich tiber 70%°° der Betriebskosten ausmachen, erstaunt

dies wenig.

C) Spitex-Organisationen
Datengrundlagen
Die folgenden Zahlen basieren auf Daten der Spitex-Statistik des BFS, wobei die Angaben zu

den Betriebskosten, den Vollzeitdquivalenten und den Arbeitsstunden verwendet wurden.

Tabelle 12: Indikatoren zum Spitexsektor

Merkmal Median Mittelwert  Standardab- Ausreis- Bandbreite
weichung ser 2

Betriebskosten pro Arbeits- CHF 153 CHF 158 CHF 35 Drei CHF 111 — CHF 268

stunde (2014) !

Vollzeitstellen pro Pflege- 0.15 0.15 0.03 Drei 0.12-0.21

stunde (2014)

1 Dies beinhaltet die Kosten fur KVG-pflichtige Pflege und nicht-KVG-pflichtige Betreuung (Hauswirtschaft und Mahlzeiten-
dienst).

2 Zur Berechnung der Ausreisser wird der Abstand der ersten und dritten Quartile berechnet. Als Ausreisser gelten jene
Werte, die weiter als das 1.5-fache dieses Quartilabstands ausserhalb des berechneten Abstandes liegen.

Betriebskosten pro Pflegestunde

Die durchschnittlichen Kosten pro Pflegestunde lagen bei einer Mehrheit der Kantone nahe
beim Median von rund CHF 150. Drei Kantone mit vergleichsweise sehr hohen Kosten pro Pfle-
gestunde waren deutliche Ausreisser. Viele Faktoren kdnnen die Kosten pro Pflegestunde be-
einflussen: Strukturell-6konomische wie bspw. generelle hohe Lohn- oder Mietkosten, aber

auch geographisch-strukturelle wie bspw. hohe Wegkosten.

%0 Siehe dazu die Kennzahlen der Schweizer Pflegeheime des BAG (http://www.bag.admin.ch/themen/krankenversiche-
rung/01156/14641/index.htmli?lang=de).
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Vollzeitstellen pro Pflegestunde

Bei den drei genannten Ausreissern in Bezug auf die Betriebskosten pro Pflegestunde wurde
2014 auch eine vergleichsweise hohe Personaldotation festgestellt, obwohl dieser Indikator
noch nichts zur Personalzusammensetzung aussagt. Wie bei den Pflegeheimen fallt die Perso-
naldotation bei den Kosten stark ins Gewicht, da die Personalkosten liber 85% der Gesamtkos-

ten ausmachen®l.

Ambulante Arztinnen

Datengrundlagen

Diese Zahlen basieren auf Abrechnungsdaten der SASIS AG und beinhalten einerseits die Netto-
kosten pro erhaltener Konsultation wie auch die Anzahl Konsultationen pro Arztin. Einschrén-
kungen bzw. mogliche Verfalschungen der Mengenangaben werden in Kapitel 4.2.3 zu den Da-

tengrundlagen erlautert.

Tabelle 13: Indikatoren zu den ambulanten Arztinnen (Grundversorgerinnen? und Spezialistinnen)

Merkmal Median Mittelwert Standardab- Ausreis- Bandbreite
weichung ser3
Nettokosten pro Konsulta- CHF 74 CHF 76 CHF 13.2 Einer CHF 58 — CHF 121

tion bei Grundversorgerin-
nen (2014)2

Nettokosten pro Konsulta-  CHF 160 CHF 159 CHF 28 Einer CHF 93 — CHF 221
tion bei Spezialistinnen

(2014) 2

¢ Anzahl jahrl. Konsultatio- 5’330 5’440 860 Flinf 4'000-7'100

nen pro Grundversorgerin

(2014)

¢ Anzahl jahrl. Konsultatio- 1’200 1’150 270 Sieben 580 - 1’600

nen pro Spezialistin (2014)

! Die Kategorie der Grundversorgerinnen umfasst folgende Facharztrichtungen: Allgemeine Innere Medizin, praktischer
Arzt/Arztin, Padiatrie, Gynakologie und Gruppenpraxen.

2Diese Kosten beinhalten nur jene, die Gber die obligatorische Krankenpflegeversicherung (OKP) abgerechnet wurden. Kos-
ten, die die Patientinnen direkt Gbernehmen und nicht Gber die OKP abrechnen, sind nicht enthalten.

3 Zur Berechnung der Ausreisser wird der Abstand der ersten und dritten Quartile berechnet. Als Ausreisser gelten jene
Werte, die weiter als das 1.5-fache dieses Quartilabstandes ausserhalb des berechneten Abstandes liegen.

Nettokosten pro Konsultation
Die Nettokosten fiir eine Konsultation bei Grundversorgerinnen lagen — als Durchschnitt aller
kantonalen Mittelwerte — bei rund CHF 75 und bei Spezialistinnen mehr als doppelt so hoch,

bei ca. CHF 160. Ein stadtischer Kanton verzeichnete dabei fiir die Grundversorgerinnen als

51 Siehe dazu die Spitex-Statistik des BFS 2014.

INFRAS | 5. April 2017 | Indikatoren fiir die Kosteneffizienz und Produktivitat



|65

klare Ausnahme besonders hohe Kosten. Derselbe Kanton verzeichnete dies auch fiir die Spezi-
alistinnen, dort war dies jedoch auch bei anderen Kantonen der Fall.

Die Nettokosten waren tendenziell in kleineren und landlicheren Kantonen tiefer als in den
restlichen Kantonen, wobei dieser Unterschied bei den Konsultationskosten bei Spezialistinnen

deutlicher war.

Anzahl Konsultationen pro Arzt/Arztin

Auch bei der Anzahl Konsultationen pro Arzt/Arztin zeigt sich ein Unterschied zwischen den
kleineren und landlicheren Kantonen und dem Rest: Die Grundversorgerinnen verzeichneten
tendendziell mehr Konsultationen in diesen kleineren und landlicheren Kantonen als in den
restlichen Kantonen. Dieser Unterschied akzentuiert sich bei der Anzahl angebotener Konsulta-
tionen von Spezialistinnen. Insgesamt ist ein negativer Zusammenhang zwischen den abgerech-

neten Durchschnittskosten und der Anzahl abgerechneter Leistungen erkennbar.

3.2. Fazit

Die Indikatoren fir die Kosteneffizienz und die Produktivitdt geben einen ersten Eindruck liber
die Grossenordnung der Unterschiede zwischen den Kantonen. Da es sich um eindimensionale
Indikatoren handelt, sind aufgrund dieser Indikatoren keine abschliessenden Aussagen (iber Ef-
fizienzunterschiede moglich. Vielmehr lassen sich die Unterschiede teils durch andere Fakto-
ren, erklaren, welche in den eindimensionalen Indikatoren nicht sichtbar werden. Aus diesem
Grund wird die in Kapitel 4 beschriebene Effizienzgrenzenanalyse durchgefiihrt, welche die Effi-
zienzunterschiede ceteris paribus messen kann.
Die betrachteten eindimensionalen Indikatoren fiir die Kosteneffizienz und Produktivitat
weisen zwischen den Kantonen erhebliche Unterschiede auf. Dabei sind folgende Muster er-
kennbar:
= Bei den Kosten pro Bett in den Spitdlern zeigen sich Unterschiede je nach Urbanitat der Kan-
tone. Diese Unterschiede kénnen nicht auf die Auslastung der Spitaler zurtickgefiihrt werden
(siehe dazu Kapitel 2.3.2). Es liegt aber der Verdacht nahe, dass die Grosse der Spitéler einen
Einfluss hat und Fixkosten die Unterschiede der Kosten pro Bett verursachen.

= Auch bei den Kosten pro Konsultation in ambulanten Arztpraxen ist ein enger Zusammen-
hang mit der Urbanitit und mit der Arztedichte zu erkennen (siehe dazu auch Kapitel 2.3.2).
So sind es die ldndlichen Kantone, die zugleich eine tiefe Arztedichte und tiefe Kosten pro
Konsultation aufweisen.

= Bei den Kosten pro Pflegeheimplatz zeigen sich hingegen Unterschiede in den Sprachregio-

nen: Die kantonalen Durchschnittskosten dieser Platze sind in der Westschweiz bei Berlick-
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sichtigung des Schweregrads deutlich tiefer als in der Deutschschweiz. Dabei ist ein Zusam-
menhang mit der Personaldotation erkennbar, die mit Ausnahme von FR in der Westschweiz
auch tiefer liegt als in der Deutschschweiz.

= Obwohl Unterschiede zwischen den Kosten pro Pflegestunde bei der Spitex bestehen, zeigen
diese Unterschiede kein eindeutiges Muster entlang von Unterschiedenen in der Urbanitat
oder entlang von Regionen. Auch ist aber auch hier ein enger Zusammenhang mit der Perso-

naldotation zu sehen.
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4. Effizienzgrenzenanalyse

4.1. Einleitung

Dieses Kapitel analysiert die Effizienz der Leistungen im Gesundheitswesen. Im Vergleich zum
vorhergehenden Kapitel werden Kosteneffizienzindikatoren nun auf Basis der 6konometrischen
Analyse einer Kostenfunktion geschatzt. Die Produktion von Dienstleistungen im Gesund-
heitssektor wird von unterschiedlichen Akteuren gewdahrleistet wie etwa Spitéaler, Altersheime,
Spitex und Arzte. In dieser Studie sind wir daran interessiert, diese Dienstleistungen auf deren
Effizienz hin zu analysieren. Wie in Kapitel 2 ausgefiihrt, analysieren wir, ob die gesamte Anzahl
der Dienstleistungen im Gesundheitssektor (Anzahl Spitaltage, Anzahl Altersheimtage, etc....)
pro Kanton, zu minimalen Kosten produziert wurden. Diese Studie hat nicht das Ziel, optimale
Quantitat gesundheitlicher Dienstleistungen zu analysieren, sondern vielmehr ob die gegebene
Quantitat gesundheitlicher Dienstleistungen zu minimalen Kosten produziert wurde.

Die Analyse wird in aggregierter Form auf zwei unterschiedlichen Ebenen durchgefiihrt. Das
heisst, wir berlcksichtigen einerseits die Gesamtkosten des Gesundheitssystems eines Kan-
tons, andererseits die Gesamtkosten der Spitéler oder der Alters- und Pflegeheime eines Kan-
tons.

Wir sind uns der Tatsache bewusst, dass es interessant ware, die Effizienz der Produktion
von Gesundheitsdienstleistungen unter Verwendung von Outcome-Variablen zu messen, d.h.
Variablen, die das Ergebnis der Interaktion des Patienten mit dem Gesundheitswesen wieder-
geben. Beispiele fir klinische Outcome-Variablen umfassen Mortalitat, Krankenhaus- oder Pfle-
geheim-spezifische Mortalitat, Wiedereinlieferungsrate, die vermeidbare Mortalitat, Morbidi-
tatsindikatoren, das Niveau korperlicher Funktionen nach einer Behandlung und das Niveau
chronischer Schmerzen. Diese Outcome-Variablen sind jedoch derzeit, ausser der allgemeinen
Mortalitatsrate, nicht flachendeckend verfiigbar. Daher verwenden wir, wie in den meisten
empirischen Analysen der Kosten im Gesundheitswesen, traditionelle Output-Variablen wie die
Anzahl Spitaltage, die Anzahl Altersheimtage etc. Die implizite Annahme dabei ist, dass die ver-
schiedenen Gesundheitsdienstleistungen gleichermassen effektiv sind, d.h. den gleichen Out-
come mit dem gleichen Einsatz erzielen.

Die Schatzung der stochastischen Frontierkostenfunktion (“stochastic frontier analysis”)
mit 6konometrischen Verfahren bildet den Kern unserer Untersuchung. Anhand dieses Verfah-
rens lasst sich, basierend auf den Gegebenheiten in den verschiedenen Kantonen, eine Effizi-
enzgrenze der Kosten bzw. ein Benchmark statistisch ermitteln. Die Analyse geht davon aus,
dass die , besten” Kantone auf der Frontierkostenfunktion liegen. Eine Frontierkostenfunktion
stellt die minimal mogliche Kombination von Kosten und Output dar: Das Konzept der Frontier-

kostenfunktion misst das durchschnittliche Niveau der Ineffizienz in den Kosten und ermittelt,
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wie weit ein Kanton vom erreichbaren Kostenminimum entfernt ist. Somit kdnnen die Kosten-
senkungspotenziale aufgrund einer Steigerung der Effizienz in der Produktion von Gesundheits-
leistungen sowohl schweizweit, als auch in den einzelnen Kantonen aufgezeigt werden.

An dieser Stelle soll betont werden, dass in dieser Analyse die Sicht des Standortkantons
eingenommen wird: Die Kantone agieren als Produzenten eines funktionierenden Gesundheits-
systems. In einem Kanton werden jeweils Falle aus dem eigenen Kanton, aber auch PatientIn-
nen aus anderen Wohnkantonen behandelt. Die Variablen in diesem Bericht sind daher alle bis
auf die Mortalitat auf die Ebene Standortkanton aufgearbeitet worden.

I”

Die Effizienzanalyse erfolgt basierend auf dem ,stochastic frontier model” nach Aigner et
al. (1977). Es existieren hierzu verschiedene 6konometrische Spezifikationen, welche jeweils
verschiedene Vor- und Nachteile mit sich bringen. Die Wahl der 6konometrischen Spezifikation
hdngt vom Ziel der Untersuchung und den verfligbaren Daten ab. Generell ist darauf zu achten,
dass das 6konometrische Modell mogliche kantonsspezifische unbeobachtete zeitinvariante
Variablen (wie zum Beispiel geographische Faktoren und Umweltfaktoren, die Ausbildung der
Arbeitskrafte, etc.) erfasst, sowie aufgrund einiger neuerer Modelle eine Differenzierung der
persistenten und transienten bestehenden Ineffizienzen ermdoglicht. Der persistente Teil wider-
spiegelt strukturelle und eher langfristige Ineffizienz, hingegen widerspiegelt der transiente Teil

voriibergehende und eher kurzfristige Ineffizienz.

Die Produktion von Gesundheit ist komplex und heterogen, da die verschiedensten Produzen-
ten beteiligt sind wie z.B. Spitéler, Altersheime und Arztpraxen. Daher hangen die Gesundheits-
kosten eines Kantons von mehreren Faktoren ab, einige davon sind beobachtbar wie beispiels-
weise Outputmengen, Inputpreise, etc., andere wiederum sind nicht beobachtbar. Bei der Be-
stimmung der kantonalen Frontierkostenfunktion fiir das Gesundheitssystem sollte diese Hete-
rogenitat unbedingt bericksichtigt werden. Einige der verfligbaren 6konometrischen Modelle
beriicksichtigen diese Heterogenitat.

Um diese unbeobachtete Heterogenitat zu beriicksichtigen, stlitzen wir uns bei unserer
Analyse auf je ein True Random Effects (TRE) und True Fixed Effects (TFE) Modell nach Greene
(2005a,b) und ein Generalized True Random Effects (GTRE) Modell nach Filippini & Greene
(2016). Basierenden auf diesen 6konometrischen Modellen haben wir in einem ersten Schritt
das Niveau der Kosteneffizienz in der Produktion von Gesundheitsdienstleistungen bestimmt.
In diesem Rahmen haben wir eine Kostenfunktion fir das gesamte Gesundheitssystem eines
Kantons und zwei Kostenfunktionen fiir den Spital- und den Pflegeheimsektor eines Kantons
geschatzt. In einem zweiten Schritt haben wir die Faktoren, welche das Niveau der Kosteneffizi-
enz der Kantone beeinflussen, identifiziert. Dieser zweite Schritt wurde jedoch nur fiir die Kos-

tenfunktion der Spitéler oder der Alters- und Pflegeheime eines Kantons durchgefiihrt.
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Der 6konometrische Teil des Berichts ist wie folgt aufgeteilt: Im Anschluss an die Einleitung
folgt in Kapitel 4.2 eine Beschreibung der Methoden, welche eine Messung der Kosteneffizienz
moglich machen sowie die verwendeten Datengrundlagen. In Kapitel 4.3 werden die Modell-
spezifikationen fir diesen Bericht beschrieben, die dazugehdérigen Resultate werden in Kapitel
4.4 aufgezeigt. Kapitel 4.5 prasentiert die Analyse der Kosteneffizienz in zwei Sektoren, dem
Spitalsektor und dem Sektor der Alters- und Pflegeheime. Schliesslich wird die Beziehung zwi-
schen der geschatzten Kosteneffizienz und den verschiedenen institutionellen und Regulie-
rungsmerkmalen der Kantone untersucht (Kapitel 4.6). Im Anschluss werden die Ergebnisse in

Kapitel 4.7 zusammengefasst.
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4.2. Methoden und Datengrundlagen

Dieses Kapitel gibt eine Ubersicht iiber einige der wichtigsten Methoden zur Messung der Kos-
teneffizienz. Einflhrend werden Effizienzkonzepte beschrieben, im Anschluss werden die noti-
gen 6konometrischen Methoden in ihren Grundsatzen erlautert. Schliesslich wird auf die Ver-

wendeten Datengrundlagen und deren Grenzen eingegangen.

4.2.1. Effizienzkonzepte

In dieser Studie wird die Kosteneffizienz analysiert, diese wiederum setzt sich zusammen aus
technischer und allokativer Effizienz®2. Technische Effizienz ist in der mikrodkonomischen Theo-
rie definiert als minimale Inputmenge zur Produktion einer bestimmten Outputmenge. Alloka-
tive Effizienz hingegen wird als optimale Inputkombination zur Produktion einer bestimmten
Outputmenge definiert.

Das Konzept der Kosteneffizienz lasst sich anhand von Abbildung 5 genauer darstellen. Als
Beispiel ist eine Frontierkostenfunktion (FK) dargestellt, welche die minimal moégliche Kombina-
tion von Output und Kosten darstellt. Zu lllustrationszwecken wird angenommen, dass in ei-
nem Kanton nur eine Gesundheitsdienstleistung produziert wird: Tage in Alters- und Pflegehei-
men.>3 Alle Kostenpunkte, welche oberhalb der Frontierkostenfunktion (FK) liegen (z.B. Punkt
B) gelten als kostenineffizient. Der Abstand eines beliebigen Kostenpunktes von der Frontier-
funktion bezeichnet den Grad der Kostenineffizienz. In diesem Fall ist der betreffende Kanton
ineffizient in der Produktion der Alters- und Pflegeheimdienstleistungen, da die minimalen Kos-
ten fur die Anzahl von Qp Tagen bei K liegen, der Kanton jedoch die Kosten K® aufweist.

Um die Frontierkostenfunktion zu schatzen, muss zuerst eine allgemeine Kostenfunktion
definiert werden, anschliessend wahlt man das 6konometrische Model. Darauf folgend werden
die Daten fir die Schatzung des 6konometrischen Modells erhoben, um schlussendlich die Ko-
effizienten des 6konometrischen Modells zu schatzen und die Ineffizienz-Indikatoren abzulei-
ten. Wie vorher nehmen wir zu lllustrationszwecken an, dass in einem Kanton alle Alters- und
Pflegeheime eine Anzahl von Qg Tagen zu den Kosten KB produzieren. Dies kann nun als fol-

gende Kostenfunktion dargestellt werden:

K® = £(Qo) (1)

52 Der Begriff allokative Effizienz hat hier nicht dieselbe Bedeutung wie in Kapitel 1.Innerhalb der produktiven Effizienz wird zwi-
schen technischer und allokativer Effizienz unterschieden, wobei hier die allokative Effizienz sich auf die Allokation der Produkti-
onsinputs bezieht. Im Unterschied dazu bezieht sich die in Kapitel 1 beschriebene allokative Effizienz auf die Allokation der
Menge an Gesundheitsleistungen

53 Wie wir spater diskutieren werden, schatzen wir in der empirischen Analyse dieser Studie eine Kostenfunktion die mehrere
Output-Variablen und auch Input-Preise berlcksichtigt.

INFRAS | 5. April 2017 | Effizienzgrenzenanalyse



|71

Diese simple Kostenfunktion mit nur einem Output kann durch die Annahme einer funktionel-
len Form in eine schatzbare Regressionsgleichung (6konometrisches Modell) umgeformt wer-

den:

In(K8) = a+ B In(Qy) + ¢ (2)

Abbildung 5: Konzept der Kosteneffizienz

Kosten (C)

A
KB .............................................. .'B

KF Frontierkostenfunktion

» Output (Q)

Qo

Fiir die empirische Analyse dieser Studie, wird eine parametrische stochastische Frontierkos-
tenfunktion verwendet, bei der die Trennung zwischen ,,statistischem Rauschen” und Ineffizi-
enz durch eine besondere Spezifikation des Fehlerterms erfolgt. Der erhaltene Wert der Ineffi-
zienz wird anschliessend genutzt um den Indikator des Niveaus der Kosteneffizienz (EF) zu mes-
sen:
Ki;

EF; = K_EE (4)
Wobei KB die beobachteten Gesundheitskosten und KFi; die Grenze bzw. die minimalen Kosten
des i-ten Kantons zum Zeitpunkt t darstellen. Ein Wert von EF;: = 1 bedeutet, dass ein Kanton
sich auf der Effizienzgrenze befindet (100% effizient), wahrend Kantone, welche sich nicht auf

der Grenze befinden, ein Effizienzniveau von unter 100% aufweisen.
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4.2.2. Stochastische Effizienzgrenzenanalyse>*

Die oben erwahnte schatzbare Frontierkostenfunktion (2) kann mit unterschiedlichen 6kono-
metrischen Regressionsverfahren geschatzt werden. In dieser Studie haben wir uns dazu ent-
schieden, die sogenannte Stochastische Effizienzgrenzenanalyse (englisch: Stochastic Frontier
Analysis (SFA)) zu verwenden.> Die Stochastische Effizienzgrenzenanalyse wurde erstmals von
Aigner et al. (1977) vorgeschlagen. Die Methode unterscheidet generell zwischen zwei ver-
schiedenen Stortermen: Einem symmetrisch um Null verteilten Stérterm und einem positiv ver-
teilten Ineffizienzterm. Daher wird nur ein Teil der Residuen als Ineffizienz bericksichtigt (im
Gegensatz zu deterministischen Methoden wie z.B. der Data Envelopement Analysis). Dies be-
dingt aber eine Annahme zur Verteilung dieser beiden Terme (Storterm und Ineffizienz), wel-
che a priori getroffen werden muss. Die Bestimmung der Kostenfunktion erfolgt bei der SFA
meist durch ein Maximum-Likelihood-Verfahren.

Eine bildliche Darstellung der SFA Methode im Vergleich zu einer Ordinary Least Square
(OLS) Regression der Kostenfunktion wird in Abbildung 6 gezeigt. Genauer zeigt die Abbildung
den Zusammenhang vereinfacht durch eine Kostenfunktion, bei der die Kosten nur von einem
Output abhangig sind. Der Indikator flir das Niveau der Kosteneffizienz des Kantons A wird hier

AR
durch das Verhaltnis von % bestimmt und nimmt einen Wert zwischen null und eins an. Die

Strecke B-A bezeichnet dabei den stochastischen Stérterm, die Strecke B-F bezeichnet die Inef-
fizienz. Zudem ersichtlich in Abbildung 6 ist der Unterschied zwischen einer OLS-Kostenfunk-
tion, welche eine ,, mittlere” Kostenfunktion ermittelt und der SFA-Frontierkostenfunktion, wel-

che eine Grenzfunktion schatzt.
Abbildung 6: Stochastic Frontier Analysis (SFA)

OLS-Kostenfunktion:
a + B*Output

>FA-Frontierkostenfunktion

1astischer Storterm

™. | Ineffizienz A

o) QA Output

54 Dieser Abschnitt basiert auf einem unveréffentlichten CEPE-Report (2011).
55 Fiir eine allgemeine Ubersicht siehe Filippini & Greene (2016).
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In dieser Studie analysieren wir das Niveau der Kosteneffizienz der Kantone in der Produktion
von gesundheitlichen Dienstleistungen. Bei der geschatzten stochastischen Frontierkostenfunk-
tion liegen ,,Modellkantone” dann genau auf der Kostenfunktion, weniger effiziente Kantone
liegen neben der Frontierkostenfunktion. Abweichungen von der Frontierkostenfunktion kon-
nen durch ineffizientes Gesundheitsmanagement, zufallige externe Einfliisse, Modell- oder Da-
tenungenauigkeit, unbeobachtete Heterogenitat zwischen den Kantonen, etc. entstehen.

In Abbildung 6 wird die Methodik fiir den Fall mit Querschnittsdaten gezeigt. Zu dieser ge-
nerellen SFA-Methode existiert eine grosse Anzahl Erweiterungen, welche vor allem Panelas-
pekte beriicksichtigen. Allgemein gesagt, beinhalten Paneldatensatze mehrere Querschnittsda-
tensatze, die Information zu denselben Kantonen zu verschiedenen Zeitpunkten enthalten
(wiederholte Beobachtungen von Einheiten wie Kantone Gber mehrere Jahre). Die genannten
Erweiterungen machen es unter anderem moglich, neben dem normalen stochastischen Term
auch weitere unbeobachtete Heterogenitat zu isolieren. In der vorliegenden Analyse verwen-
den wir einen solchen Paneldatensatz auch aus dem Grund, dass sich die Anzahl Beobachtun-
gen auf dem aggregierten Niveau der Kantone so vergrossert und fir eine 6konometrische Aus-
wertung nutzbar gemacht werden kann.

Fir die 6konometrische Schatzung einer Frontierkostenfunktion sollten die wichtigsten Kos-
tentreiber identifiziert werden, z.B. Outputs, Inputpreise und Qualitatsindikatoren. Zudem,
sollte vor der Schatzung eine Annahme (iber den Verlauf, d.h. die funktionale Form, der Fron-

tierkostenfunktion gemacht werden.>®

4.2.3. Datengrundlagen

Zur Schatzung der produktiven Effizienz werden moglichst umfassende Daten zu Input, Output,
Outcome und Preisen aller Gesundheitsbereiche in allen Gesundheitssektoren bendétigt. Daten
zu Spitalern, den Alters- und Pflegeheimen und den Spitex-Organisationen stammen aus der
SOMED-Statistik, der Krankenhausstatistik, der medizinischen Statistik und der Spitex-Statistik
des Bundesamtes fir Statistik (BFS). Ein grosser Teil der Daten wurde durch das Schweizerische
Gesundheitsobservatorium (Obsan) fiir das vorliegende Projekt aufbereitet. Den Bereich der
ambulanten Arztinnen haben wir durch Daten der SASIS AG abgedeckt und durch die Mitglie-
der-Statistik der Verbindung der Schweizer Arzte FMH (Aufbereitet durch das BFS).

%6 Die verwendete funktionale Form wird in Kapitel 4.3.1 beschrieben-
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Input bzw.- Kostendaten

Datenliicken

Folgende Abbildung zeigt, inwiefern die Kosten (im vorliegenden Fall also die Inputs) pro Sektor
abgedeckt werden konnten. In griiner Farbe ist gekennzeichnet, welcher Anteil an den Gesamt-
kosten durch verfligbare Daten einbezogen werden konnte. Entsprechend bezeichnen die

orange gekennzeichneten Balken Datenliicken bzw. nicht berlcksichtigte Kosten.

Abbildung 7: Einbezogene Kostendaten und Datenliicken

Anteil an Gesamtkosten

N
40%
3b%
30% 29%
Andere -
Labor -
20% Physio -
17% Daten-
Zahn- _ liicke
arztlnnen
Arztinnen  —
10% "
1 Daten-
QKP- liicke
3% Anteil
OKP- 2% 4%
Anteil 1%
Spitdler Alters- u. Spitex ambulante LE Detailhandel Staat NGO Versicherer
Pflegeheime (restliche)

Die prozentuale Angabe liber den jeweiligen Balken gibt an, welchen Anteil der jeweilige Sektor an den gesamten Ausgaben
im Gesundheitswesen ausmacht.

Im Jahr 2014 wurden CHF 71 Mrd. fur das gesamte Gesundheitswesen aufgewendet®’. Die Kos-
ten der Spitdler — des grossten Kostenteils — und der Pflegeheime sind mit den verfligbaren Da-
ten prinzipiell abgedeckt. Im ambulanten Bereich sind die Gesamtkosten der Spitex-Organisati-

onen verfiigbar. Bei den ambulanten Arztinnen wurden fiir den vorliegenden Bericht durch das

57 Siehe dazu die Statistik der Kosten und Finanzierung des Gesundheitswesens des BFS.
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OBSAN aufbereitete Daten der SASIS AG, also Daten der obligatorischen Krankenpflegeversi-
cherung (OKP), verwendet. Diese Daten beinhalten die Nettokosten der Versicherer und den
Selbstbehalt der Versicherten. Zu den Ausgaben, welche die Patientinnen direkt und ohne Ab-
rechnung tber die OKP (ibernehmen (out-of-pocket) sowie den Ausgaben lber Zusatzversiche-
rungen fehlen Daten auf kantonaler Ebene. Dasselbe gilt fiir die Medikamentenbeschaffung in
den Apotheken: Nur die tUber die OKP abgerechneten Kosten sind verfiigbar. Zudem fehlen
auch die gesamten Kostendaten zu weiteren ambulanten Leistungserbringern, bspw. der La-
bors, der Zahnarztinnen, der Physiotherapeutinnen und vor dem Jahr 2011 der Aufwand der
privaten Spitex-Organisationen. Zu den Aktivitdten des Staates, der NGOs und der Versicherer
liegen nur die Praventionsausgaben der Kantone im Gesundheitswese vor.

Eine grobe Hochrechnung des Anteils der abgedeckten Kosten zeigt, dass wir rund 75% der

Kosten mit den verfligbaren Daten auf aggregierter kantonaler Ebene erfassen kénnen.

Datenqualitdt

Nebst den Liicken in den Kostendaten im ambulanten Bereich sind die Betriebskostendaten der
Spitaler mit Unsicherheiten behaftet. Unklar ist, ob alle Spitéler die Kosten der Investitionen
und die Entschadigungen fur gemeinwirtschaftliche Leistungen einheitlich abgegrenzt bzw. in
den an das BFS eingereichten Buchhaltungsdaten mitgefiihrt haben. Wurden diese Ausgaben
durch die Kantone getatigt, ist es denkbar, dass diese Ausgaben nur in der Staatsrechnung der

Kantone erschienen ist, nicht aber in der Buchhaltung der individuellen Spitéler 8,

Output bzw. Mengendaten
Auch bei den Outputs, den Daten zur erbrachten Menge, kdnnen im Bereich der ambulanten
Arztinnen Liicken auftauchen, wenn Behandlungen nicht via die OKP abgerechnet wurden. Das-
selbe gilt fiir die Ausgaben fiir Medikamente. Bei den Mengendaten im ambulanten Bereich —
der Anzahl erbrachter Konsultationen — sind zudem Verfalschungen moglich. So halten bspw.
gemass einer Umfrage des Commonwealth Funds Arztinnen in der Romandie tendenziell 13n-
gere Konsultationen ab als in der Deutschschweiz (Obsan 2016b), was einerseits die Kosten der
Konsultation und andererseits die Wahrscheinlichkeit, mehrere Konsultationen zu bendtigen,
beeinflussen kann. Der Faktor «Dauer der Konsultation» wurde in den vorliegenden Daten je-
doch nicht beriicksichtigt.

Daten, die die Komplexitat der erbrachten Leistungen widerspiegeln, sind zwar fiir die Spi-

taler (in Form des Case-Mixes), die Pflegeheime (in Form des mittleren Pflegebedarfs) und die

58 Dieser Sachverhalt ist gemdass BFS v.a. in der Zeit vor der Einflihrung der neuen Spitalfinanzierung problematisch, stellt jedoch
auch fir neuere Datenjahre ein mogliches Problem dar.
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Spitex-Organisation (in Form der durchschnittlichen Pflegedauer) verfiigbar, decken aber nicht

alle Jahre ab®.

Preisdaten

Preisdaten, die an sich in das Modell integriert werden kénnten, betreffen Lohn- und Kapital-
kosten (Zinsen). Daten zu den Zinsen im Gesundheitssektor nach Kanton, bspw. der Zinsen der
Kantonalbanken, liegen keine vor. Auch die Lohnkosten sind schwierig zu eruieren: So sind Da-
ten der Lohnkosten gemass Auskiinfte des OBSAN in den Spitdlern nicht plausibilisiert und wei-
sen Fehler auf, da bspw. die Belegarzte unterschiedlich in die Lohnbuchhaltung miteinfliessen.
Auch sind die Lohnkosten der Mitarbeitenden in Pflegeheimen nur fiir wenige Jahre erhaltlich.
Gut abgedeckt hingegen sind die Lohne des Spitex-Personals. Mangels Alternativen wurden da-
her die Lohne der Spitex-Mitarbeitenden als Annaherung an das Preisniveau verwendet. Dieser
Proxy ist allerdings mit Unsicherheiten behaftet. Er sollte die generellen Lohnunterschiede zwi-
schen den Kantonen im Gesundheitssektor widerspiegeln. Lohnunterschiede zwischen Kanto-

nen bei Spitex konnen aber durch Case-Mix bedingt sein.

Outcomedaten

Als Outcomevariable diente die Mortalitat. Dabei wurde die allgemeine Mortalitatsrate pro
Kanton verwendet, was die Anzahl der Todesfalle in Bezug auf die Gesamtbevélkerung des Kan-
tons widerspiegelt und nicht die Anzahl Todesfélle innerhalb einer bestimmten Gruppe wie
bspw. innerhalb der Spitalpatientinnen. Dementsprechend ist die allgemeine Mortalitat nicht
nur durch die Gesundheitsversorgung eines Kantons gepragt, sondern auch durch die Alters-
struktur seiner Einwohner.

Bei der Mortalitat stellt sich die Problematik der unterschiedlichen geographischen Ab-
grenzung. Die Kosten-, Mengen- und Preisdaten beziehen sich immer auf den Kanton, in dem
die Leistungserstellung stattgefunden hat, also den Standortkanton der Leistungserbringer. Die
Mortalitatsdaten beziehen sich aber auf die Bevdlkerung eines Kantons. Verfalschungen kén-
nen dann entstehen, wenn bspw. viele Einwohner eines Kantons das hochwertige Gesundheits-
system des Nachbarkantons nutzen. Dadurch kénnte die Mortalitat in diesem Kanton tief sein,
obwohl die Leistungserbringung gar nicht dort angefallen ist. Aus diesem Grund wurde eine
Neugewichtung dieser Daten mittels der Anzahl von Hospitalisierungen von inner- und ausser-

kantonalen Patientlnnen vorgenommen.

59 Der Case-Mix ist nur fur die Jahre 2000-2011 verfigbar, die mittlere Pflegebedarfsstufe nur ab dem Jahr 2006, wobei dort im
Jahr 2011 zudem eine methodische Anderung stattgefunden hat.
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4.3. Modellspezifikation fiir das gesamte Gesundheitssystem

In diesem Unterkapitel werden einerseits die Spezifikationen der Kostenfunktionen fiir das ge-
samte Gesundheitssystem eines Kantons diskutiert und andererseits die Modelle vorgestellt,
welche wir in dieser Studie anwenden werden. Die folgenden Modelle eignen sich alle zur Kon-

trolle unbeobachteter Heterogenitat.

4.3.1. Empirische Spezifikation der Kostenfunktion
Bei der Spezifikation der parametrischen Kostenfunktionen miissen zwei Aspekte beachtet
werden: die Wahl der funktionalen Form und die Wahl der Variablen. Die abhéngige Variable,

die totalen Kosten eines Gesundheitssystems im Kanton i im Jahr t werden wie folgt berechnet:

TKy = K™ + K{PH 4+ KP4 KOPUer 4 gPH 4 KET (5)

TK;;: Totalkosten

KZmb: Ambulante Kosten

K{PH: Kosten Alters- und Pflegeheime

KSpital:

it Spitalkosten

KiSpitex: Kosten Spitex

K@H: Kosten Detailhandel (Medikamente und MIGEL)

KET: Praventionskosten

Die zusammenfassende Statistik aller Variablen ist in Tabelle 14 ersichtlich, diese umfasst die
Daten der Jahre 2000 bis 2014. Als unabhangige Variablen werden flinf verschiedene Outputs
verwendet (Anzahl ambulanter Fille bei Arzten (yl-lt), Anzahl ambulanter Falle im Spital (yl-zt),
Anzahl stationarer Falle im Spital (yft), stationare Tage in Alters- und Pflegeheimen (yf‘t) und
Anzahl Spitexstunden (yiSt)). Als Indikator fir die Variation von zeitlichen und kantonalen Lohn-
unterschieden wird der Spitexlohn verwendet (p;;).%° Des Weiteren wird die Mortalititsrate in
Kanton i zum Zeitpunkt t verwendet (mort;;), dies ist eine wichtige Variable, da diese als Proxy-
variable fiir das Outcome im Gesundheitsbereich fungiert.®! Zudem verwenden wir drei In-

putcharakteristiken (IC): Anzahl Pflegepersonal pro Spitalbett (ICilt), Anzahl Personal pro Bett in

60 Der Spitexlohn wird durch die Personalkosten bei der Spitex und dem Anzahl Personal berechnet.

51 Die Variable Mortalitdt konnte nicht auf die Ebene Standortkanton aufgearbeitet werden. Als Robustheitstest wurde eine
Neugewichtung mittels der Anzahl von Hospitalisierungen von inner- und ausserkantonalen Patientinnen gemacht. Die Spe-
arman-Korrelation dieser neuberechneten und der urspriinglichen Variable ist aber mit 0.7 genligend hoch um die urspriingli-
che Variabel benutzen zu kénnen.
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Alters- und Pflegeheimen (lCl-Zt) und Anzahl Personal pro Spitexklient (ICie‘t). Als letzte erkla-
rende Variable benutzen wir den casemix fir die Spitéler.6? Der casemix liegt jedoch nicht fiir
alle Jahre zwischen 2000 und 2014 vor, daher verwenden wir zwei verschiedene Modellspezifi-
kationen. Die erste Spezifikation beinhaltet den casemix und wird daher nur fiir die Jahre 2000-

2011 geschatzt:

TKi = TK Ve, Y5 Vi, ¥t Vi Pie morty,, ICE, IC3, IC3, casemix;yy, t, EF;,) (6)

Die zweite Spezifikation umfasst hingegen alle Jahre (2000-2014):
TKie = TK (Wl ¥ie Vits Vit Vies Piey MOT e, ICh, IC3, ICH, dRang, t, EF;,) (7)

wobei dkani: eine Dummy-Variable reprdsentiert, welche anzeigt, ob der Kanton ein Patienten-
Import-Kanton ist oder nicht.®® Diese Variable soll eine Anndherung an den casemix darstellen.
Es wird angenommen, dass Kantone welche viele Féille importieren eher schwerere Falle be-
handeln und daher einen héheren casemix haben.

Des Weiteren wird eine Log-Log-Spezifikation verwendet: Gleichung (6) und (7) kénnen mit

Hilfe der Log-Log-Spezifikation als folgende Regressionsmodelle geschitzt werden:%

10g(TKy) = Bo + B110g(yit) + B, log(yh) + B3 log(vik) + Balog(yit) + Bs log(vii) + Bs log(pie) +
Bemort + B lOg(ICilt) + Bs log(ICizt) + By IOg(ICiZE) + Brocasemix; + Piit; + € (8)

wobei g;;=ui+Vi;, und t einen Zeit-trend reprasentiert. Die zweite Spezifikation umfasst hingegen
alle Jahre (2000-2014):

log(TKi) = Bo + Prlog(yih) + Bolog(y%) + B log(viy) + Bulog(yit) + Bslog(vi) + Be log(pie) +

Bsmorty + B 1og(ICE) + Pglog(ICH) + Bolog(CH) + Brodkany, + ity + & (9)

An dieser Stelle muss der Spezialfall des Kanton Appenzell Innerrhoden erwahnt werden: Die-
ser stellt ein relativ kleines Gesundheitssystem dar. So existiert neben dem Kantonsspital kein
anderes Spital und es erflllt gleichzeitig auch die Funktion eines Pflegezentrums. Aus diesem

Grund wurde der Kanton Appenzell Innerrhoden aus den Analysen ausgeschlossen.

52 Fir Pflegeheime kann auch ein Art casemix erstellt werden durch die Verwendung der durchschnittlichen Pflegeintensitats-
stufe. Diese Daten sind aber erst ab 2006 verfiigbar und werden deshalb in dieser Analyse nicht verwendet.

83 Fir die Berechnung dieses Dummy wurden die Anzahl Hospitalisierungen von kantonseigenen und kantonsfremden Patienten
angeschaut. Dazu wurde der Anteil von kantonsfremden Hospitalisierungen an der gesamten Anzahl Hospitalisierungen in ei-
nem Kanton berechnet. Der Dummy ist jeweils 1 wenn der Kanton im 4. Quartil dieses Anteils liegt.

54 Wir haben auch eine Translog-Funktion berticksichtigt. Auf Grund von Multikollinearitatsproblemen haben wir uns jedoch fir
eine Log-Log-Spezifikation entschieden.
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Tabelle 14: Zusammenfassung der Statistiken (2000-2014)

Mittel Standard- Daten
Variable Einheit abwei- Min. Max. Obs.
wert quelle
chung
SASIS,
Totale Kosten®> Mia. CHF | 1.52 1.70 0.0832 9.19 375 | Obsan,
BFS, EFV
e SASIS,
Ambulante Falle Arzte Anzahl 1'678’328 | 1'798'638 | 124’355 | 9'284’737 | 375 Obsan
e , , , e SASIS,
Ambulante Falle im Spital | Anzahl 380’093 447'697 12'241 2’'613’615 | 375 Obsan
Stationare Falle im Spital | Anzahl 46’372 51’004 1277 244’579 375 | Obsan
Stationdre Tage in APH* Anzahl 1'235’537 | 1’317'902 | 140’803 6’071'832 | 375 BFS
Spitexstunden Anzahl 475’062 503’754 29’741 2'577'986 | 375 BFS
Lohne Spitexpersonal CHF/a 78’405 7’649 58’412 107’848 375 BFS
Pro 1000
Mortalitat PZS 9.473 0.888 7.539 12.286 | 375 |BFS
Pfl | Spital-
beftgepersona ProOSPRAT | Anzahl | 0.062 0.019 0025 |0.129 375 | Obsan
P | Spitexklien-
tlirsc’”a ProSpRexiien™ | anzahl | 0.789 0.147 0.413 1.109 375 | BFS
Personal pro Bett APH Anzahl 1.250 0.367 0.117 2.563 375 | BFS
Nein (0
Dummy Importkanton Ia (1)( )/ 0.240 0.428 0 1 375 BFS
Casemix Index 2.99 0.55 1.85 5.33 300 BFS

*Alters- und Pflegeheime

4.3.2. Modellauswahl zur Kontrolle unbeobachteter Heterogenitat®®

Im Kapitel 4.2.2 wurde das Konzept der SFA Methode erldutert, welche fiir die Anwendung auf
Querschnittsdaten bendtigt wird. Mit der Benutzung von Paneldaten kann man die neueren
6konometrischen Ansatze fir die Schatzung von SFA verwenden, welche die zeitinvariante un-
beobachtete Heterogenitat der Produktionsprozesse bericksichtigt (d.h. kantonsspezifische
Effekte wie z.B. die Altersstruktur oder der allgemeine Gesundheitszustand).®” Diese Modelle
erlauben die Differenzierung der Ineffizienz von unbeobachteter Heterogenitat. Wird diese Dif-
ferenzierung nicht gemacht, werden die Kosteneffizienzen unterschatzt.

Abbildung 8 gibt einen Uberblick iiber die neueren konometrischen Modelle mit Paneldaten

zur Schatzung einer Frontierkostenfunktion.

8 Gemeint ist das Total der in der Studie verfiigbaren Kosten (siehe Gleichung (5)) und Kapitel 4.2.3.
56 Dieser Abschnitt basiert auf einem unveréffentlichten CEPE-Report (2011).
57 Fir eine Darstellung dieser neuere 6konometrischen Ansatze siehe Filippini & Greene (2016).
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Abbildung 8: Modellerweiterungen fiir Paneldaten

Okonometerische
Modellerweiterungen fiir Paneldaten

Neuere Modelle Neuste Modelle
True Random Effects und True Generalized True Random
Fixed Effects (Greene, 2005) Effects (Filippini & Greene 2015)

Das True Random Effects (TRE) Modell und das True Fixed Effects (TFE) Modell, welche von
Greene (2005a,b) eingefiihrt worden sind, erlauben die Schatzung eines Effizienzindikators der
zeitvariant ist (transiente Effizienz). Diese Modelle unterscheiden wie im urspriinglichen SFA
Modell zwei stochastische, zeitvariante kantonsspezifische Terme, einer fiir die Ineffizienz und
einer fiir Datenungenauigkeiten und stochastische Schocks. Fiir diese beiden Terme muss je-
weils eine Annahme zu ihrer Verteilung getroffen werden. Zudem wird ein weiterer individuel-
ler Effekt geschatzt, welcher zeitinvariant ist. Dieser individuelle zeitinvariante Effekt soll die
unbeobachtete Heterogenitat in der Schatzung bericksichtigen und ist als individuell spezifi-
sche Konstante zu verstehen.

Das neuste Modell von Filippini & Greene (2016), das so genannte Generalized True Ran-
dom Effects (GTRE) Modell, erlaubt auch eine Differenzierung von zeitvarianter (transienter)
und zeitinvarianter (persistenter) Effizienz. Transiente Ineffizienz bezeichnet die kurzfristigen
Effekte, wie zum Beispiel der nicht optimale Gebrauch von Kapital, wahrend persistente Ineffi-
zienzen eher langerfristigen Reglementierungen, Investments in nicht effizientem Kapital und
Managementfehlern welche jedes Jahr wiederholt werden zugeordnet werden. Das theoreti-
sche Modell wurde von Colombi et al. (2014) entwickelt, Filippini & Greene (2016) haben da-
rauf eine 6konometrische Schatzmethode entwickelt, welche die Formulierung von Butler &
Moffitt (1982) in den Simulationen benttzt. Grundsatzlich ist das GTRE (Generalized True Ran-
dom Effects) Modell ein TRE Modell, welchem eine zeitpersistente Ineffizienzkomponente in

der zeitvariierender stochastischen Kostengrenze hinzugefiigt wurde.

Tabelle 15 zeigt eine Ubersicht iiber verschiedene Paneldatenmodelle. Es werden zudem auch
die vier Teile des Stérterms des GTRE Modells beschrieben, wobei zwei davon zeitvariant und
zwei zeitinvariant sind. Zusatzlich enthalt der Stérterm die oben erklarten transiente und per-

sistente Ineffizienzkomponenten. Diese Aufteilung ist ein neuartiger und wertvoller Ansatz um
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die Kosteneffizienz der kantonalen Gesundheitssysteme genauer zu untersuchen. Aus diesem
Grund ist das GTRE Modell unser favorisiertes Modell. Wir schatzen Gleichung (8) und (9) aber

als Vergleich zuséatzlich mit je einem True Random Effects (TRE) und einem True Fixed Effects

(TFE) Modell. Die Resultate der Schatzung mit den TRE und TFE Modellen sind jeweils im An-

hang zu finden.

Tabelle 15: Ubersicht iiber verschiedene Paneldaten Modelle.

Stochastischer Storterm

Heterogenitat

Ineffizienz

Persistente

Transiente

TRE und TFE

zeitvariant
Eit=UittVittW;
uie ~ N*(0,6,2)

zeitinvariant
wi ~ N(0,6w?)

keine

zeitvariant
E(uit | &)

vie ~ N(0,6?)
wi~ N(0,64?)

zeitvariant
Eit=Ujt+VittWi+h;
uir ~ N*(0,6,2)
vit ~ N(0,6,2)
w;i ~ N(0,6u2)

hi ~ N*(0,612)

zeitvariant
E(uit | i)

zeitinvariant
E(hi |&i)

zeitinvariant

GTREM
w; ~ N(0,6u?)

Die Unterscheidung zwischen transienter und persistenter Effizienz ist auch wichtig fur politi-
sche Entscheidungstrager. Bei dem Design einer moglichen Regulierung (welche darauf abzielt,
die Gesundheitsversorgung kosteneffizienter zu machen) kann damit abgeschatzt werden, wel-
cher Umfang der Ineffizienz in einer kurzfristigen Zeitperiode und welcher Umfang erst in einer
langerfristigen Sicht verbessert werden kann. Zudem muss beachtet werden, dass die langfris-
tig erwartete Verbesserung eine strukturelle Anderung der Organisation der Produktionspro-

zesse benotigt.

4.4. Resultate der Gesamtkostenanalyse

Die Resultate der Analyse werden in zwei Teilen prasentiert: Resultate der Schatzung der Kos-
tenfunktion in Gleichung (8) mit den Daten der Teil-Periode von 2000-2011 und Resultate der
Schéatzung der Kostenfunktion in Gleichung (9) mit den Daten der gesamten Studien-Periode
von 2000 bis 2014. Wie bereits erwdhnt, wurde aufgrund der Verfiigbarkeit der casemix-Vari-

able zwischen diesen zwei Ansatzen unterschieden.
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4.4.1. Modell mit casemix

Gleichung (8) kann mit den in Kapitel 4.3.2 beschriebenen Methoden geschatzt werden, die Re-
sultate der Schatzung mit dem Generalised True Random Effects (GTRE) Ansatz sind in Tabelle
16 ersichtlich.®® Im Anschluss werden die Ergebnisse niher erklirt. Generell kann beobachtet
werden, dass die meisten Variablen das erwartete Vorzeichen und signifikante Koeffizienten

aufweisen.

68 Als Vergleich sind die Resultate der Schatzungen mit dem True Random Effects (TRE) Ansatz und dem True Fixed Effects (TFE)
Ansatz im Anhang in Tabelle 31 zu finden. Generell, kann man feststellen, dass sich fast alle Koeffizienten der drei 6konometri-
schen Ansatze nur geringfligig unterscheiden. Zudem kann beobachtet werden, dass die meisten Variablen signifikante Koeffi-
zienten aufweisen.
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Tabelle 16: SFA Schatzung der kantonalen Kosteneffizienz fiir die Periode 2000-2011

GTRE®®
. 0.20083***
Ln(ambulante Falle Arzte)
(0.01332)
o ) 0.06657***
Ln(ambulante Falle im Spital)
(0.01039)
, o 0.13467***
Ln(stationare Félle im Spital)
(0.01065)
) ) 0.62783***
Ln(stationare Tage in APH)
(0.01637)
0.07676***
Ln(Spitexstunden)
(0.01039)
) 0.40360***
Ln(Lohne Spitexpersonal)
(0.03312)
-0.00607
Mortalitat
(0.00458)
Ln(Pfl | pro Spitalbett) 0.00053
n(Pflegepersonal pro Spitalbe
gep prosp (0.01131)
) ) 0.06773***
Ln(Personal pro Spitexklient)
(0.01299)
0.16627***
Ln(Personal pro Bett APH)
(0.0205)
) 0.02048***
Casemix
(0.00427)
0.00098
Zeittrend
(0.00143)
Konstante (a;) 1.78716%*
' (0.36376)
Kantonsspezifische Konstante (w;) 0.174177**
P ' (0.00635)
Anzahl Observationen 300
1.34167**
Lambda
(0.53685)
0.04918%***
o]
v (0.00532)
3.34168%**
Ch
(0.37244)
Log likelihood 488.85575
*Ex kx k —=> Signifikanz auf 1%, 5%, 10% Level.

69 Dieses GTRE Modell stoppte erst nach den maximalen 150 Iterationen.
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Die finf Outputvariablen weisen wie erwartet alle ein positives Vorzeichen auf: je mehr Fille,
desto hoher die Kosten. Da wir eine Log-log-Spezifikation benutzen, kénnen die Koeffizienten
direkt als Elastizitaten interpretiert werden. So hat zum Beispiel der Koeffizient der ambulan-
ten Falle einen Wert von 0.2. In diesem Fall bedeutet das, dass bei einer Erhéhung der ambu-
lanten Fille bei Arztinnen um 10%, die Gesundheitskosten um 2% steigen. Die Léhne des Spit-
expersonals, als Approximation fiir die Unterschiede in den Lohnen des gesamten Gesundheits-
personals Uber die Zeit und die Kantone, weisen wie erwartet auch einen positiven Einfluss auf
die Kosten auf.

Des Weiteren weist die Mortalitatsrate einen negativen Koeffizienten auf, welcher aber
nicht signifikant zu sein scheint. Griinde dafiir, dass die Mortalitat nicht signifikant ist, kdnnten
sein, dass es sich um eine zu allgemeine Variable handelt, die vor allem anderen Faktoren wie
der Altersstruktur und weniger dem Gesundheitssystem zugerechnet werden kann’®. Zudem,
falls wir annehmen, dass die Mortalitat nicht stark variiert tiber die Jahre, wird sie wegen der
Panelstruktur des Modells auch in der unbeobachteten Heterogenitat aufgefangen.

Die Inputcharakteristiken sind ausser der Anzahl Pflegepersonal pro Spitalbett auch signifi-
kant und positiv. Dasselbe gilt wie erwartet auch fiir den casemix — je hoher dieser ist, desto
schwerere Falle werden in den Spitadlern dieses Kantons behandelt und desto héher sind auch
die Gesundheitskosten. Der Zeittrend scheint keinen signifikanten Einfluss zu haben.

Zudem kann erwahnt werden, dass das Modell signifikante Ineffizienzen aufweist. Dies ist
ersichtlich an den zwei Indikatoren Lambda und on.”* Wiren diese beiden Indikatoren nicht sig-

nifikant, bestlinden keine nachweisbaren Ineffizienzen im System.

4.4.2. Modell ohne casemix

Gleichung (9) kann mit den in Kapitel 4.3.2 beschriebenen Methoden geschatzt werden, die Re-
sultate der Schatzung mit dem Generalised True Random Effects (GTRE) Ansatz sind in Tabelle
17 ersichtlich.”? Generell, kann beobachtet werden, dass die meisten Variablen das erwartete

Vorzeichen und signifikante Koeffizienten aufweisen.

70 Eine spezifischere Variable ware beispielsweise die vermeidbare Mortalitdt (welche die Mortalitat fur eine spezielle Auswahl
von Todesursachen in jeweils ausgewahlten Altersgruppen misst) oder die 30-Tage-Mortalitat nach einem Besuch im Spital.
Diese Indikatoren existieren jedoch (noch) nicht fiir die Schweiz.

7 Lambda ist ein Indikator flr den relativen Anteil des transienten Ineffizienzterms (uir) am gesamten Fehlerterm. Der zweite
Indikator, on , bezeichnet die Varianz des persistenten Ineffizienzterms.

72 Als Vergleich sind die Resultate der Schatzungen mit dem True Random Effects (TRE) Ansatz und dem True Fixed Effects (TFE)
Ansatz im Anhang in Tabelle 32 zu finden. Generell kann man feststellen, dass fast alle Koeffizienten der drei 6konometrischen
Ansatze sich nur geringfligig unterscheiden, ausser bei der Variable Mortalitdt, welche aber nicht signifikant ist. Zudem kann
beobachtet werden, dass die meisten Variablen signifikante Koeffizienten aufweisen.
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Tabelle 17: SFA Schatzung der kantonalen Kosteneffizienz fiir die Periode 2000-2014

GTRE
. 0.24765***
Ln(ambulante Falle Arzte)
(0.01333)
0.06560***
Ln(ambulante Falle im Spital)
(0.00952)
, o 0.17535%**
Ln(stationare Félle im Spital)
(0.01216)
0.57567***
Ln(stationare Tage in APH)
(0.01611)
0.04498%**
Ln(Spitexstunden)
(0.00732)
) 0.23727***
Ln(Lohne Spitexpersonal)
(0.03364)
-0.00081
Mortalitat
(0.00425)
Ln(Pfl | pro Spitalbett) 0.00985
n(Pflegepersonal pro Spitalbe
gep prosp (0.01178)
) ) 0.05923***
Ln(Personal pro Spitexklient)
(0.00976)
0.14149%**
Ln(Personal pro Bett APH)
(0.01757)
0.07318***
Dummy Importkanton
(0.00722)
0.00582***
Zeittrend
(0.00121)
Konstante (a;) 3.57487%%%
' (0.37759)
Kantonsspezifische Konstante (w;) 0.21329%*
P ' (0.00695)
Anzahl Observationen 375
1.96670***
Lambda
(0.41629)
0.06203***
o]
v (0.00421)
1.28223***
Oh
(0.11082)
Log likelihood 582.2909
*Ex kx k —=> Signifikanz auf 1%, 5%, 10% Level.

Die flinf Outputvariablen weisen wie in der ersten Spezifikation alle ein positives Vorzeichen

auf und sind von dhnlicher Grossenordnung wie in der ersten Spezifikation. Fiir die Lohne des
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Spitexpersonals gilt dasselbe. Die Mortalitatsrate ist auch in dieser Spezifikation nicht signifi-
kant. Die drei Inputcharakteristiken sind ausser der Anzahl Pflegepersonal pro Spitalbett in al-
len Spezifikationen signifikant und positiv. Die Dummy-Variable, welche anzeigt, ob der Kanton
ein Import-Kanton ist oder nicht, ist wie der casemix in der ersten Spezifikation auch positiv
und signifikant. Da wir annehmen, dass Kantone, welche viele Falle importieren, eher schwe-
rere Falle behandeln, resultiert dies ceteris paribus auch in héheren Gesundheitsausgaben. Da-
her kann man annehmen, dass der Import-Dummy als Proxy-Variable fur den casemix funktio-
niert. Der Zeittrend scheint in diesem Modell positiv und signifikant zu sein.

Zudem zeigt sich auch in diesem Modell ohne casemix, dass es signifikante Ineffizienzen
aufweist, ersichtlich an den zwei Indikatoren Lambda und on.”® Wiren diese beiden Indikatoren

nicht signifikant, bestiinden keine nachweisbaren Ineffizienzen im System.

4.4.3. Effizienzlevels

Im Anschluss an die geschatzten Modelle aus dem letzten Kapitel konnen fir jedes Modell Effi-
zienzlevels berechnet werden. Diese sind in Tabelle 18 und Tabelle 19 dargestellt. Fir die bei-
den GTRE Modelle kdnnen jeweils die beiden Effizienzlevels, das transiente und das persis-
tente, geschatzt werden. Das transiente Effizienzlevel erfasst die kurzfristigen Effekte, wie zum
Beispiel der nicht optimale Gebrauch von Kapital und liegt durchschnittlich bei rund 96-97%
(vgl. Spalte «Mittelwerte» in Tabelle 18 und Tabelle 19). Ein Effizienzlevel von 96% bedeutet,
dass in den Kantonen eine durchschnittliche transiente Kostenineffizienz von 4% geschatzt
wird. Die Spannweite der transienten Effizienz liegt zwischen minimalen 80% und maximalen
99% Effizienz.”*

Das persistente Effizienzlevel hingegen erfasst die langerfristigen Effekte wie zum Beispiel
Reglementierungen, Investitionen in nicht effizientes Kapital und Managementfehler welche
jedes Jahr wiederholt werden. In unseren Modellen liegt die persistente Effizienz durchschnitt-
lich bei rund 85-87%. Ein Effizienzlevel von 85% bedeutet, dass eine durchschnittliche persis-
tente Kostenineffizienz von 15% geschatzt wird. Die Spannbreite der persistenten Effizienz ist
im Vergleich zur transienten Effizienz sehr klein und liegt zwischen 85-87%.

Durch die Moglichkeit der Differenzierung der transienten und persistenten Ineffizienz, ist
das GTRE Modell ein sehr interessantes Modell. Nach Kumbhakar, Lien, & Hardaker (2014) kén-
nen die transienten und persistenten Effizienzlevels benutzt werden, um eine Gesamtkostenef-

fizienz der Kantone zu berechnen. Dies kann durch die Multiplikation der beiden Effizienzlevels

73 Lambda ist ein Indikator fur den relativen Anteil des transienten Ineffizienzterms (uir) am gesamten Fehlerterm. Der zweite
Indikator, on , bezeichnet die Varianz des persistenten Ineffizienzterms.

74 Die Effizienzlevel, welche aus den TRE und TFE Modellen resultieren sind in Tabelle 33 und Tabelle 34 im Anhang zu sehen.
Das Effizienzlevel des TRE Modells liegt bei rund 96-97%, dasselbe gilt fir die beiden TFE Modelle. Generell sind die Resultate
aus den TRE und TFE Modellen beziiglich der geschatzten Effizienzlevel wie erwartet sehr dhnlich wie die transiente Effizienz
aus dem GTRE Modell.
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erreicht werden. Die Schatzungen weisen insgesamt daraufhin, dass bei gleichbleibender
Quantitat gesundheitlicher Dienstleistungen in der Schweiz mittel- bis langfristig dieselben
Dienstleistungen fiir 15-18% geringere Kosten produziert werden kénnten. An dieser Stelle
sollte aber erwdhnt werden, dass diese Modelle eine aggregierte Analyse der Gesamtkosten
darstellen, und dass bei einer Analyse auf Sektorenebene maoglicherweise andere Effizienzlevel

geschatzt werden.

Tabelle 18: 2000-2011

Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum
GTRE - transient 0.968867 0.014478 0.854746 0.989927
GTRE - persistent 0.874806 0.000375 0.873793 0.875419
Tabelle 19: 2000-2014
Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum
GTRE - transient 0.955118 0.023638 0.806442 0.991147
GTRE - persistent 0.852368 0.000858 0.851388 0.855242

4.5. Modellspezifikation flr zwei Gesundheitssektoren

In diesem Unterkapitel schatzen wir zuerst eine Kostenfunktion fir zwei Gesundheitssektoren,
namlich fir Spitaler und fir Alters- und Pflegeheime eines Kantons. Wir haben diese zwei Sek-
toren ausgewahlt fir diese differenzierte Analyse, weil diese zwei die wichtigsten Sektoren dar-
stellen. Ferner gehen wir davon aus, dass durch die Schatzung von aggregierten Modellen auf
dem Sektorenniveau genauere Resultate erzielbar sind als durch die aggregierte Analyse der

Gesamtkosten lber alle Sektoren hinweg.

4.5.1. Empirische Spezifikation der Kostenfunktionen

In diesem Teil der empirischen Analyse, haben wir zwei weitere 6konometrische Kostenfunkti-
onen spezifiziert, eine fir die Spitdler und die andere fir die Alters- und Pflegeheime. Dabei
wurden jeweils nur die Variablen benutzt, die fiir diesen Sektor von Relevanz sind. Die Variable
Mortalitat wurde fir beide Modelle weggelassen, weil diese Variable sektorenspezifisch ge-

messen werden musste, um in einem solchen Modell zu bestehen.”

75 Zudem kann man vermuten, dass die Mortalitat durch die Bereinigung der unbeobachteten Heterogenitat teilweise erfasst
werden diirfte, wenn man davon ausgeht, dass sich die Mortalitatsrate in den Kantonen Uber die Zeit nicht verdandert haben,
was auch bedeutet, dass sich die Unterschiede der Mortalitdtsraten in den Kantonen nicht stark verandert haben.
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Die Kostenfunktion fiir Spitdler wird wie folgt geschatzt:

TK" = TP f (i yib Pie, ICh, dkanye, t EFyp)

wobei yZ die Anzahl ambulanter Fille im Spital beschreibt, y;; die Anzahl stationarer Fille
im Spital, p;; beschreibt den Spitexlohn, ICl-lt die Anzahl Pflegepersonal pro Spitalbett, , dkan;;
ist die Dummy-Variable, welche anzeigt, ob der Kanton ein Patienten-Import-Kanton ist oder
nicht und t ist der aligemeine Zeittrend. Analog dazu kénnen wir auch die Kostenfunktion fir

Alters- und Pflegeheime schéatzen:

TK4P" = TKEPY f (i i it ICG, 1 EF )

wobei y{‘; die stationdren Tage in Alters- und Pflegeheimen bezeichnet, yiﬁtdie ambulanten Tage

in Alters- und Pflegeheimen und ICiZt die Anzahl Personal pro Bett in Alters- und Pflegeheimen.
Fir die 6konometrische Schatzung dieser zwei Kostenfunktionen haben wir wie im Modell

fiir die Gesamtkosten des Gesundheitssystems eine log-log Spezifikation verwendet und jeweils

ein GTRE Modell geschatzt.

4.5.2. Resultate der Sektorenanalyse

Die Resultate der Schatzung dieser Modelle fur den Spitalsektor und den Sektor der Alters- und
Pflegeheime (APH) sind in Tabelle 20 ersichtlich. Die meisten Koeffizienten sind signifikant und
haben das erwartete Vorzeichen. Die Outputvariablen weisen positive Vorzeichen auf. Eine
Ausnahme bildet die Variable Anzahl ambulanter Tage in Pflegeheimen, welche nicht signifi-
kant ist. Die Lohne des Spitexpersonals sind in beiden Sektorenmodellen signifikant und weisen
wie erwartet ein positives Vorzeichen auf. Dasselbe gilt fiir die Anzahl Personal pro Pflegeheim-
bett. Die analoge Variable im Spitalmodell (Anzahl Pflegepersonal pro Spitalbett) ist zwar auch
signifikant aber weist entgegen den Erwartungen ein negatives Vorzeichen auf. Die Dummy-
Variable, welche anzeigt, ob der Kanton im Spitalbereich ein Import-Kanton ist oder nicht, ist
auch signifikant, aber im Vergleich zum Gesamtkostenmodell mit einem negativen Vorzeichen
behaftet.

Beide sektorenspezifische Modelle weisen signifikante Ineffizienzen auf, ersichtlich an den
zwei Indikatoren Lambda und o.”® Wiren diese beiden Indikatoren nicht signifikant, bestiin-
den keine nachweisbaren Ineffizienzen im System. Aus diesen beiden sektorenspezifischen Mo-
dellen erhalten wir daher das kurz- und langfristige Effizienzlevel jeweils fur Spitaler und Alters-

und Pflegeheime auf der Kantonsebene.

76 Lambda ist ein Indikator fur den relativen Anteil des transienten Ineffizienzterms (uir) am gesamten Fehlerterm. Der zweite
Indikator, on , bezeichnet die Varianz des persistenten Ineffizienzterms.
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Tabelle 20: GTRE Sektorenmodelle

APH Spitdler
L . 0.25715***
Ln(ambulante Félle im Spital) (0.01507)
_ R . 0.72746***
Ln(stationare Falle im Spital) (0.01518)
. . 1.10014***
Ln(stationare Tage in APH) (0.00438)
. -0.00109
Ln(ambulante Tage in APH) (0.00135)

. ) 0.55483*** 0.68834***
Ln(Lohne Spitexpersonal) (0.02762) (0.04089)
Ln(Pflegepersonal pro Spitalbett) 0.094267

(0.01801)
0.33333***
Ln(Personal pro Bett APH) (0.02134)
-0.02285**
Dummy Importkanton (0.01154)
Zeittrend 0.00939*** -0.00506***
eittren
(0.00065) (0.00117)
Konstante (a) -1.90752*** 1.45852***
onstante (o
' (0.29977 (0.43608)
o 0.13846%** 0.11409***
Kantonsspezifische Konstante (r;) (0.00379) (0.00672)
Anzahl Observationen 375 375
Lambd 2.23988*** 3.83516%**
ambda
(0.30845) (0.7024)
s 0.08936*** 0.15468***
' (0.00255) (0.00519)
o 0.60820*** 0.27631***
h (0.06162) (0.04941)
Log likelihood 475.23344 322.52988
*Ekxk kx ¥ —=> Signifikanz auf 1%, 5%, 10% Level.

4.5.3. Effizienzlevels

Im Anschluss an die geschatzten Modelle kénnen fir jedes Modell Effizienzlevels berechnet
werden. Diese sind in Tabelle 21 dargestellt. Das Effizienzlevel des Pflegeheimsektors liegt bei
rund 93% im transienten Fall und bei rund 90% im persistenten Fall. Im Spitalsektor liegt das
Effizienzlevel im transienten Fall bei rund 88% und bei rund 93% im persistenten Fall. Ein Effi-
zienzlevel von beispielsweise 90% weist auf ein Kostensenkungspotenzial von 10 % hin. Nach
Kumbhakar, Lien, & Hardaker (2014) kénnen transiente und persistente Effizienzlevel benutzt
werden, um eine Gesamteffizienz zu berechnen, was durch die Multiplikation der beiden Effi-

zienzlevel erreicht werden kann. So zeigen unsere Schatzungen, dass bei gleichbleibender
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Quantitat gesundheitlicher Dienstleistungen dieselben Dienstleistungen in Alters- und Pflege-
heimen fiir 15% geringere Kosten und in Spitdlern fiir 18% geringere Kosten produziert werden

kéonnen.

Tabelle 21: Effizienzlevels der Spital- und APH-Modelle

Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum

APH transient 0.935153 0.035672 0.568234 0.989095

persistent |0.901638 0.002335 0.899834 0.909605

Spitaler transient 0.881886 0.06399 0.457731 0.979957
persistent |0.929101 0.014045 0.903832 0.96673

Effizienzlevels der einzelnen Kantone

Die Effizienzlevels kénnen prinzipiell auch fir die einzelnen Kantone ausgewiesen werden,
wodurch angezeigt wird, welche Einsparpotenziale die einzelnen Kantone hatten. Die Ergeb-
nisse zu den einzelnen Kantonen sind aus unserer Sicht aber nur begrenzt belastbar und mit
Unsicherheiten behaftet. Griinde hierfiir sind, dass die Stichprobe (25 Kantone) 6konometrisch
gesehen klein ist, die Qualitat der Daten zum Teil nicht sehr zuverlassig ist und die 6konometri-
sche Spezifikation durch die Verfligbarkeit der Daten begrenzt ist.

Dennoch kann eine Einteilung der Kantone gewisse Hinweise auf Kosteneinsparpotenziale
geben. Wir haben daher in einem explorativen Sinne eine Einteilung in drei «Effizienzgruppen»
vorgenommen. Wir verwenden dazu die durchschnittliche Effizienz der Kantone der beiden
Sektorenmodelle Giber die letzten drei Jahre (2012-2014).

Die Gruppierung der Kantone geschieht in drei Gruppen:

1. Kantone mit relativ kleinem Effizienzpotenzial (Effizienzlevel liegt Gber dem 3. Quartil)

2. Kantone mit moderatem Effizienzpotenzial: (Effizienzlevel liegt zwischen dem 3. Quartil und
dem Median)

3. Kantone mit relativ grossem Effizienzpotenzial (Effizienzlevel liegt unter dem Median)

Tabelle 22 zeigt die Gruppierung der Kantone bezlglich der Kosteneffizienz im Spital- und Pfle-
geheimsektor. Aus den oben genannten Griinden sollten die Ergebnisse aber weder Uberinter-
pretiert werden noch direkt zu gesundheitspolitischen Zwecken benutzt werden. Zudem ist zu
erwahnen, dass Kantone welche in die Gruppe relativ weniger effizient fallen, immer noch ein

Effizienzniveau von ca. 80% aufweisen.
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Tabelle 22: Klassifizierung der Kantone basierenden auf der mittleren Effizienz iiber die Jahre 2012-2014.

Sektor Gruppe Kantone
Spitaler Relativ kleines Effizienzpotenzial: iber dem 3. Quartil AR, BE, NE, NW, SG, ZG
Moderates Effizienzpotenzial: zwischen Median und 3. Quartil | JU, LU, SH, TG, UR, ZH
Relativ grosses Effizienzpotenzial: unter dem Median AG, BL, BS, FR, GE, GL, GR,
ow, SO, Sz, Tl, VD, VS
APH Relativ kleines Effizienzpotenzial: iber dem 3. Quartil FR, GE, TG, VD, ZG

Moderates Effizienzpotenzial: zwischen Median und 3. Quartil | AR, JU, NE, NW, SH, TI, ZH

Relativ grosses Effizienzpotenzial: unter dem Median AG, BE, BL, BS, GL, GR, LU,
OW, SG, SO, SZ, UR, VS

4.6. Einflussfaktoren auf das Effizienzlevel der Kantone

Im Folgenden haben wir versucht, einen Bezug zu den kantonalen Unterschieden der Steue-
rung durch die Kantone (Kap. 2 dieses Berichts) herzustellen und wichtigsten Einflussfaktoren
(bzw. Steuerungsmerkmale) fiir die Effizienz der Kantone zu identifizieren. Dazu haben wir fur
ausgewahlte Steuerungsmerkmale der Kantone statistische Zusammenhange mit dem Niveau
der Kosteneffizienz der Kantone in den Sektoren Spitaler und Pflegeheime untersucht. Die Ana-
lyse hat explorativen Charakter. Die beschriebenen Zusammenhange sind deskriptiver Natur

und verweisen nicht auf Kausalititen.””

Untersuchte Merkmale

In der gesundheitsékonomischen Literatur sind zwei Fragestellungen am haufigsten untersucht
worden. Auf einer Seite gibt es Untersuchungen welche die Beziehung zwischen Besitzverhilt-
nissen (privat/6ffentlich)’® und produktiver Ineffizienz analysieren (Farsi & Filippini, 2004;
Grabowski et al., 2013; Di Giorgio, Filippini, & Masiero, 2015) und auf der anderen Seite gibt es
Untersuchungen welche die Beziehung zwischen Regulierungsart der Finanzierung (anreizregu-
liert oder nicht) und der produktiven Ineffizienz analysieren (Linna, 2000; Di Giorgio, Filippini, &
Masiero, 2014). Aus diesem Grund — sowie aus Griinden der Datenverfligbarkeit fir langere

Zeitraume - wird in dieser Studie auch die Beziehung dieser Steuerungsmerkmale zur produkti-

77 Dieser zweite Schritt ware fur die Analyse der gesamten Gesundheitskosten eines Kantons wenig interessant und zu unpra-
zise, weil die Typologie nicht aggregiert werden kann. Wir sind Giberzeugt, dass mit einer weniger aggregierten Analyse die Be-
ziehungen zwischen den Typologien und den Kostenineffizienzen besser analysiert werden kann.

78 Dies bezieht sich auf die Einteilung der Kantone gemass ihrer Besitzstruktur in Kapitel 2.6.2. Obwohl in Kapitel 2.6.2. bei der
Darstellung des Jahres 2014 aufgrund der Anderung der Daten des BFS die Begriffe «mehrheitlich erwerbswirtschaftlich» und
«mehrheitlich gemeinwirtschaftlich» verwendet wurden, benutzen wir hier vereinfachend die Begriffe «privat» und «6ffent-
lich».
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ven Ineffizienz untersucht. Fir diese Analyse basieren wir uns auf die in Kapitel 2.5 und 2.6 be-
schriebenen Indikatoren zur Finanzierungsform und Besitzstruktur der Spitédler und Pflege-
heime. Fir die vorliegende Analyse werden die Kantone in vier verschiedene Typen eingeteilt,
welche jeweils als Dummies gemessen werden:

= Kantone mit >75% offentlichen Allgemeinspitalern

= Kantone mit >75% offentlichen Alters- und Pflegeheimen

= Kantone mit anreizregulierten Spitilern’

= Kantone mit anreizregulierten Alters- und Pflegeheimen®

Dies ist eine grobe Kategorisierung, die auf Informationen basiert, welche nicht immer vollstan-
dig flr alle Jahre vorhanden waren. Fiir den Vergleich der Ineffizienzen konzentrieren wir uns
auf die letzten sechs Jahre (2009-2014) um die aktuelle regulatorische Situation in den Kanto-
nen wiederzugeben. Diese Periode von sechs Jahren haben wir wiederum in zwei Unterperio-
den geteilt (2009-11 und 2012-14), da in der Mitte dieser sechs Jahren eine grosse Verdande-

rung in der Regulierung stattgefunden hat.

Methodik

Es existieren zwei mogliche Methoden, um signifikante Einflussfaktoren auf die kantonale Kos-
teneffizienz der Spitaler und Pflegeheime zu messen. Die erste Methode versucht den Ineffi-
zienzterm uj: weiter in zwei Terme zu unterteilen: Der erste systematische Term beinhaltet ei-
nen Vektor von moglichen Einflussfaktoren (zi:), der zweite Term ist eine stochastische Kompo-

nente eji:

Wir =N Zip + € (10)

Alternativ kénnen in einer zweiten Methode die geschatzten Effizienzlevels aus SFA-Model-
len mit statistischen Tests in Bezug auf verschiedene Einflussfaktoren getestet werden. In die-
sem Fall wird ein Kruskal-Wallis-Test verwendet, ein nicht-parametrischer Test, der die Vertei-
lung einer Zielvariabel (hier die Effizienzlevels) fiir zwei oder mehrere Gruppen untersucht und
testet, ob die Verteilung sich pro Gruppe unterscheidet. In unserem Fall wird so zum Beispiel
die mittlere Effizienz (Mittel Gber 3-Jahres Periode) von Kantonen mit anreizregulierten Spita-
lern verglichen mit der mittleren Effizienz (Mittel Gber 3-Jahres Periode) von Kantonen mit

nicht anreizregulierten Spitalern.

7 Anreizreguliert bedeutet in diesem Fall, dass die Spitaler in dem Kanton entweder einem Fallpauschalen-System oder einem
Globalbudget (basierend auf Fallpauschalen oder Tagespauschalen) unterliegen.

80 Anreizreguliert heisst in diesem Fall, dass es fur die Alters- und Pflegeheime entweder kantonale Normkosten/Héchstgrenzen
oder keine Finanzierung des Kantons resp. nur Investitionsbeitrage gibt.

INFRAS | 5. April 2017 | Effizienzgrenzenanalyse



|93

Es gibt fiir das neue GTRE Modell bisher noch keine Erweiterung, um die Effizienzlevels
durch weitere erklarende Faktoren (wie in der Gleichung (10)) im gleichen Schritt zu schatzen.
Aus diesem Grund, haben wir uns entschieden, fiir den zweiten Teil dieser empirischen Studie
die zweite Methode (Kruskal-Wallis Tests) zu verwenden. Eine der Annahmen des Kruskal-Wal-
lis-Tests ist, dass die Beobachtungen unabhangig voneinander sein missen. Daher sollte der
Test nicht in einer gepoolten Modell-Spezifikation durchgefiihrt werden. Dieser zweite Ansatz
ist im Vergleich zu dem oben erwdhnten ersten Ansatz nicht so prazise, da er auf zwei Schritten
basiert. Aus diesem Grund sollten die Resultate der Kruskal-Wallis-Tests mit Vorsicht interpre-

tiert werden.

Ergebnisse Spitalsektor

Die Auswertungen der kurz- und langfristigen Effizienzlevel aus dem Spitalmodell bezliglich der
Typologie sind in Tabelle 23 und Tabelle 24 ersichtlich. Die p-Werte in den Tabellen bezeichnen
die Signifikanzen der Kruskal-Wallis Tests. Im oberen Teil der Tabelle 23 zum Beispiel werden
Kantone mit 6ffentlichen oder mehrheitlich 6ffentlichen Spitédlern verglichen mit Kantonen mit
gemischten oder mehrheitlich privaten Spitédlern. In der Periode 2009-11 ist der p-Wert der
Kruskal-Wallis Tests 0.9566, in der Periode 2012-14 0.8704. Diese beiden p-Werte implizieren,
dass keine signifikanten Unterschiede in den Effizienzlevels zwischen Kantonen mit mehrheit-
lich 6ffentlichen Allgemeinspitédlern (>75%) und den anderen Kantonen festzustellen sind. Auch
der p-Wert, welcher das Effizienzlevel von Kantone mit und ohne Anreizregulierung vergleicht,
zeigt kein signifikantes Ergebnis.

Zusatzlich haben wir auch Kruskal-Wallis Tests angewandt, um zu analysieren, ob es liber
die beiden Perioden hinweg signifikante Unterschiede in der Verteilung der Kosteneffizienz
gibt. Diese p-Werte sind in der Spalte ,Vorher/nacher p-Wert” zu finden. Hier hingegen sehen
wir signifikante Unterschiede in den Effizienzlevel. Dies zeigt, dass die Kosteneffizienz des Spi-
talsektors sich von der Periode 2009-11 zur Periode 2012-14 verschlechtert hat. Ein moglicher
Grund fir diese Signifikanz kann auch ein buchhalterisches Problem sein, bei welchem die In-
vestitionen der Kantone in die Spitédler nicht immer einberechnet wurden, wie im Detail in Ka-

pitel 4.2.3 beschrieben wurde.
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Tabelle 23: Kurzfristige Effizienzlevel des Spitalmodells

2009-2011 |p-Wert |2012-2014 | p-wert | JOrher/nachher
p-Wert
Offentlich / Mittelwert 0.8987 0.8760
Mehrheitlich 6ffen- 0.0606
tlich Standardabweichung 0.0543 0.0621
0.9566 0.8704
Mittelwert 0.8963 0.8509
Mix und Privat 0.0144
Standardabweichung 0.0334 0.0538
Mittelwert 0.8951 0.8613
Anreizreguliert 0.0068
Standardabweichung 0.0411 0.0583
0.6718 -
Nicht anreizregu- | Mittelwert 0.9037 - -
liert Standardabweichung 0.0542 -

Die Mittelwerte in den Spalten 2009-2011 und 2012-2014 zeigen die durchschnittlichen Effizienzlevels in den jeweiligen Perio-
den an. Analog steht darunter jeweils die Standardabweichung in der jeweiligen Periode. Der p-Wert zeigt an, ob die Differen-
zen signifikant sind. Der Vorher/nachher p-wert zeigt an ob die Differenz zwischen den beiden Perioden signifikant sind.

Tabelle 24: Langfristige Effizienzlevel des Spitalmodells

2012-2014 p-Wert
Offentlich / Mittelwert 0.9030
Mehrheitlich 6ffen-
tlich Standardabweichung | 0.0035
0.3082
Mittelwert 0.9009
Mix und Privat
Standardabweichung | 0.0009
Mittelwert 0.9020
Anreizreguliert
Standardabweichung | 0.0028
0.4617
Nicht anreizregu- Mittelwert 0.9009
liert Standardabweichung | 0.0009

Die Mittelwerte in der Spalte 2012-2014 zeigen die durchschnittlichen Effizienzlevels
in der Periode an. Analog steht darunter jeweils die Standardabweichung. Der p-Wert
zeigt an, ob die Differenzen signifikant sind.

Ergebnisse Alters- und Pflegeheimsektor

Die Auswertungen der kurz- und langfristigen Effizienzlevels aus dem Pflegeheimmodell beziig-
lich der Typologie sind in Tabelle 25 und Tabelle 26 ersichtlich. Die p-Werte in den Tabellen be-
zeichnen die Signifikanzen der Kruskal-Wallis Tests. Wir konnen sehen, dass keiner der p-Werte
aus den Kruskal-Wallis Tests in diesen zwei Tabellen signifikant ist. Das bedeutet, dass wir auch
bei den Alters- und Pflegeheimen die Nullhypothese der Kruskal-Wallis Tests nicht verwerfen
kénnen, und somit kein signifikanter Unterschied der Effizienzlevels der jeweiligen Gruppen
ausgemacht werden kann, weder zwischen Kantonen mit mehrheitlich 6ffentlichen Allgemein-
spitdlern (>75%) und den anderen Kantonen, noch zwischen Kantonen mit und ohne Anreizre-

gulierung.
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Tabelle 25: Kurzfristige Effizienzlevel des APH-Modells

2009-2011 |p-Wert |2012-2014 |p-Wert |Vorher/nachher
p-Wert
Offentlich / Mehr- Mittelwert 0.9394 0.9322
e . - 0.7728
heitlich 6ffentlich Standardabweichung [0.0148 0.0311
- 0.7267 0.7341
3 X Mittelwert 0.9354 0.9330
MMix und Privat - 0.5890
Standardabweichung [0.0247 0.0265
A . Mittelwert 0.9383 0.9333
Anreizreguliert - 0.4969
Standardabweichung|0.0232 0.0263
- 0.2345 0.8651
A . A Mittelwert 0.9352 0.9316
Nicht anreizreguliert - 0.6919
Standardabweichung|0.0214 0.0313

Die Mittelwerte in den Spalten 2009-2011 und 2012-2014 zeigen die durchschnittlichen Effizienzlevels in den jeweiligen Perio-
den an. Analog steht darunter jeweils die Standardabweichung in der jeweiligen Periode. Der p-Wert zeigt an, ob die Differen-
zen signifikant sind. Der Vorher/nachher p-wert zeigt an ob die Differenz zwischen den beiden Perioden signifikant sind.

Tabelle 26: Langfristige Effizienzlevel des APH-Modells

2012-2014 p-Wert

Offentlich / Mehr- | Mittelwert 0.9477
heitlich 6ffentlich | standardabweichung | 0.0307
0.1278
Mittelwert 0.9257
Mix und Privat
Standardabweichung | 0.0100
Mittelwert 0.9348

Anreizreguliert
Standardabweichung | 0.0236

Nicht anreizregu- Mittelwert -

liert Standardabweichung | -

Die Mittelwerte in der Spalte 2012-2014 zeigen die durchschnittlichen Effizienzlevels
in der Periode an. Analog steht darunter jeweils die Standardabweichung. Der p-Wert
zeigt an, ob die Differenzen signifikant sind.

Basierend auf den gegebenen Daten lasst sich somit kein empirischer Zusammenhang in Bezug
auf die Besitzstruktur und die Anreizregulierung im Bereich Finanzierung und der Kosteneffizi-
enz nachweisen.

Die empirische Analyse kantonaler Merkmale in anderen Steuerungsbereichen (Planung
des Leistungsangebots und Instrumente zur Forderung des Wettbewerbs) war mangels verfiig-
barer Daten in genligend langer Zeitspanne nicht moglich. Erganzend zur empirischen Analyse
haben wir untersucht, ob auf rein deskriptiver Ebene Zusammenhange zwischen weiteren Steu-
erungsmerkmalen und dem Effizienzlevel der Kantone im Spitalsektor und Sektor Pflegeheime
festzustellen sind. Hierfiir haben wir die Merkmale der Steuerung, zu denen fiir alle Kantone

fiir mind. eine Periode Vorgaben vorliegen®!, normiert und zu verschiedenen Indizes zusam-

81 Die beiden Aspekte Besitzform und Finanzierungsform wurden nicht mehr beriicksichtigt, da deren Einfluss auf die Effizienz
mittels einer eingehenden statistischen Analyse bereits betrachtet wurde.
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mengefasst. In einem nachsten Schritt haben wir geprift, ob ein Zusammenhang mit dem eru-
ierten Effizienzniveau der Kantone besteht. Die rein deskriptive Betrachtung der Zusammen-
hange zeigt weder fir die einzelnen Indikatoren noch fiir die zusammengefassten Indikatoren
zu einem Index einen starken Zusammenhang. Mit einem Korrelationskoeffizienten von rund
0.30 ist der Zusammenhang zwischen der Auslastungsziffer — sowohl fiir die Spitéaler als auch
die Pflegeheime - und den resultierenden Effizienzgruppen der starkste zu beobachtende Zu-

sammenhang.
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4.7. Fazit

In Kapitel 4 werden Indikatoren der Effizienz in der Produktion von Dienstleistungen im Ge-
sundheitssektor aufgrund der 6konometrischen Schatzung einer Kostenfunktion geschéatzt. Die
Produktion von Dienstleistungen im Gesundheitssektor wird von unterschiedlichen Akteuren
gewshrleistet, wie zum Beispiel Spitiler, Altersheime, Spitex-Organisationen und Arztinnen. In
dieser Studie waren wir daran interessiert, diese Dienstleistungen auf deren Effizienz hin zu
analysieren. Wir analysieren, ob die gesamte Anzahl der Dienstleistungen im Gesundheitssek-
tor (Anzahl Spitaltage, Anzahl Altersheimtage,...) pro Kanton, zu minimalen Kosten produziert
wurden. Zu diesem Zweck haben wir in einem ersten Schritt eine Kostenfunktion fiir das ge-
samte Gesundheitssystem eines Kantons und zwei Frontierkostenfunktionen fiir den Spital-
und den Pflegeheimsektor eines Kantons geschéatzt. Die 6konometrische Schatzung dieser Fron-
tierkostenfunktionen basieren hauptsachlich auf dem Generalized True Random Effects (GTRE)
Modell, welches durch Filippini & Greene (2016) eingefiihrt wurde. Dieses Modell erlaubt es
sowohl langerfristig bestehende Ineffizienzen als auch kurzfristige Ineffizienzen zu erfassen.
Daher basieren die relevanten Resultate auf diesem Modell.

Die Ergebnisse der Kosteneffizienzschatzung fir die gesamten Gesundheitskosten der Kan-
tone zeigen, dass ein im Vergleich zur transienten Kostenineffizienz héheres Mass an persisten-
ter Ineffizienz vorliegt. Somit ist die Kosteneffizienz in den kantonalen Gesundheitssystemen
vor allem in den langfristigen Effekten zu suchen. Ein Kosteneinsparungspotenzial ist gegeben,
aufgrund der Langfristigkeit der Investitionen aber nicht einfach zu realisieren. Bei gleichblei-
bender Quantitat gesundheitlicher Dienstleistungen kénnte in der Schweiz mittel- bis langfris-
tig dieselben Dienstleistungen fiir 15-18% geringere Kosten produziert werden. In einem mone-
taren Wert bedeutet dies, dass bis zu 7-8.5 Milliarden Franken jahrlich eingespart werden
kénnten®, wenn alle Leistungserbringer zu 100% effizient produzieren wiirden. Die Ergebnisse
der Kosteneffizienzschatzung fir die sektorenspezifischen Gesundheitskosten der Kantone zei-
gen, dass das Verhaltnis von transienter zu persistenter Kostenineffizienz relativ ausgeglichen
ist. In diesen zwei Sektoren liegt das Kosteneinsparungspotential bei rund 15-20%, was sich fur
den Spitalsektor in eine Kosteneinsparung von bis zu 4.5 Milliarden Franken jahrlich und fur
den Pflegeheimsektor bis zu 1.5 Milliarden jahrlich beziffern lasst.

In einem zweiten Schritt haben wir Faktoren/Steuerungsmerkmale, welche das Niveau der
Kosteneffizienz der Kantone beeinflussen konnten, analysiert. Dieser zweite Schritt wurde je-
doch nur fir die Kostenfunktion der Spitédler oder der Alters- und Pflegeheime eines Kantons

durchgefiihrt. Die Ergebnisse dieses zweiten Schrittes zeigen, dass keine signifikanten Unter-

82 Diese Berechnung basiert auf den Kostendaten, die effektiv in das Modell einbezogen werden konnten, d.h. es wurde keine
Potenzialabschatzung tiber Kosten gemacht, die nicht in das Modell einbezogen werden konnten.
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schiede in den Effizienzlevels nach Typ der Kantone bezlglich Besitzstruktur und Anreizregulie-
rung bei der Finanzierung von Spitdlern und APH festgestellt werden kénnen. Hierzu muss be-
achtet werden, dass diese Analyse keinen kausalen Zusammenhang herstellen kann, sondern
deskriptiver Natur ist. Um eine kausale Evaluation solcher institutionellen und regulatorischen
Faktoren durchfuhren zu kbnnen, missten andere 6konometrische Methoden verwendet wer-
den.

Wir betonen nochmals, dass diese Studie nicht das Ziel hat, die optimale Quantitat gesund-
heitlicher Dienstleistungen zu analysieren, sondern vielmehr, ob die gegebene Quantitat ge-
sundheitlicher Dienstleistungen zu minimalen Kosten produziert wurde. Zudem muss betont
werden, dass diese Studie eher einer explorativen Natur entspricht, da die Stichprobe 6kono-
metrisch gesehen klein ist, da die Qualitdt der Daten zum Teil nicht so zuverlassig ist, der Fak-
tor Qualitat nur beschrankt bericksichtigt werden konnte und die 6konometrische Spezifika-
tion durch die Verflgbarkeit der Daten begrenzt ist. Aus diesem Grund, sollten die Resultate
dieser Studie mit Vorsicht interpretiert und verwendet werden. Eine verfeinerte Analyse mit
einem besseren Datensatz ware aber durchaus eine spannende Moglichkeit, diese explorative

Analyse zu erweitern.
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5. Folgerungen und Ausblick

Drei Zielsetzungen der Studie

Die vorliegende Studie verfolgt drei Ziele:

= Erstens sollen die Unterschiede in der Steuerung der Kantone in Richtung eines effizienten
kantonalen Gesundheitssystems aufgezeigt werden.

= Zweitens soll das Ausmass der Effizienzpotenziale im kantonalen Vergleich analysiert wer-
den.

= Drittens soll der Einfluss von regulatorischen, politischen und weiteren Steuerungsmerkma-

len der Kantone auf das Niveau der Kosteneffizienz untersucht werden.

Fokus auf produktive Ineffizienzen

Die Studie knlpft an Untersuchungen zum Schweizerischen Gesundheitssystem an, die in Teil-
bereichen Ineffizienzen aufdecken. In der Studie INFRAS/Crivelli (2012) wurde auf Basis der
verschiedenen verfligbaren Analysen das Ausmass der messbaren Ineffizienzen auf grob 9.5%
bis 11% der gesamten Gesundheitsausgaben geschatzt. Das entsprach im Jahr 2010 sechs bis
sieben Milliarden Franken pro Jahr. Diese Ineffizienzen umfassten sowohl allokative Ineffizien-
zen (Ineffizienzen aufgrund einer nicht optimalen angebotenen oder nachgefragten Menge an
Dienstleistungen) als auch produktive Ineffizienzen in der Leistungserbringung. Mit dem Ansatz
der Effizienzgrenzenanalyse sollen die Ineffizienzen mittels 6konometrischen Methoden quan-
tifiziert werden. Der Messung von allokativen Ineffizienzen sind mit dieser Methode allerdings
Grenzen gesetzt, da dazu bessere Daten zum Gesundheitsoutcome im kantonalen Vergleich no-
tig waren. Beispielsweise brauchte es kantonale Daten zur vermeidbaren Mortalitat. Die vorlie-
gende Studie konzentriert sich daher auf die produktiven Ineffizienzen. Bei den produktiven
Ineffizienzen handelt es sich um Ineffizienzen, die aufgrund der Art und Weise der Leistungser-
bringung entstehen, d.h. durch einen nicht optimalen Einsatz der Inputfaktoren Arbeit und Ka-
pital bzw. Infrastrukturen, durch Managementfehler, durch ineffiziente Abldufe und Prozesse
etc. Somit wird in der vorliegenden Studie die Frage gestellt, ob die Spitéler, Alters- und Pflege-
heime, Spitex-Organisationen und medizinische Praxen ihre gesundheitlichen Leistungen zu mi-
nimalen Kosten produzieren. Nicht untersucht wird, ob die Menge der produzierten gesund-
heitlichen Dienstleistungen optimal ist. Die produktiven Ineffizienzen wurden mit der Methode
der Effizienzgrenzenanalyse bisher fir die Schweiz nur fir einzelne Sektoren, d.h. die Spitéler
und Pflegeheime gemessen. Die vorliegende Studie bezieht dariiber hinaus die Sektoren der

frei praktizierenden Arztinnen sowie der Spitex zusatzlich mit ein.
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Die Kantone haben verschiedene Einflussmoglichkeiten auf die produktive Effizienz und ma-
chen davon wenig systematisch Gebrauch

Die Kantone haben zur Gewahrleistung einer hohen produktiven Effizienz ihrer Leistungserbrin-
ger mehrere Einflussmoglichkeiten. Diese bestehen aus

= der Steuerung des Leistungsangebots,

= der Férderung des Wettbewerbs unter den Leistungserbringern,

= finanziellen Anreizen durch die Art der Finanzierung und

= der Besitzform ihrer Leistungserbringer.

Zwar konnte im Rahmen dieser Studie keine umfassende Erhebung dariiber gemacht werden,
inwieweit die Kantone in den verschiedenen Bereichen von ihren Steuerungsmoglichkeiten Ge-
brauch machen. Die verschiedenen untersuchten Indikatoren deuten aber darauf hin, dass die
Kantone bei der Steuerung in Richtung produktiver Effizienz keine konsequente Praxis tUber
ihre Einflussbereiche hinweg verfolgen. So lassen sich kaum effizienter oder weniger effizienter
steuernde Kantone tber verschiedene Bereiche hinweg identifizieren. Gleichwohl haben viele
Kantone in den letzten Jahren ihre Bemiihungen in einzelnen Bereichen verstarkt und beispiels-
weise Strategien zur Férderung der Vernetzung von Leistungserbringern oder des Grundsatzes
ambulant vor stationar erarbeitet. Auch geht aus unserer Erhebung hervor, dass die Finanzie-
rungssysteme von Pflegeheimen und Spitexorganisationen sich in den letzten Jahren in Rich-
tung anreizorientiertere Systeme entwickelt haben, was nicht zuletzt auf die Neuordnung der
Pflegefinanzierung zuriickzufiihren ist. Diese Entwicklungen lassen vermuten, dass sich die pro-

duktive Effizienz in Zukunft verbessern durfte.

Produktive Ineffizienzen in der Grossenordnung von rund 8 Mia Franken pro Jahr

Die Ergebnisse unserer Analyse weisen darauf hin, dass produktive Ineffizienzen existieren.
Konkreter gesagt, konnten gemass der Effizienzgrenzenanalyse die gesundheitlichen Dienstleis-
tungen bei gleichbleibender Qualitat zu 15-18% geringeren Kosten produziert werden — dies
unter der (eher unrealistischen Annahme), dass alle Leistungserbringer 100% effizient produ-
zieren. Dieses Ergebnis bezieht sich auf den Spitalsektor, die Pflegeheime und Spitexorganisati-
onen, die frei praktizierenden ambulanten Arztinnen, den Detailhandel und die Ausgaben des
Staates fur Pravention. Diese Sektoren decken gemass BFS rund 95% der gesamten Gesund-
heitskosten ab®, was rund 65 Mrd. Franken im Jahr 2014 entsprach. Nicht vollstindig abge-
deckt sind weitere Ausgaben des Staates (1%), die Ausgaben von NGOs (1%) und die der Versi-
cherer (4%). Basierend auf den Kostendaten, die in die Analyse einbezogen werden konnten,

konnten somit grob geschatzt bis zu 7-8.5 Mrd. Franken pro Jahr eingespart werden.

8 F{ir einzelne Kostengruppen (ambulante Arztlnnen und Detailhandel) konnten in der vorliegenden Studie nur die OKP-Kosten
erfasst werden (vgl. Kap. 4.2)
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Ineffizienzen sind langfristiger Natur und erfordern strukturelle Anderungen

Die Ergebnisse zeigen zudem, dass der Teil der Ineffizienzen, welche von persistenter Natur
sind, und somit eher langfristigen Charakter aufweisen, einen grosseren Anteil ausmachen als
der kurzfristige, transiente Teil der Ineffizienzen, d.h. der Teil der tiber die Jahre variiert. Dies
impliziert, dass die Verbesserung der persistenten Ineffizienz mehr Zeit in Anspruch nimmt, da
eher strukturelle Anderungen in der Organisation der Produktionsprozesse stattfinden miissen.
Dies sind zum Beispiel Anderungen in der Organisationsstruktur oder strukturelle Anpassungen

in den Gesundheitsinstitutionen.

Kein statistischer Zusammenhang zwischen finanziellen Anreiz- und Besitzstrukturen in den
Kantonen mit der produktiven Effizienz erkennbar

Von den verschiedenen identifizierten Steuerungsmaéglichkeiten der Kantone wurde anhand
von zwei Merkmalen statistisch untersucht, inwiefern diese einen Zusammenhang mit der pro-
duktiven Effizienz der Leistungserbringer in den Kantonen haben. Konkret wurden die finanziel-
len Anreizstrukturen (Finanzierungsform) sowie die Besitzstrukturen (Institutionen mehrheit-
lich im Besitz der Kantone oder im privaten Besitz) im Bereich der Spitdler und Pflegeheime
analysiert. Dabei konnte kein statistisch signifikanter Zusammenhang dieser Merkmale mit dem
kantonalen Effizienzlevel festgestellt werden. Es scheint also so, dass das kantonale Effizienzni-
veau nicht im Zusammenhang mit der Finanzierungsform (mehr oder weniger anreizreguliert)
oder die Institutionsform (im Besitz von erwerbswirtschaftlichen Eignern oder im Besitz der
Kantone) steht.

Zumindest in Bezug auf die Anreizregulierung ware ein solcher Zusammenhang zu vermu-
ten gewesen, da dieser in der Literatur haufig bestatigt wird. Dass keine signifikanten Ergeb-
nisse in diese Richtung resultieren, konnte damit zusammenhangen, dass der Grad des finanzi-
ellen Anreizes bzw. Kostendrucks der jeweiligen Regelung in den Kantonen schwer zu klassifi-
zieren ist. So sollten Globalbudgets als prospektive Finanzierungsform von der Konstruktion her
mehr Kostendruck auf die Leistungserbringer erzeugen als beispielsweise eine Defizitgarantie.
Wenn Globalbudgets allerdings grossziigig ausgestaltet sind, kénnen sie gleich tiefe Anreize er-
zeugen wie beispielsweise eine Defizitgarantie.

In Bezug auf die Besitzstrukturen sind die Ergebnisse in der Literatur weniger eindeutig. Die
Studien finden Zusammenhange in beide Richtungen, d.h. eine héhere Effizienz von 6ffentli-
chen sowie von privaten Institutionen.

Nicht untersucht werden konnte der Einfluss der Steuerung des Leistungsangebots sowie

eine etwaige Forderung des Wettbewerbs der Leistungserbringer durch die Kantone. Grund
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hierfir ist, dass zu den Merkmalen keine Daten in ausreichender Qualitdt und/oder Zeitreihe

verfligbar sind.

Grenzen der Studie

Wie bereits erwahnt, konnte im Rahmen dieser Studie nur ein Teilbereich von Ineffizienzen un-
tersucht werden. Mit dem gewahlten Ansatz kann gemessen werden, ob die gegebene Quanti-
tat gesundheitlicher Dienstleistungen zu minimalen Kosten produziert wird, aber nicht ob die
Menge der gesundheitlichen Dienstleistungen optimal ist. In Bezug auf die Steuerungsmaoglich-
keiten der Kantone wurden Ansatzpunkte aufgezeigt, wie die Kantone die produktive Effizienz
ihrer Leistungserbringer verbessern kdnnten. Dabei wurde auf theoretische und empirisch ge-
sundheitsékonomischen Literatur zurlickgegriffen. Diese Auslegeordnung hat stark theoreti-
schen Charakter, d.h. der Zusammenhang mit der produktiven Effizienz ist fir die Schweiz
grosstenteils nicht empirisch bewiesen. In dieser Studie konnten nur zwei Steuerungsmerkmale
empirisch tberprift werden, bei denen sich kein Zusammenhang zeigt. Darliber hinaus ist es
durchaus moglich, dass fiir einzelne Kantone die in der Auslegeordnung pradsentierten Strate-
gien keinen Sinn machen, da sie beispielsweise im Widerspruch stehen zu anderen Zielen der
Kantone.

Als weitere (praktische) Grenze dieser Studie muss betont werden, dass die 6konometri-
schen Analysen eher explorativen Charakter aufweisen, da die Stichprobe statistisch gesehen
klein ist, die verwendeten Daten zum Teil eine gewisse Unschéarfe aufweisen, der Faktor Quali-
tat nur beschrankt bericksichtigt werden konnte und die Spezifikationsmoglichkeiten der
Schatzfunktionen durch die Verfligbarkeit der Daten begrenzt ist. Aus diesem Grund sollten die

statistischen Resultate dieser Studie mit Vorsicht interpretiert und verwendet werden.

Ausblick

Ausgehend von den vorliegenden Ergebnissen kdnnten folgende weitere Forschungsaktivitaten

im Bereich der Effizienz der Gesundheitssysteme einen weiteren Mehrwert stiften:

= Analysen mit denen auch allokative Ineffizienzen gemessen werden: Hierzu ware eine Effi-
zienzgrenzenanalyse anhand einer Ausgabenfunktion theoretisch méglich. Dazu wiirden
aber Daten zur vermeidbaren Mortalitat bendtigt, die so noch nicht existieren, aber evtl.
aufbereitet werden kénnten.

= Analysen zum Einfluss von weiteren Steuerungsmerkmalen, wie z.B. Wettbewerbsorientiert-

heit, Managed Care-Strukturen etc. auf die Effizienz der Leistungserbringung.
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Kan- Zentrumsversorger Grundversorger Kriterien
ton Spitalliste 3
Status- Entwicklung Status- Entwicklung Min-  Wirt-
Quo ! Quo 2 dest- schaft-
fall- lich-
zah- keit
len
AG 2 Schwache Dekonzentration bei 2 Schwache Dekonzentration
Spitaler6ffnung (2013) bei Spitalschliessung
Al 1 Starke Dekonzentration ohne
Anderung der Anz. Spitéler
AR 3 Starke Konzentration bei Spi-
talschliessung (2013)
BE 2 Schwache Dekonzentration bei 3 Schwache Dekonzentration
laufender Spitaleréffnung (2006) bei laufender Spitalschlies-
sung
BL 3 Konzentration bei Spitalschlies- 2 Konstante Grosse bei Spi- Ja
sung (2013) talschliessung
BS 2 Starke Dekonzentration bei Spi- 3 Schwache Konzentration bei  Ja Ja
taler6ffnung (2013) laufender Spitalschliessung
FR 3 Starke Konzentration ohne An- 2 Konstante Grosse bei laufen-  Ja Ja
derung Anz. Spitaler (2010) der Spitalschliessung
GE 4 Starke Konzentration ohne An- 3 keine Anderung
derung Anz. Spitaler (2010)
GL 3 Schwache Dekonzentration
ohne Anderung der Anz. Spi-
taler
GR 2 Starke Konzentration ohne An- 1 Konstante Grosse bei Spi- Ja Ja
derung Anz. Spitaler (2006) talschliessungen (2006)
JU 4 Konzentration und Dekon-
zentration bei Spitalschlies-
sung
LU 2 Konzentration und Dekonzentra- *
tion bei Spitaleroffnung *
NE 2 Starke Konzentration bei Spi- 2 Konstante Grosse bei Spi-
talschliessung (2007) talschliessungen
NW 2 Konzentration und Dekon-
zentration ohne Anderung der
Anz. Spitaler
ow 2 Schwache Dekonzentration Ja
ohne Anderung der Anz. Spi-
taler
SG 3 Konzentration und Dekonzentra- 3 Konzentration und Dekon-

tion bei Spitaleroffnung
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Kan- Zentrumsversorger Grundversorger Kriterien
ton Spitalliste 3
Entwicklung Status- Entwicklung Min-  Wirt-
Quo 2 dest- schaft-
fall- lich-
zah- keit
len
SH 4 starke Konzentration ohne Ja
Anderung der Anz. Spitéler
(2005)
SO Starke Konzentration ohne An- 1 schwache Dekonzentration Ja Ja
derung Anz. Spitaler (2006) bei Spitalschliessungen (2007)
Sz 2 Schwache Dekonzentration
bei Spitalschliessung (2014)
TG Starke Konzentration ohne An- 1 keine Anderung Ja
derung Anz. Spitaler (2007)
Tl Starke Konzentration ohne An- 2 Konstante Grosse bei laufen-
derung Anz. Spitaler (2007) der Spitalschliessung
UR 2 Starke Dekonzentration ohne
Anderung der Anz. Spitéler
VD Konzentration und Dekonzentra- 3 Konstante Grosse bei laufen-
tion bei Spitaleroffnung der Spitalschliessung
A Starke Konzentration bei Spital- kein Grundversorger Ja Ja
offnungen und Schliessungen
(2013)
2G keine Anderung Ja Ja
ZH Starke Dekonzentration bei Spi- Starke Dekonzentration bei Ja Ja

taler6ffnung (2013)

laufender Spitalschliessung
(2013)

11 = weniger als 250 Betten pro Spital, 2 = zwischen 250 und 500 Betten pro Spital, 3 = zwischen 500 und 750 Betten pro
Spital, 4= mehr als 750 Betten pro Spital
21 = weniger als 50 Betten pro Spital, 2 = zwischen 50 und 100 Betten pro Spital, 3 = zwischen 100 und 150 Betten pro Spi-
tal, 4 = mehr als 150 Betten pro Spital
3 Diese Angaben stammen aus dem Bericht von Ruefli aus dem Jahr 2005.
* Vermutlich wurde in Luzern ein Spital neu als Zentrumsversorger und nicht mehr als Grundversorger klassifiziert.
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Kan- Pflegeheime Spitex-Organisationen
ton Sta- Entwicklung Sta Entwicklung BIS 2010 2 Entwicklung nach
tus- tus Bruch im Jahr
Quo - 20103
1 Qu
0?2
AG 2 Schwache Dekonzentration bei Hei- 1 Schwache Konzentration bei vorheriger Trend
mero6ffnung (2007) Abnahme Anz. Organisatio-  weitergefiihrt
nen
Al 1 Schwache Dekonzentration bei Hei- 1 Schwache Konzentration vorheriger Trend
mero6ffnung (2007) und Dekonzentration ohne  weitergefiihrt
Anderung Anz. Organisatio-
nen
AR 1 Schwache Dekonzentration bei Hei- 1 keine Anderung kein Bruch
meroffnungen und Schliessungen
BE 1 Konstante Grosse bei Heimeroffnun- 2 Starke Konzentration bei vorheriger Trend
gen (2008) Abnahme der Anz. Organisa- weitergefiihrt
tionen
BL 3 Schwache Konzentration ohne Ande- 1 Schwache Konzentration bei vorheriger Trend
rung der Anz. Heime Abnahme Anz. Organisatio- weitergefiihrt
nen
BS 3 Starke Konzentration bei Heimschlies- 1 Keine Anderung vorheriger Trend
sungen (2005) weitergefuhrt
FR 2 Schwache Konzentration ohne Ande- 3 Konzentration und Dekon- kein klarer Bruch,
rung der Anz. Heime zentration bei Abnahme Trend wird nicht
Anz. Organisationen weitergefihrt
GE 3 Schwache Konzentration bei Heimer- 4 Keine Anderung vorheriger Trend
offnungen und Schliessungen weitergefihrt
GL 3 schwache Konzentration bei laufender 1 Gleichbleibende Grosse bei  vorheriger Trend
Schliessung Abnahme der Anz. Organisa- weitergefihrt
tionen
GR 1 Schwache Dekonzentration bei lau- 1 Schwache Konzentration bei vorh Trend nicht
fender Er6ffnung Abnahme Anz. Organisatio-  weitergefihrt
nen
JU 2 kein Trend 3 Kein Trend vorheriger Trend
weitergefihrt
LU 3 Konstante Grosse bei laufender Eroff- 1 Schwache Konzentration vorheriger Trend
nung ohne Anderung der Anz. Or- weitergefiihrt
ganisationen
NE 1 Schwache Dekonzentration ohne An- 4 Starke Konzentration bei vorheriger Trend
derung der Anz. Heime Abnahme der Anz. Organisa- weitergefihrt
tionen
NW 2 Schwache Konzentration bei Heim- 1 Starke Dekonzentration bei  kein Bruch
schliessungen (2013) Zunahme der Anzahl Organi-
sationen
ow 2 Schwache Dekonzentration ohne An- 1 Starke Konzentration bei vorh Trend nicht

derung der Anz. Heime
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Kan- Pflegeheime Spitex-Organisationen
ton Sta-  Entwicklung Sta Entwicklung BIS 2010 2 Entwicklung nach
tus- tus Bruch im Jahr
Quo - 20103
1 Qu
0?2
SG 2 Schwache Konzentration bei laufen- 1 Schwache Konzentration bei vorheriger Trend
der Schliessung Abnahme Anz. Organisatio- weitergefiihrt
nen
SH 3 Schwache Konzentration bei laufen- 1 Schwache Konzentration bei vorheriger Trend
der Eréffnung Abnahme Anz. Organisatio-  weitergefiihrt
nen
SO 2 Schwache Konzentration bei laufen- 1 Schwache Konzentration bei vorheriger Trend
der Eréffnung und Schliessung Abnahme Anz. Organisatio- weitergefiihrt
nen
Sz 2 Schwache Dekonzentration bei Hei- 1 Schwache Konzentration bei vorhheriger
mero6ffnung (2012) Abnahme Anz. Organisatio-  Trend nicht wei-
nen tergefiihrt
TG 2 Konstante Grosse bei Eroffnungen 1 Schwache Konzentration bei vorheriger Trend
und Schliessungen Abnahme Anz. Organisatio- weitergefiihrt
nen
Tl 2 Keine Anderung 2 Dekonzentration und Kon- vorheriger Trend
zentration ohne Anderung weitergefihrt
Anz. Organisationen
UR 2 Schwache Konzentration bei Eroff- 1 Starke Konzentration ohne  vorheriger Trend
nung und Schliessung Anderung Anz. Organisatio-  nicht weiterge-
nen fihrt
VD 1 Schwache Konzentration bei Eroff- 3 Starke Konzentration ohne  vorheriger Trend
nung (2006) Anderung Anz. Organisatio-  nicht weiterge-
nen fihrt
VS 2 Schwache Konzentration bei laufen- 4 Starke Konzentration bei kein Bruch
der Eréffnung Abnahme Anz. Organisatio-
nen
ZG 2 Schwache Konzentration bei Eroffnun- 1 Keine Anderung vorheriger Trend
gen und Schliessungen nicht weiterge-
fihrt
ZH 2 Schwache Konzentration ohne Ande- 1 Starke Konzentration bei vorheriger Trend

rung der Anz. Heime

Abnahme Anz. Organisatio-
nen

11 = weniger als 50 Betten pro Heim, 2 = zwischen 50 und 75 Betten pro Heim, 3 = mehr als 75 Betten pro Heim.
21 = weniger als 250 Klientinnen pro Organisation, 2 = zwischen 250 und 500 KlientInnen pro Organisation, 3 = zwischen 500 und 750 Klientinnen
pro Organisation, 4 = mehr als 750 KlientInnen pro Organisation.
3 Bei den Spitex-Organisationen wurden die privaten Anbieter erst ab dem Jahr 2010 in der Statistik erfasst. Anzunehmen ist, dass diese pri-
vaten Spitex-Organisationen zumindest zu Beginn in der Tendenz kleiner waren als die 6ffentlichen Anbieter. Bei der Betrachtung der durch-
schnittlichen Grosse der Leistungserbringer und deren Anzahl entsteht somit ein Bruch im Jahr 2010.
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Tabelle 29: Strategien der Kantone in der Langzeitpflege

Kanton Strategie Delegation derZiele PH

Ziele Spitex

Ziele Tages- und

Ziele betreutes Wohnen

vorhan- strategischen Nachtstrukturen
den Aufgaben an
Gemeinden
AG Ja Ja - Erweitertes  Angebotsausbau -
Minimalange- durch Gemeinden er-
bot (qualitativ)wiinscht
Al Nein, in Nein - - -
Ausar-
beitung
AR Nein, in Ja - - -
Ausar-
beitung
BE Ja Nein Kontingent Unterstiitzung Kein Ausbau geplant Forderung von alternati-
15'500 Betten, der Spitex ven Wohnangeboten
Uberpriifung
der Verteilung
BL Ja Ja - - - Bereitstellung eines dif-
ferenzierten Wohnange-
bots
BS Ja Nein Ausbau ge- Forderung der - Unterstitzung des Woh-
plant Spitex nens mit Service
FR Ja Nein Ausbau ge-  Ausbau ge-  Ausbau geplant -
plant plant
GE Ja Nein Ausbau ge- - Ausbau geplant Ausbau geplant
plant
GL Ja Nein - Starkung der - -
ambulanten
Versorgung
GR Ja Nein Reduktion Be- . Kanton unterstitzt Kanton unterstitzt Ge-
wohner mit Gemeinden bei der  meinden bei der Reali-
tiefem Pflege- Realisierung sierung
bedarf
JU Ja Nein - Ausbau ange- Ausbau angestrebt  Ausbau angestrebt
strebt
LU Ja Nein Aufnahme von Regionale Ver- Angebot in jeder Ge- Angebot in jeder Ge-
Personen mit binde fir Auf- meinde angestrebt  meinde angestrebt
geringem Pfle- bau von Spi-
gebedarf nur tex-Spezial-
in Ausnahme- dienstleistun-
fallen gen
NE Ja Nein Reduktion An- - Ausbau angestrebt ~ Ausbau angestrebt
zahl Betten
NW Ja Ja Ausbau ge- Verdoppelung - Massnahmen werden
plant des Angebots diskutiert
angestrebt
ow Ja Ja kein Ausbau - - -
geplant
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Ziele Spitex  Ziele Tages- und

Nachtstrukturen

Ziele betreutes Wohnen

den Aufgaben an
Gemeinden
SG Ja Ja Ausbau ange- Gemeinden  Gemeinden priifen Gemeinden prifen Aus-
strebt prifen Ausbau Ausbau bau
SH Ja Ja - Sicherstellung - -
eines bedarfs-
gerechten An-
gebots
SO Ja Ja Ausbau ange- Ausbau ange- Ausbau angestrebt  Ausbau angestrebt
strebt, keine strebt
Aufnahme von
Personen mit
geringem Pfle-
gebedarf
Sz Ja Ja kein Ausbau - - -
geplant
TG Ja Ja Kein weiterer Zusammen-  Ausbau angestrebt  Ausbau angestrebt
Ausbau ange- schliisse von
strebt einzelnen Spi-
tex-Organisati-
onen.
T Ja Nein Ausbau ange- - - -
strebt
UR Ja Ja Kein Ausbau Bedarfsge- - Bereitstellung von alter-
geplant rechte Leistun- nativen Wohnangeboten
gen der Spitex-
Organisatio-
nen
VD Ja Nein Ausbau ge- Ausbau ange- - Unterstltzung von Priva-
plant strebt ten durch den Kanton
VS Ja Nein Ausbau ange- Ausbau ange- Ausbau geplant Ausbau im Rahmen der
strebt strebt SMZ angestrebt
ZG Ja Ja Ausbau ge- - - -
plant

ZH Nein, Sa- Ja
che der
Gde
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Tabelle 30: Regulierungen der ambulanten Arztinnen (Zulassungsstopp)

Kan-  Zulassungsstopp (ZS)

ton 2009 (Spezialistinnen)? 2011-2013 (Grundversorgerin- 2014 (Grundversorgerinnen
nen und Spezialistinnen)? und Spezialistinnen)?

AG in Kraft kein ZS kein ZS
Al in Kraft kein ZS kein ZS
AR in Kraft kein ZS kein ZS
BE in Kraft kein ZS in Kraft 3
BL kein ZS kein ZS in Kraft
BS in Kraft kein ZS in Kraft
FR kein ZS kein ZS kein ZS
GE in Kraft kein ZS in Kraft
GL in Kraft kein ZS in Kraft
GR in Kraft kein ZS kein ZS
JU in Kraft kein ZS kein ZS
LU kein ZS kein ZS in Kraft
NE in Kraft kein ZS in Kraft
NW  in Kraft kein ZS in Kraft 3
OW  inKraft kein ZS in Kraft
SG in Kraft kein ZS in Kraft
SH in Kraft kein ZS in Kraft
SO kein ZS kein ZS in Kraft
SZ in Kraft kein ZS in Kraft 3
TG in Kraft kein ZS in Kraft
Tl in Kraft kein ZS in Kraft
UR in Kraft kein ZS in Kraft 3
VD in Kraft kein ZS in Kraft
A in Kraft kein ZS in Kraft
G in Kraft kein ZS kein ZS
ZH in Kraft kein ZS kein ZS

tQuelle: Sager et al. 2010. 2Quelle: SASIS AG Zahlstellenregister
1 Es gibt befreite Fachgebiete z.B. allg. innere Medizin, prakt. Arzte ohne Weiterbildungstitel, Kinder, und Jugendmedizin,
Kinder- und Jugendpsychiatire, Psychiatrie- und Psychotherapie.
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Tabelle 31: SFA Schatzung der kantonalen Kosteneffizienz fiir die Periode 2000-2011

TRE TFE
. 0.18826*** 0.05743
Ln(ambulante Falle Arzte)
(0.01369) (0.03715)
o ) 0.05849*** 0.03477**
Ln(ambulante Falle im Spital)
(0.01088) (0.01407)
0.13273*** 0.07548%**
Ln(stationare Félle im Spital)
(0.01048) (0.01796)
0.58182*** 0.31915%**
Ln(stationare Tage in APH)
(0.01523) (0.04894)
0.07105*** 0.03128%**
Ln(Spitexstunden)
(0.01041) (0.01504)
) 0.32953*** 0.25308***
Ln(Lohne Spitexpersonal)
(0.03415) (0.0463)
-0.00698 -0.00091
Mortalitat
(0.00458) (0.00487)
. -0.00338 -0.02871%**
Ln(Pflegepersonal pro Spitalbett)
(0.01106) (0.01029)
) ) 0.06566*** 0.04488***
Ln(Personal pro Spitexklient)
(0.01193) (0.01641)
0.22108*** 0.18912***
Ln(Personal pro Bett APH)
(0.01999) (0.04031)
) 0.01900*** 0.01356**
Casemix
(0.00438) (0.00566)
0.00104 0.01251%**
Zeittrend
(0.00149) (0.0023)
Konstante (a) 3.54868%** 11.5050%***
' (0.38399) (1.14665)
Kantonsspezifische Konstante (w;) 0.15292%**
P ' (0.00550)
Anzahl Observationen 300 300
1.25088** 1.10717***
Lambda
(0.49978) (0.15454
. 0.04734%** 0.04044***
o (Varianz von uit+Vvit)
(0.00524) (0.00011)
Log likelihood 497.63591 602.95539

*Ex k¥ k —=> Signifikanz auf 1%, 5%, 10% Level.
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Tabelle 32: SFA Schatzung der kantonalen Kosteneffizienz fiir die Periode 2000-2014

TRE TFE
. 0.22765*** 0.10103***
Ln(ambulante Falle Arzte)
(0.01294) (0.0358)
o ) 0.05751*** 0.02572*
Ln(ambulante Falle im Spital)
(0.00986) (0.01471)
, o 0.16782%** 0.09646%**
Ln(stationare Falle im Spital)
(0.01135) (0.01963)
o ) 0.52141%** 0.26537***
Ln(stationare Tage in APH)
(0.01475) (0.04625)
0.04158*** 0.01242
Ln(Spitexstunden)
(0.00734) (0.01353)
. ) 0.22332%** 0.17529***
Ln(Lohne Spitexpersonal)
(0.0321) (0.04145)
o 0.00022 0.00414
Mortalitat
(0.00415) (0.00477)
. -0.01266 -0.03696***
Ln(Pflegepersonal pro Spitalbett)
(0.01107) (0.01089)
) ) 0.06246*** 0.05161%**
Ln(Personal pro Spitexklient)
(0.00891) (0.01566)
0.13705*** 0.11253***
Ln(Personal pro Bett APH)
(0.01746) (0.03904)
0.02622***
Dummy Importkanton
(0.00687)
0.00768*** 0.01859***
Zeittrend
(0.00117) (0.00216)
Konstante (a) 4,93313*** 12.5961%***
' (0.36920) (1.04520)
Kantonsspezifische Konstante (w;) 0.17358™%*
P ' (0.00624)
Anzahl Observationen 375 375
1.67947*** 1.49486***
Lambda
(0.38826) (0.17721)
. 0.05769*** 0.05010%**
o (Varianz von uit+Vvit)
(0.00426) (0.0001)
Log likelihood 591.24532 702.34599
*¥Ex k¥ k —=> Signifikanz auf 1%, 5%, 10% Level.
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Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum
TRE 0.971393 0.013194 0.861784 0.991459
TFE 0.976703 0.009917 0.886314 0.993552
Tabelle 34: Effizienzenzlevel 2000-2014
Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum
TRE 0.961963 0.02071 0.826555 0.99288
TFE 0.967937 0.0163 0.870286 0.994359
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