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Die ursachen für die hohen KVG-Kosten im tessin sind sehr komplex

warum das tessin so hohe Prämien hat – 
und was man dagegen tun könnte

warum hat das tessin überdurch-
schnittlich hohe Krankenkassen-
Prämien? Der Seniorenverband 
«consiglio degli anziani» hat das 
«Istituto di Microeconomia ed 
economia Pubblica» der universi-
tät Lugano damit beauftragt, die 
Faktoren zu untersuchen, welche die 
im Vergleich zum schweizerischen 
Durchschnitt höheren Prämien 
verursachen. wir stellen hier eine 
zusammenfassung der wichtigsten 
ergebnisse und Lösungsstrategien 
vor, die sich aus der Forschung erge-
ben haben.   

Wer	die	Unterschiede	bei	den	KVG-Kos-
ten	zwischen	den	verschiedenen	Kanto-
nen	untersuchen	will,	muss	in	den	Ver-
gleich	auch	die	öffentlichen	Ausgaben	
einbeziehen.	Die	kantonalen	Steuersys-
teme	 finanzieren	 gewisse	 Leistungen	
der	Grundversicherung	in	unterschied-
lichem	Umfang	mit.	Die	 vorliegende	
Studie	hat	sich,	in	Übereinstimmung	mit	
den	verfügbaren	Daten,	auf	die	soge-
nannten	sozialisierten	kantonalen	Aus-
gaben	konzentriert.	Darin	sind	die	Brut-
toleistungen	 zu	 Lasten	 des	 KVG,	 die	
Verwaltungskosten	der	obligatorischen	
Versicherung	und	die	direkten	öffent-
lichen	Ausgaben	der	Kantone	und	Ge-
meinden	enthalten.									

Gesundheitskosten sind  
bis zu 80 Prozent höher 
Die	 sozialisierten	 Pro-Kopf-Ausgaben	
sind	in	den	26	Schweizer	Kantonen	sehr	
unterschiedlich.	Im	Jahr	2005	lagen	die	
sozialisierten	Ausgaben	pro	Versicher-
ten	des	Tessins	um	17	Prozent	über	dem	
nationalen	Durchschnitt.	Dieser	Unter-
schied	ist	im	Zeitverlauf	stabil	geblie-
ben.	Bei	den	Kantonen	der	Ostschweiz	
(Appenzell,	 Thurgau	 und	 St.	Gallen)	
und	 der	 Zentralschweiz	 (Nidwalden,	
Obwalden,	 Uri,	 Schwyz	 und	 Luzern)	
erreicht	der	Unterschied	zu	den	Ausga-
ben	im	Tessin	sogar	Werte	zwischen	45	
und	80	Prozent.	Zu	diesen	Unterschie-
den	kommen	noch	einige	Unstimmig-
keiten	in	der	Finanzierung	der	soziali-
sierten	Ausgaben	hinzu.	 Im	Vergleich	

zum	schweizerischen	Durchschnitt	sind	
die	direkten	öffentlichen	Ausgaben	für	
das	Gesundheitswesen	relativ	tief,	was	
nahezu	 vollständig	 durch	 überpro-
portionale	Beiträge	zur	Prämienverbil-
ligung	ausgeglichen	wird.			
Das	 Tessin	 hat	 überdurchschnittlich	
hohe	öffentliche	Ausgaben	bei	den	Pfle-
geheimen	und	der	Spitex,	während	Be-
handlungen	im	Spital	und	in	der	Psych-
iatrie	steuerlich	deutlich	unterfinanziert	
sind.	Im	Tessin	gehört	ein	bedeutender	
Teil	des	Spitalangebots	zum	Privatsek-
tor.	Dennoch	zählt	der	grösste	Teil	der	
in	diesen	Kliniken	erbrachten	Leistun-
gen	zum	medizinischen	Grundbedarf.	
Wären	 diese	 Einrichtungen	 nicht	 da,	
müsste	die	Kapazität	des	öffentlichen	
Sektors	erhöht	werden.	Die	Privatklini-
ken	wurden	trotzdem	nie	als	Teil	des	
öffentlichen	Interesses	angesehen.	Sie	
haben	deshalb	nicht	von	den	in	Arti-
kel	49	KVG	vorgesehenen	steuerlichen	
Beiträgen	profitiert.

tiefe Steuerausgaben –  
hohe Prämienverbilligung 
Bei	der	Prämienverbilligung	ist	in	den	
letzten	 Jahren	 ein	 steiler	 Anstieg	 der	
ausbezahlten	Beiträge	zu	verzeichnen.	
Der	Grund	ist	jedoch	nicht	der	politi-
sche	Wille	zur	Ausweitung	des	Sozial-
staates,	 sondern	 das	 Beharrungsver-

mögen	des	Systems.	Trotz	wiederhol-
ter	Versuche	konnte	die	Kantonsregie-
rung	letztlich	nichts	daran	ändern.	Die	
vom	Tessin	 gezahlten	 Prämienverbil-
ligungen	 liegen	über	dem	nationalen	
Durchschnitt.	Trotzdem	hat	eine	Schät-
zung	der	Prämienbelastung	in	Prozent	
des	 verfügbaren	 Einkommens	 bei	 al-
leinstehenden	Rentnern	und	Familien	
mit	zwei	Kindern	besorgniserregende	
Resultate	 gezeigt.	 Im	 Falle	 des	 Rent-
ners	ist	das	Problem	ein	bedeutender	
«Schwelleneffekt»:	 Bei	 einer	 geringen	
Veränderung	des	Einkommens	erhöht	
sich	die	Prämienbelastung	von	0	Pro-
zent	auf	Werte	zwischen	10	und	13	Pro-
zent	des	verfügbaren	Einkommens.	Im	
Falle	der	Familie	ist	der	absolute	Wert	
der	Belastung	 beunruhigend.	 Für	 Fa-
milien	der	Mittelschicht	(mit	Bruttoein-
kommen	zwischen	65	000	und	100	000	
Franken)	übersteigt	die	Nettoprämie	in	
der	Regel	die	Schwelle	von	neun	Pro-
zent	des	verfügbaren	Einkommens,	wo-
bei	die	Höchstwerte	bei	13	bis	15	Pro-
zent	 liegen.	Trotz	der	stärkeren	Inan-
spruchnahme	der	Prämienverbilligung	
sind	für	viele	Tessiner	die	Krankenkas-
sen-Prämien	 eine	 schwere	Belastung.	
Das	gegenwärtige	System	der	Prämien-
verbilligung	ist	wenig	transparent	und	
wenig	wirksam.	Es	braucht	tiefgreifende	
Reformen.

Die Menge – und weniger die Preise – sind das Problem.
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ein Mengen- und weniger 
ein Preisproblem
Ein	weiteres	Ziel	der	Untersuchung	be-
stand	darin,	die	sozialisierten	Ausgaben	
in	Preis-	 und	Mengenunterschiede	 im	
Vergleich	zum	schweizerischen	Durch-
schnitt	aufzugliedern.	Die	Ursachen	für	
die	höheren	sozialisierten	Ausgaben	im	
Tessin	 liegen	 überwiegend	 beim	Ver-
brauch,	während	die	Preise	und	die	Kos-
ten	pro	Leistungseinheit	weniger	prob-
lematisch	 erscheinen.	Die	Mengenun-
terschiede	im	Vergleich	zum	nationalen	
Durchschnitt	sind	besonders	bedeutsam	
beim	Arzneimittelverbrauch	 (+29	 Pro-
zent),	der	Physiotherapie	(+39	Prozent)	
und	den	Laboruntersuchungen	(+57	Pro-
zent).	Grosse	Unterschiede	zeigen	sich	
auch	bei	den	Fällen,	die	in	Akutspitäler	
eingewiesen	wurden	(+14	Prozent)	und	
bei	den	Aufenthaltstagen	in	Rehabilita-
tionskliniken	(+13	Prozent).	Die	ärztli-
chen	Leistungen	in	freier	Praxis	(+9	Pro-
zent)	und	die	Behandlung	 in	Spezial-
kliniken	(+95	Prozent)	weisen	deutlich	
höhere	Preise	auf,	während	für	viele	an-
dere	Leistungen	die	Preise	unter	dem	
nationalen	Durchschnitt	liegen.													
Schliesslich	hat	die	Studie	dank	eines	
mehrdimensionalen	Modells	die	Haupt-
faktoren	 identifiziert,	welche	 die	Un-
terschiede	 bei	 den	 sozialisierten	 Aus-
gaben	der	Kantone	zwischen	1998	und	
2005	statistisch	erklären.	Von	besonde-
rer	Bedeutung	sind	der	Anteil	der	Ein-
wohner	mit	einem	Alter	über	75	Jahren	
und	unter	fünf	Jahren,	die	Ärztedichte,	
der	Preisindex	für	die	KVG-Leistungen	
sowie	die	lateinische	Kultur.		

risikoausgleich unter den Kantonen?
Das	Tessin	hat	einen	sehr	hohen	Anteil	
von	 Personen	 über	 65	 Jahren.	Wenn	
die	Demografie	des	Kantons	teilweise	
von	der	Einwanderung	von	älteren	Men-
schen	aus	anderen	Kantonen	bestimmt	
wäre,	dann	würden	der	Tessiner	Bevöl-
kerung	Lasten	des	Generationenvertrags	
aufgebürdet,	die	eigentlich	den	jungen	
Generationen	 anderer	 Kantone	 zufal-
len.	 Eine	 Lösung	 des	 Problems	wäre,	

den	Risikoausgleich	nicht	nur	zwischen	
den	Kassen	eines	bestimmten	Kantons	
durchzuführen,	sondern	auch	zwischen	
den	Kantonen,	unter	Berücksichtigung	
der	Ab-	und	Zuwanderung	älterer	Men-
schen.												

Managed care mit  
finanzieller Verantwortung
Es	besteht	die	Gefahr,	dass	eine	Sen-
kung	der	Preise	sich	mittelfristig	auf	die	
von	den	Patienten	in	Anspruch	genom-
menen	Mengen	auswirkt	–	gemäss	dem	
bekannten	Phänomen	der	angebotsin-
duzierten	Nachfrage.	Im	Tessin	ist	eine	
offenkundig	 übermässige	 Inanspruch-
nahme	gewisser	Arten	von	Gesundheits-
leistungen	festzustellen.	Zur	Behebung	
des	Problems	 ist	ein	struktureller	Ein-
griff	nötig,	der	hilft,	die	heutige	Zersplit-
terung	des	Gesundheitssystems	zu	über-
winden.	Die	Akteure	müssen	vermehrt	
auf	die	Gesamteffizienz	einer	Leistung	
achten	und	stärker	auf	Prävention	und	
gesundheitsfördernde	Verhaltensweisen	
setzen.	Es	ist	notwendig,	Managed	Care-
Modelle	mit	finanzieller	Verantwortung	
zu	 verbinden	 und	 zugleich	 darauf	 zu	
achten,	das	auf	die	Leistungserbringer	
übertragene	Risiko	im	Rahmen	zu	hal-
ten.	Die	 ärztliche	 Entscheidung	muss	
dabei	bei	den	Leistungserbringern	blei-
ben.	Die	Zuweisung	eines	Budgets	er-
möglicht	 es,	 ärztliche	Entscheidungen	

ihren	Kosten	und	 ihrer	Zweckmässig-
keit	gegenüber	zu	stellen.	Zur	Vermei-
dung	 einer	 Rationierung	der	Gesund-
heitsleistungen	ist	es	sinnvoll,	den	In-
stitutionen,	die	das	Risikomanagement	
leiten	(d.h.	den	Krankenversicherern),	
die	höchsten	Risiken	zu	übertragen.	Da-
für	gibt	es	heute	vielversprechende	Mo-
delle,	die	das	Budget	für	die	Gesund-
heitsversorgung	einer	festgelegten	Be-
völkerung	 auf	 genaue	Weise	 berech-
nen.	Durch	eine	Rückversicherung	wird	
dann	das	Risiko	auf	angemessene	Weise	
zwischen	Leistungserbringern	und	Ver-
sicherern	verteilt.																					
Die	Reform	der	Spitalfinanzierung,	von	
den	eidgenössischen	Räten	im	Dezem-
ber	2007	beschlossen,	wird	die	steuerli-
che	Unterfinanzierung	des	Tessiner	Spi-
talsektors	 beseitigen.	Das	 belastet	 die	
Kantonskasse	mit	zusätzlichen	80	Mil-
lionen	Franken.	Da	mit	dem	Neuen	Fi-
nanzausgleich	die	Verpflichtungen	der	
Kantone	im	Bereich	der	Prämienverbilli-
gungen	weniger	zwingend	sind,	könnte	
das	Tessin	beschliessen,	einen	Teil	der	
öffentlichen	Mehrausgaben	im	Spitalbe-
reich	über	eine	Kürzung	der	Prämien-
zuschüsse	zu	finanzieren.	Diese	Mass-
nahme	wäre	 jedoch	unklug.	 Sie	hätte	
bedeutende	 Auswirkungen	mit	 unan-
genehmen	Folgen	für	die	Mittelschicht.	
Ein	 Franken	 an	 öffentlichen	Geldern,	
der	für	die	Mitfinanzierung	der	Spitalbe-

Führen allzu 
starke finanzielle 
Anreize zu einer 
Schwächung der 
inneren werte?
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Die tessiner 
bevölkerung zahlt 
deutlich höhere 
Prämien als der 
schweizerische 
Durchschnitt.

handlungen	ausgegeben	wird,	hat	näm-
lich	eine	weniger	umverteilende	Wir-
kung	als	ein	Franken	Prämienverbilli-
gung.	Zugleich	wird	man	sicherstellen	
müssen,	 dass	 die	 neuen	 öffentlichen	
Beiträge	für	die	Spitäler	von	Prämiener-
mässigungen	begleitet	werden	(im	Be-
reich	KVG	und	VVG).	Durch	die	Ände-
rung	soll	kein	Zusatzertrag	für	die	Kran-
kenkassen	entstehen.																				

Finanzielle Anreize und innere werte
Das	zentrale	Problem	des	schweizeri-
schen	Gesundheitswesens	ist	das	Feh-
len	 finanzieller	 Anreize	 für	 Patienten	
und	 Leistungserbringer,	 persönliche	
Eigenverantwortung	 zu	 übernehmen	
und	das	optimale	Niveau	an	Gesund-
heitsleistungen	in	Anspruch	zu	nehmen	
oder	zu	erbringen.	Zahlreiche	Experten	
schlagen	 deshalb	 tiefgreifende	 Refor-
men	vor,	die	eine	Stärkung	der	Markt-
mechanismen	und	der	finanziellen	An-
reize	bringen.	Auch	wenn	die	Diagnose	
in	vielen	Aspekten	stimmt,	wird	bei	den	
vorgeschlagenen	Therapien	ein	Prob-
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lem	 fast	 immer	 unterschätzt:	 Finanzi-
elle	Anreize	stehen	immer	in	Wechsel-
wirkung	mit	der	Eigenmotivation	und	
den	 inneren	Werten.	 In	 vielen	 Fällen	
kann	die	Stärkung	finanzieller	Anreize	
einen	Effekt	des	crowding-out	erzeu-
gen,	also	zu	einer	Schwächung	der	in-
neren	Motivationen	führen.	Das	soziale	
Spiel	ist	sehr	kompliziert,	und	die	An-
reize,	welche	das	Zusammenleben	der	
Menschen	 regeln,	 üben	 eine	 bedeu-
tende	Wirkung	nicht	nur	auf	die	kurz-
fristigen	Entscheidungen	aus,	sondern	
auch	auf	die	Vorlieben	und	«Werte»	der	
Gesellschaft	und	ihrer	Mitglieder.	Jedes	
Versicherungssystem	 basiert	 auf	 dem	
Prinzip	der	Gegenseitigkeit,	das	in	den	
Sozialversicherungs	systemen	 um	 das	
Solidaritätsprinzip	ergänzt	wird.	Wenn	
nun	durch	die	Stärkung	finanzieller	An-
reize	 in	der	Krankenversicherung	die	
Versicherten	dazu	verleitet	würden,	die	
langfristige	Beziehung	aus	den	Augen	
zu	verlieren,	die	sie	untereinander	 in	
einem	Generationenvertrag	verbindet,	
wenn	die	Verschärfung	der	 finanziel-

len	 Anreize	 die	 Individuen	 dazu	 an-
spornt,	Kosten	und	Nutzen	des	eige-
nen	 Versicherungsschutzes	 unter	 ei-
nem	kurzfristigen	Blickwinkel	zu	opti-
mieren,	könnten	wir	eine	beträchtliche	
Zunahme	des	moralischen	Risikos	er-
leben.	Die	Gefahr	bestünde,	dass	die	
Fundamente	der	Krankenversicherung	
erschüttert	werden.	
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