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Zusammenfassung

Die direkte Abgabe von Arzneimitteln durch Arztpraxen, die sogenannte Selbstdispensation (SD),
ist in der Schweiz kantonal geregelt: Es existieren sowohl Kantone mit SD, Kantone ohne SD so-
wie Mischsysteme. Mdgliche Vorteile der SD sind, dass Patientinnen und Patienten Zeit sparen
und die Arzneimittel rascher einnehmen kdnnen. Auch kann die SD die Versorgung mit Medika-
menten insbesondere in landlichen Regionen mit geringer Apothekendichte verbessern. Als
Nachteil wird hingegen haufig genannt, dass die SD einen Anreiz fiir Arzte schaffen konnte, hau-
figer und potenziell unnétig Medikamente zu verschreiben, da sie wirtschaftlich von der Abgabe
profitieren.

Wissenschaftlichen Studien fur die Schweiz kommen zum Ergebnis, dass SD zu héheren Medika-
mentenkosten fuhrt (siehe z.B. Mller et al. 2023; Burkhard et al. 2019; Kaiser & Schmid 2016),
was unter anderem daran liegt, dass selbstdispensierende Arztpraxen haufiger teurere Original-
praparate abgeben als rezeptierende Arztpraxen. Diese Ergebnisse kdnnen als unwirtschaftliche
Leistungserbringung interpretiert werden, weil aufgrund von Fehlanreizen aus pekuniaren Moti-
ven eine teurere Behandlungsart gewéhlt wird. Weniger klar ist hingegen, ob und inwieweit sich
die SD auch auf die Konsultationsdauer und damit auf die arztlichen Leistungen auswirkt. Diese
Frage ist fur die Wirtschaftlichkeitsprifungen von Interesse, denn: Werden bei einer Praxis Uber-
hohte Kosten pro Erkrankten festgestellt, stellt sich jeweils die Frage, inwieweit diese auf unwirt-
schaftliche Leistungserbringung oder auf potenzielle Besonderheiten der Praxis zurtickzufiihren
sind.

Die vorliegende Studie adressiert verschiedene Fragestellungen zur Verschreibung von Arznei-
mitteln und zur Rolle der SD in der praxisambulanten Versorgung. Dabei werden Arztpraxen an-
hand ihrer Arzneimittelabgabe in drei Kategorien eingeteilt: SD, Nicht-SD und Mischformen (d.h.
Praxen mit SD in begrenztem Umfang). Grundlage fiir die Analyse bildet ein umfangreicher Indi-
vidualdatensatz von drei grosseren Krankenversicherern mit gesamtschweizerischer Abdeckung
fur das Behandlungsjahr 2022. Der Datensatz enthélt rund 1.7 Mio. OKP-Versicherte sowie 10.5
Mio. praxisambulante Konsultationen zulasten der OKP — bezogen auf alle Facharztgruppen. We-
sentliche Vorteile des Individualdatensatzes sind, dass Analysen auf Ebene einzelner Konsulta-
tion bzw. Erkrankten méglich sind und dass zahlreiche Kontrollvariablen zur Verfiigung stehen,
um Patientenkollektive vergleichbar zu machen.

Die wichtigsten Ergebnisse der Analyse lassen sich wie folgt zusammenfassen:

— Haufigkeit des Arzneimitteleinsatzes: Im Schnitt wird in Arztpraxen mit SD in rund 62% der
ambulanten Konsultationen mindestens ein Arzneimittel verwendet oder verschrieben. In
Arztpraxen ohne SD geschieht dies in ca. die Halfte (49%) aller Konsultationen.

— Zusammenhang zwischen der Anzahl Arzneimittel und Arztleistungen: Tendenziell beobach-
ten wir, dass die Dauer der allgemeinen Sprech- und Beratungsleistungen (Minutagen) zu-
nimmt, je mehr Arzneimittel in einer Konsultation verwendet oder verschrieben werden.

— Effekte der Selbstdispensation auf die Konsultationszeit: Mittels 6konometrischer Methoden
schatzen wir die Effekte der SD auf verschiedene Leistungskategorien unter Einbezug zahlrei-
cher Kontrollvariablen. Zum einen finden wir, dass die SD die allgemeinen Beratungs- und
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Sprechleistungen pro Erkrankten und Jahr leicht, aber statistisch signifikant, erhéht (+2.1 Mi-
nuten). Betrachtet man hingegen die gesamte, jahrliche Konsultationszeit pro Erkrankten ge-
messen anhand aller TARMED-Leistungen, findet sich kein signifikanter Effekt der SD auf die
gesamte Konsultationszeit. Dasselbe Ergebnis gilt auch fir die jahrlichen, direkten Arztkosten
pro Erkrankten.

Effekte der Selbstdispensation auf die Arzneimittelkosten: Stark positive Effekte der SD zei-
gen sich hingegen bei den Arzneimittelkosten: Die SD fuhrt zu einer signifikanten Erhéhung
der gesamten Arzneimittelkosten von rund 79 Franken pro Erkrankten und Jahr. Ein solcher
Effekt wurde in der bestehenden wissenschaftlichen Literatur zur Schweiz bereits mehrfach
nachgewiesen.
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1 Einleitung

Die direkte Abgabe von Arzneimitteln durch Arztpraxen, die sogenannte Selbstdispensation (SD),
ist in der Schweiz kantonal geregelt. In mehreren Kantonen, v.a. in der lateinischen Schweiz, ist
die SD allgemein verboten, wobei gewisse Ausnahmen madglich sind, wenn die Versorgung durch
Apotheken nicht gewéahrleistet ist (GE, VD, FR, NE, VS, Tl, JU, BS, AG).! In den meisten Deutsch-
schweizer Kantonen ist sie hingegen erlaubt (SO, BL, LU, OW, NW, UR, SZ, ZG, ZH, SH, TG, SG,
GL, Al, AR). Wiederum andere Kantone haben eine Mischform, in der die Selbstdispensation nur
in landlichen Gemeinden zugelassen ist, wo keine ausreichende Versorgung mit Apotheken be-
steht (BE, GR).2

Mdégliche Vorteile der SD sind, dass Patientinnen und Patienten Zeit sparen und die Arzneimittel
rascher einnehmen kénnen, wenn sie diese direkt nach einer Konsultation in der Arztpraxis er-
halten. Ferner wird h&ufig argumentiert, dass der direkte Zugang zu Medikamenten insbesondere
in landlichen oder strukturschwachen Regionen von Vorteil ist, wo die Dichte an Apotheken ge-
ring ist und die Anfahrtswege mit Hurden verbunden sein kénnen. Als Nachteil wird hingegen
haufig genannt, dass die SD einen Anreiz fiir Arzte schaffen konnte, haufiger und potenziell un-
notig Medikamente zu verschreiben, da sie wirtschaftlich von der Abgabe profitieren. Ein weiteres
Gegenargument ist, dass die fehlende Einbindung der Apotheker die Beratungsqualitat beein-
flusst, da Apotheker bei der Uberpriifung von Verschreibungen sowie in der Beratung tiber még-
liche Wechsel- und Nebenwirkungen von Medikamenten eine wichtige Rolle einnehmen.

Wissenschaftlichen Studien fur die Schweiz kommen zum Ergebnis, dass SD zu héheren Medika-
mentenkosten fuhrt (siehe z.B. Mller et al. 2023; Burkhard et al. 2019; Kaiser & Schmid 2016).
Gemass Miiller et al. (2023) liegt dies daran, dass dispensierende Arzte haufiger teurere Original-
praparate und haufiger kleinere Packungen (bei denen die Vertriebsmarge grosser ist) abgeben
als Arzte, die Rezepte ausstellen. Diese Ergebnisse kdnnen als unwirtschaftliche Leistungserbrin-
gung interpretiert werden, weil aufgrund von Fehlanreizen aus pekunidren Motiven eine teurere
Behandlungsart gewéahlt wird. Weniger klar ist hingegen, ob und inwieweit sich die SD auch auf
die Konsultationsdauer und damit auf die arztlichen Leistungen auswirkt. Ein Studie findet zu-
mindest bei Spezialisten gewisse Evidenz fir diese Hypothese (Kaiser & Schmid 2016). Denkbar
waére, dass dispensierende Arzte mehr Zeit im Sprechzimmer benétigen, um den Patientinnen die
Einnahme der Arzneimittel zu erklaren und Fragen zu méglichen Wechsel- und Nebenwirkungen
zu beantworten. Diese Frage ist fur die Wirtschaftlichkeitspriifungen von Interesse. Denn: Wer-
den bei einer Praxis Uberhdhte Kosten pro Erkrankten festgestellt, stellt sich jeweils die Frage,
inwieweit diese auf unwirtschaftliche Leistungserbringung oder auf potenzielle Besonderheiten
der Praxis zuriickzufiihren sind. Teilweise wird auf Arzteseite argumentiert, dass es sich bei der
SD um eine solche Besonderheit handelt.

Um die Rolle der Arzneimittelabgabe im praxisambulanten Bereich im Allgemeinen und die der
SD im Speziellen besser zu verstehen, werden in dieser Kurzstudie drei Fragen adressiert:

1 Beispielsweise verfiigen im Kanton AG, wo die SD allgemein verboten ist, dennoch 18 Arztinnen und Arzte
Uber eine SD-Bewilligung (Quelle). Im Kanton VS, wo die SD allgemein verboten ist, ist eine Praxisapotheke
nur dann erlaubt, wenn a) es in der Ortschaft der Arztpraxis keine Apotheke hat und b) es auch in einem
Nachbarort keine Apotheke hat, die mit dem OV direkt und regelméssig erreichbar ist (Quelle).

2ygl. patientenapotheke.ch (Link).
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— Haufigkeit der Arzneimittelverschreibung: Wie haufig werden Arzneimittel verwendet bzw.
verschrieben?

— Zusammenhang zwischen Arzneimittelverschreibung und Arztleistungen: Wie lange ist die
Sprech- und Beratungszeit in Konsultationen bei denen kein, ein oder mehrere Arzneimittel
verschrieben werden? Welche Unterschiede sieht man zwischen Arztpraxen mit und ohne SD?

— Kausaler Effekt der SD auf Behandlungsdauer und Arztkosten pro Erkankten: Welcher Effekt
hat der SD-Status einer Arztpraxis auf die Sprech- und Beratungsdauer, die Konsultations-
dauer und die direkten Arztkosten pro Erkrankten bei vergleichbaren Patientenkollektiven?

Die empirischen Analysen stitzen sich auf einen umfangreichen Individualdatensatz mit ambu-
lanten Rechnungsdaten von drei Krankenversicherern mit gesamthaft rund 1.7 Millionen Versi-
cherten pro Jahr. Dies entspricht einer Abdeckung von rund 20% bezogen auf den OKP-Versi-
chertenbestand. Dank einer Stichprobengewichtung kénnen verlassliche Aussagen zur Grundge-
samtheit der OKP-Versicherten getroffen werden. Die empirischen Analyse bezieht sich auf den
gesamten praxisambulanten Bereich.

Dieser Bericht ist wie folgt strukturiert: In Kapitel 2 beschreiben wir die Datengrundlage, die Da-
tenaufbereitung und das methodische Vorgehen. In Kapitel 3 prasentieren wir die zentralen Er-
gebnisse der Studie. Der Bericht schliesst mit einem Fazit in Kapitel 4.

2 Daten und Methoden

2.1 Datengrundlage

Die verwendeten Daten stammen von drei grosseren Krankenversicherern mit gesamtschweize-
rischer Abdeckung und sind fur die Behandlungsjahre 2018 bis 2022 verfugbar. Fur die vorlie-
gende Studie verwenden wir die Daten des Jahres 2022.

Die Daten bestehen aus drei Tabellen, die Uber anonymisierte Versicherten-1Ds und Rechnungs-
IDs miteinander verknipft werden kdnnen:

— Tabelle I - Versichertendaten: Anonymisierte Versicherten-1D, demografische Angaben (Ge-
burtsjahr, Geschlecht, Wohnkanton), Versicherungsmerkmale (Franchise, Unfalldeckung,
Deckungsdauer), Morbiditatsmerkmale aus dem Risikoausgleich

— Tabelle Il - Rechnungsebene: Anonymisierte Versicherten- und Rechnungs-1D, anonymisierte
ZSR-Nummer des Leistungserbringers und Veranlassers, Partnerart gemass ZSR, Behand-
lungszeitraum, Behandlungsgrund, Summe der OKP-Bruttoleistungen

— Tabelle 111 - Rechnungszeilen: Anonymisierte Rechnungs-1D, Behandlungsdatum, Sitzung,
Tariftyp, Tarifcode, Anzahl, Taxpunktwert, fakturierte Bruttoleistungen

Aufgrund der Anonymisierung der Daten kénnen einzelne Leistungserbringer (ZSR-Nummer)
nicht identifiziert werden. Tabelle 1 zeigt das Mengengerust der verfiigbaren Abrechnungsdaten
nach Partnerart-Obergruppen fur das Jahr 2022.
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Tabelle 1: Mengengerist der Rohdaten

Partnerart-Ober- Jahr Bruttoleistungen Anz. Rechnun- | Anz. Tarifpositi-
gruppe in Mio. CHF gen in Mio. onen in Mio.
Arztinnen und Arzte 2022 2'337.3 9.37 75.9
Apotheken 2022 1'120.3 8.02 33.9

Anmerkungen: Die Partnerart-Obergruppe bezieht sich auf die Einteilung der ZSR-Nummern gemass SASIS AG. Die An-
zahl Tarifpositionen entspricht der Anzahl Zeilen im Datensatz. Quelle: Individualdatensatz; Berechnungen BSS.

Tabelle 2 zeigt das Mengengerist der Anzahl Versicherten. Die Versicherten im Individualdaten-
satz lassen sich ins Verhaltnis zu den Versicherten im Datenpool (Grundgesamtheit) setzen. Da-
raus ergibt sich ein Abdeckungsgrad der Stichprobe von rund 20%.

Tabelle 2: Mengengerist der Versicherten (Rohdaten)

Jahr Versicherte Versicherte Versicherte,
Individualdaten Datenpool Abdeckungsgrad
2022 1'722'897 8'775'425 19.6%

Anmerkungen: Die Versicherten sind jene mit Wohnort in der Schweiz. Quelle: Datenpool (SASIS AG) und Individualda-
ten; Berechnungen BSS.

2.2 Datenaufbereitung

Zuerst werden die fakturierten Tarifpositionsdaten plausibilisiert und aufbereitet. In sehr selte-
nen Féllen werden Rechnungen ausgeschlossen, wenn entweder a) keine Tarifpositionsdaten vor-
handen sind oder b) negative Mengen oder Bruttoleistungen vorliegen. Zudem schliessen wir ein-
zelne Rechnungszeilen aus, die keine OKP-Leistungen darstellen. Dazu nutzen wir einerseits die
Tariftypen sowie den Quervergleich zum abgerechneten OKP-Bruttobetrag pro Rechnung. Weiter
werden auch Leistungen der delegierten Psychotherapie ausgeschlossen. Weitere Informationen
zur Datenaufbereitung sind in Anhang A.1 zu finden.

Fur die Analyse werden nur Leistungen der Partnerart-Obergruppen «Arztinnen und Arzte»,
«Spitéaler» und «Apotheken» verarbeitet. Die Leistungen samtlicher anderer Partnerart-Ober-
gruppen werden aus den Daten ausgeschlossen. Hinweis: Die Leistungen von Spitélern werden
nur wahrend der Datenaufbereitung verwendet, um sicherzustellen, dass veranlasste Leistungen
zur korrekten Konsultation gruppiert werden (da auch Spitaler Leistungen bei Apotheken veran-
lassen).

Ein geringer Anteil der Rechnungen von Arztpraxen weist Uberlappende Behandlungszeitraume
auf Ebene Leistungserbringer (ZSR-Nummer) und Versicherten auf. Bei Arztpraxen liegt der An-
teil bei rund 2%. Aus der Sichtung der Daten geht hervor, dass mehrere sich Giberlappende Rech-
nungen in aller Regel auf Fakturierungseffekte zurtickzuftihren sind und dass es sich nicht um
voneinander unabhéangige Behandlungen handelt. Haufig handelt es sich um einzelne, kontakt-
lose Tarifpositionen (z.B. ein Bericht, eine Leistung in Abwesenheit oder ein Medikament), das
mit einer separaten Rechnung fakturiert wird. Aus diesem Grund werden die Uberlappenden
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Rechnungen mit einem Algorithmus gruppiert und mit einem neuen Rechnungsidentifikator ver-
sehen.3

2.3 Methodik

2.3.1 Gruppierung der Leistungen zu Konsultationen

In einem ersten Schritt mussen die einzelnen Leistungen auf Tarifpositionsebene zu Konsultati-
onen zusammengefasst werden. Als Trigger fur eine Konsultationen dienen alle TARMED-Leis-
tungen, die einen physischen oder fernmindlichen Patientenkontakt implizieren (d.h. ohne Be-
richte, Leistungen in Anwesenheit des Patienten, Befundung von Proben etc.). Grundsatzlich wer-
den alle Leistungen an einem Behandlungstag, die ein Versicherter bei einem bestimmten Leis-
tungserbringer beansprucht, zu einer Konsultation zusammengefasst. Anschliessend weisen wir
weitere kontaktlose Leistungen an anderen Tagen (z.B. Bericht, Arzneimittel) schrittweise der
zuletzt stattgefundenen Konsultation zu:

— Innerhalb von Rechnungen (datumsibergreifend): Zuerst werden kontaktlose Behandlungs-
tage anhand des Datums schrittweise der vorherigen Konsultation zugewiesen.

— Innerhalb von Versicherten und Leistungserbringern (rechnungsibergreifend): Teilweise
werden kontaktlose Leistungen (z.B. Leistung in Abwesenheit des Patienten) auf separaten
Rechnungen fakturiert. Deshalb werden solche isolierten, kontaktlosen Rechnungen in einem
nachsten Schritt rechnungstibergreifend der vorherigen Konsultation beim selben Leistungs-
erbringer zugewiesen.

— Innerhalb von Versicherten (Leistungserbringer-iubergreifend): Apotheken-Leistungen wer-
den in einem ersten Schritt anhand der Veranlasser-ZSR der vorherigen Konsultation des Ver-
sicherten beim Veranlasser zugewiesen. Wenn die Veranlasser-ZSR fehlt, werden die Leistun-
gen der zuletzt stattgefundenen Konsultation des Versicherten zugewiesen.4

2.3.2 Variablenbildung anhand der Leistungsdaten

Arzneimittel

Eine erste Eingrenzung der Arzneimittel nehmen wir anhand der Tarife vor: Arzneimittel werden
Uber die Tariftypen 400 «Medikamenten-Katalog Pharmacode» und 402 «GTIN - Arzneimittel
und Medizinprodukte» abgerechnet und in sehr seltenen Féllen auch tGber die Tariftypen 401 «SL
Therapeutische Gruppe 70 (Homoeopathica / Anthroposophica / Spezifische Immuntherapeu-
tika)» und 403 «Human-Arzneimittel swissmedic (8-stellige Zulassungsnummer Packungs-
code)». Um Arzneimittel klar abzugrenzen, werden Tarifpositionen ausgeschlossen, wenn beim
betreffenden Tarifcode (GTIN oder Pharmacode) kein ATC-Code und keine Swissmedic-Abgabe-
kategorie hinterlegt ist.5 Bei den ausgeschlossenen Positionen handelt es sich haufig um MiGeL-

3 Die Gruppierung erfolgt mit einer eigenen, recheneffizienten Funktion, die wir in R mit data.table-Syntax
implementiert haben.

4 Die Datenqualitat bezliglich Veranlasser bei Apotheken-Rechnungen ist sehr gut: Fir 99.2% der Brutto-
leistungen ist eine glltige Veranlasser-ZSR verfugbar.

5 Grundlage bilden die Informationen der Tarif-Stammdaten der Datenbank «Medicube» der SASIS AG.
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Verbrauchsmaterial, das Uber die Tarife 400 oder 402 fakturiert wird. FUr jede Konsultation las-
sen sich drei Variablen bilden:

— Direkte Arzneimittelkosten: Bruttoleistungen von Arzneimitteln, die die Arztpraxis direkt
Uber die eigene ZSR-Nummer fakturiert.

— Veranlasste Arzneimittelkosten: Bruttoleistungen von Arzneimitteln, die die Arztpraxis ver-
schreibt, aber Apotheken abgeben.

— Gesamte Arzneimittelkosten: Die Summe der direkten und veranlassten Arzneimittelkosten.

Leistungen der Apotheken aus anderen Tarifen, wie z.B. die «Leistungsorientierte Abgeltung der
Apothekerleistungen» (LOA, Tarif 570), «MiGeL: Mittel und Gegenstande Liste» (Tarif 451) und
«Rayon-Codes» (Tarif 451) werden bei den Variablen der Arzneimittelkosten nicht bertcksich-
tigt.

Selbstapplizierte Arzneimittel

Mit Blick auf das Thema SD ist hervorzuheben, dass gewisse Arzneimittel in der Regel direkt in
der Arztpraxis appliziert werden, wahrend andere den Patienten mitgegeben oder verschrieben
werden. Zu den von Arzten applizierten Arzneimitteln zéhlen u.a. Impfungen, Anasthetika und
Infusionen (bei ambulanten Operationen), Kontrastmittel (in der Bildgebung) und Radiophar-
maka (in der Nuklearmedizin). Zu den mitgegebenen bzw. verschriebenen Arzneimitteln gehéren
alle Arzneimittel, welche die Patienten in aller Regel zur Behandlung von Krankheiten zu Hause
selbst anwenden oder einnehmen (Selbstapplikation), meistens in Form von Tabletten.

Die SD bezieht sich auf die Abgabe von Arzneimitteln, welche die Patienten mit nach Hause neh-
men. Entsprechend unterscheiden sich Arztpraxen mit und ohne SD vor allem in Bezug auf die
verschriebenen Arzneimittel zur Selbstapplikation. Deshalb ist es hilfreich, Gber eine Definition
«selbstapplizierte Arzneimittel» zu verfiigen. Dies aus zwei Griinden: Erstens muss der SD-Status
empirisch anhand der verschriebenen und abgegebenen Arzneimittel festgelegt werden (siehe
Abschnitt 2.3.3). Folgerichtig stttzen wir uns bei dieser Definition auf die selbstapplizierten Arz-
neimittel, da die in der Praxis verwendeten Arzneimittel die Einteilung verzerren kénnten. Zwei-
tens ist es von sekundarem Interesse zu untersuchen, wie sich der SD-Status auf die Arzneimit-
telkosten auswirkt. Auch hier ist es sinnvoll, nebst den gesamten Arzneimittelkosten auch jene
fur selbstapplizierte Arzneimittel in den Blick zu nehmen.

Da eine exakte, trennscharfe Abgrenzung nicht mdglich ist, muss eine moéglichst gute Anndherung
gefunden werden. Wir gehen dabei wie folgt vor: Zunéchst berechnen wir fir jedes Arzneimittel
(GTIN) den Anteil der bei Apotheken veranlassten Bruttoleistungen an den gesamten Bruttoleis-
tungen. Ein hoher Anteil Apothekenleistungen spricht dafiir, dass die Patienten das betreffende
Produkt in der Regel zu Hause selbst anwenden bzw. einnehmen; ein geringer Anteil spricht eher
fUr die Applikation wahrend der Konsultation. Wir treffen zunachst folgende Annahmen:

— Veranlasster Anteil > 90%: Bei diesen Produkten gehen wir davon aus, dass sie in der Regel
verschrieben werden und die Patienten diese zu Hause selbst einnehmen bzw. anwenden.

— Veranlasster Anteil < 10%: Bei diesen Produkten gehen wir davon aus, dass die Arzte diese in
der Regel in der Praxis applizieren.

Bei den Produkten dazwischen, wo die empirische Einteilung weniger klar ist, gehen wir inhalt-
lich vor:
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— Nach Produktbeschreibung/Darreichungsform: Bei Produkten mit bestimmten Darrei-
chungsformen gehen wir davon aus, dass sie in der Regel von Arzten appliziert werden. Dies
sind alle jene Produkte, bei denen in der Produktbezeichnung mindestens eine der folgenden
Zeichenketten vorkommt: «Inj», «Spritze», «Infusion», «Inf Los», «Durchstf», «Implantat»,
«Inf Konz», «Stechampulle», «<Ampulle» oder «Amp ». Ausnahmen von dieser Regel sind An-
tidiabetika (ATC-Code A10) und Gerinnungshemmer (ATC-Code BO1), die Patienten in aller
Regel zu Hause selbst applizieren.

— Nach ATC-Code: Bei Produkten mit den folgenden ATC-Codes wird angenommen, dass Arzte
diese wahrend der Behandlung direkt applizieren: Impfstoffe (JO7), Anasthetika (NO1), Diag-
nostika (V04), alle Gbrigen nicht therapeutischen Mittel (VO7), Kontrastmittel (V0O8), Radiodi-
agnostika (V09) und Radiotherapeutika (V10).

— Bei allen Ubrigen Produkten (meistens in Tablettenform) nehmen wir an, dass sie den Patien-
ten mitgegeben wurden.

Auf Basis dieser Einteilung berechnen wir auf Ebene einzelner Konsultationen die Bruttoleistun-
gen fur selbstapplizierte Arzneimittel (direkt, veranlasst und total).

Beratungs- und Konsultationsdauer, direkte Arztkosten

Eine zentrale Variable fiir die vorliegende Studie ist die allgemeine Sprech- und Beratungszeit
wéahrend der ambulanten Konsultation. Diese definieren wir anhand der Minutagen der entspre-
chenden TARMED-Tarifpositionen aus dem Kapitel 00 «Grundleistungen», siehe Tabelle 3.

Tabelle 3: TARMED-Positionen fir allgemeine Sprech- und Beratungsleistungen

Nr. Beschreibung Tarifposition
00.0010 Konsultation, erste 5 Min. (Grundkonsultation)

00.0020 + Konsultation bei Personen tber 6 Jahren und unter 75 Jahren, jede weiteren 5 Min. (Kon-
sultationszuschlag)

00.0025 + Konsultation bei Kindern unter 6 Jahren und Personen (ber 75 Jahren, jede weiteren 5
Min.

00.0026 + Konsultation bei Personen tber 6 Jahren und unter 75 Jahren mit einem erhéhten Be-
handlungsbedarf, jede weiteren 5 Min.

00.0030 + Konsultation, letzte 5 Min. (Konsultationszuschlag)
00.0060 Besuch, erste 5 Min. (Grundbesuch)

00.0070 + Besuch bei Personen uber 6 Jahren und unter 75 Jahren, jede weiteren 5 Min. (Besuchs-
zuschlag)

00.0075 + Besuch bei Kindern unter 6 Jahren und Personen Uber 75 Jahren, jede weiteren 5 Min.

00.0076 + Besuch bei Personen Uber 6 Jahren und unter 75 Jahren mit einem erhéhten Behand-
lungsbedarf, jede weiteren 5 Min.

00.0080 + Besuch, letzte 5 Min. (Besuchszuschlag)

Analyse zur Selbstdispensation | Seite 8



Zweitens verwenden wir ein Mass flr die gesamte Konsultationsdauer. Die effektive Konsultati-
onsdauer in der Arztpraxis wird nicht beobachtet, da diese auf den ambulanten Rechnungsbele-
gen nicht aufgefuhrt wird. Als Anndherung verwenden wir deshalb die Minutagen, die im TAR-
MED-Tarif hinterlegt sind: die Leistung im engeren Sinne zzgl. Vor- und Nachbereitungszeit und
Befundungszeit. Die gemessene Konsultationsdauer ergibt sich somit durch die verrechnete An-
zahl einer TARMED-Position multipliziert mit der dazugehdrigen Minutage, summiert tber alle
TARMED-Positionen einer Konsultation.

Drittens betrachten wir auch die direkten Arztkosten eines Leistungserbringers: Diese ergeben
sich aus den fakturierten Tarifpositionen der Tariftypen 001 «TARMED», 002 «TARMED-Pau-
schalen» und 003 «TARMED-Pauschalen neu», wobei der Tariftyp 002 mittlerweile nur noch
sehr selten vorkommt.

2.3.3 Selbstdispensation auf Ebene Leistungserbringer

Aufgrund der Anonymisierung des Datensatzes ist nicht bekannt, ob eine Arztpraxis die kantonale
Bewilligung zur SD besitzt, da eine Verknipfung mit den entsprechenden Registern nicht moglich
ist. Gleichzeitig ist zu erwdhnen, dass die Information zur SD-Bewilligung «ja» oder «nein» nur
bedingt aussagekréftig ist. Erstens ist die SD-Bewilligung in gewissen Kantonen an weitere Auf-
lagen geknupft, wie etwa, dass nur die Erstabgabe erlaubt ist. Zweitens sagt die SD-Bewilligung
nichts darlber aus, ob die Praxis tatsachlich eine Praxisapotheke fuihrt, und wenn ja, in welchem
Umfang. Gewisse Praxen verfiigen Uiber eine umfangreiche Praxisapotheke ahnlich wie eine Offi-
zin-Apotheke, wahrend andere Arzte mit SD nur die gangigsten Arzneimittel im Angebot haben,
um lange Lagerdauern bei Arzneimitteln, die nur selten verschrieben werden miissen, zu vermei-
den. Kurzum: Das Ausmass der SD kann sich innerhalb der SD-Praxen massgeblich unterschei-
den. Aus diesem Grund erscheint es uns sinnvoll, «Mischformen» mit eingeschrénkter bzw. re-
duzierter SD als separate Kategorie zu betrachten. Ausgehend von diesen Uberlegungen verwen-
den wir folgende Definitionen, die sich auf die beobachteten Kosten in der Kategorie der selbst-
applizierten Arzneimittel abstitzen:

— Keine SD: Der Anteil der direkten Arzneimittelkosten (innerhalb der Kategorie selbstappli-
zierte Arzneimittel) betragt hdchstens 5%.
Begrindung: Da die Definition der selbstapplizierten Arzneimittel nicht trennscharf ist, ist es
sinnvoll, Praxen auch dann als Nicht-SD zu klassifizieren, wenn ein geringer Anteil an direkt
abgegebenen Arzneimitteln beobachtet wird.

— SD: Der Anteil der direkten Arzneimittelkosten (innerhalb der Kategorie selbstapplizierte Arz-
neimittel) betragt mindestens 75%.
Begrindung: Wenn eine Praxis drei Viertel der verursachten Medikamentenkosten durch Di-
rektabgabe erbringt, ist aus unserer Sicht von einem relevanten SD-Anteil zu sprechen. Eine
sehr hohe Schranke (z.B. 90%) ist u.E. nicht zu rechtfertigen, da es fiir viele SD-Praxen be-
triebswirtschaftlich sinnvoll ist, aufgrund der Lagerhaltung und Logistik das Angebot auf die
umsatzstarksten Wirkstoffe auszurichten.

— Mischform: Wenn der Anteil der direkten Arzneimittelkosten Gber 5% bzw. unter 75% liegt,
kategorisieren wir die Arztpraxis als Mischform.
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2.3.4 Statistische Methoden

Stichprobengewichtung

Der vorliegende Individualdatensatz stellt eine Stichprobe dar; diese kann strukturell von der
Grundgesamtheit abweichen, etwa weil die datenliefernden Versicherer nicht in allen Regionen
der Schweiz dieselbe Marktabdeckung aufweisen oder Gberdurchschnittlich viele altere Versi-
cherte haben. Um mdglichst genaue Ruckschlusse auf die Grundgesamtheit zu ermdglichen, wird
die Stichprobe gewichtet. Die Gewichtung basiert auf einer Schichtung anhand der Merkmale Al-
tersgruppe (20 Gruppen), Geschlecht (2 Gruppen) und Grossregion (7 Gruppen). Die Stichpro-
bengewichte entsprechen der Anzahl der Versicherungsmonate im Datenpool dividiert durch die
Anzahl der Versicherungsmonate im Individualdatensatz in der jeweiligen Schicht. Die gewichte-
ten Ergebnisse sind somit in Bezug auf die Merkmale Altersgruppe, Geschlecht und Region re-
prasentativ fir die Grundgesamtheit der OKP-Versicherten.

Okonometrische Methode zum Vergleich von SD- und Nicht-SD-Praxen

In dieser Studie wird ein Vergleich der OKP-Leistungen von Erkrankten bei SD-Praxen und
Nicht-SD-Praxen angestrebt. Ein Problem dabei ist, dass sich die Patientenkollektive zwischen
den beiden Gruppen in Bezug auf Morbiditat, Patientenverhalten, lokale Versorgungsstrukturen
und Facharztgruppenzusammensetzung unterscheiden kénnen. Ein méglicher Grund fir solche
Unterschiede kdnnte sein, dass SD in landlichen Regionen haufiger anzutreffen ist. Aus diesem
Grund gewichten wir die Erkrankten bei Nicht-SD-Praxen so, dass die Mittelwerte der erklaren-
den Merkmale mit jenen der Erkrankten bei SD-Praxen Gbereinstimmen. Die Kalibrierung dieser
Gewichte basiert auf der sogenannten Entropy-Balancing-Methode — eine recheneffiziente und
robuste Methode, welche attraktive theoretische Eigenschaften aufweist (Hainmueller 2012;
Zhao & Percival 2017) und in der empirischen Forschung weit verbreitet ist.

Erklarende Merkmale (Kovariaten)

Die erklarenden Merkmale — auch Kovariaten genannt — beziehen sich immer auf die Eigenschaf-
ten der versicherten Person. Wenn ein Merkmal aus Leistungsdaten abgeleitet wird, werden so-
mit alle Behandlungen wéhrend des jeweiligen Behandlungsjahres bericksichtigt. Die Auswahl
und Spezifikation der erklarenden Merkmale sind nachfolgend beschrieben:

— Demografische Angaben (41 Variablen): Alters- und Geschlechtsgruppen (40 Auspragun-
gen), Indikator fur Wohnort in der lateinischen Schweiz

— Versicherungsmerkmale (4 Variablen): Jahresfranchise fir Erwachsene (hoch, mittel, tief)
und Kinder (hoch, tief), Unfalldeckung

— Morbiditatsmerkmale gemass Risikoausgleich (36 Variablen): Spitalaufenthalt im Vorjahr,
hohe Medikamentenkosten im Vorjahr, Indikatoren fiir 34 pharmazeutische Kostengruppen
(PCGs)

— Weitere Indikatoren fiir Krankheitsbilder (29 Variablen): Indikatoren fiir Leistungen aus be-
stimmen TARMED-Kapiteln (Kapitel 02 bis Kapitel 32), Indikator fur Dialyse-Leistungen (Ta-
riftyp 500)
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— Behandlungsgrund (2 Variablen): Indikatoren fir ambulante Behandlungen infolge Unfall
oder Mutterschaft

— Langzeitpflege (2 Variablen): Inanspruchnahme von Spitex-Leistungen und Pflegeheimleis-
tungen

— Patientenverhalten und Versorgungsstrukturen (9 Variablen): Spitalnotfallkonsultation
(mind. 1-mal, mind. 2-mal, mind. 3-mal), Anzahl besuchte Grundversorger (einer, zwei, drei,
vier und mehr); Anteil Spital ambulant an allen bezogenen TARMED-Grundleistungen (Kapi-
tel 00); Indikator fir Inanspruchnahme komplementarmedizinische Arztleistungen (TAR-
MED-Kapitel 00.03.05)

— Facharztgruppen (31 Variablen): Indikatorvariablen fur die einzelnen Facharztgruppen.

Nebst den gangigen Merkmalen wie Alter, Geschlecht, Franchise und Risikoausgleichs-Indikato-
ren erlauben es uns die Individualdaten weitere relevante Aspekte statistisch zu kontrollieren.
Beispielsweise liefern die Indikatoren zu erbrachten Leistungen aus TARMED-Kapiteln Hinweise
zu bestimmten Krankheitsbildern. Mit Indikatoren zur Langzeitpflege lasst sich die Pflegebedtirf-
tigkeit abbilden. Spitalnotfallkonsultationen und die Anzahl der besuchten Grundversorger er-
lauben gewisse Rickschlisse auf das Patientenverhalten und die lokalen Versorgungsstrukturen.

3 Ergebnisse

3.1 Haufigkeit des Arzneimitteleinsatzes

In Abbildung 1 ist ersichtlich, wie haufig Arzneimittel bei ambulanten Konsultationen angewen-
det oder verschrieben werden, unabhdngig davon, ob die Arztpraxis diese direkt abgibt oder ein
Rezept ausstellt. Dabei unterscheiden wir zwischen Arztpraxen gemass ihrem empirischen SD-
Status (vgl. Abschnitt 2.3.3): «Ja» bedeutet eine ausgeprégte Selbstdispensation; «Nein» bedeu-
tet keine Selbstdispensation und «Mischform» impliziert eine Selbstdispensation in reduziertem
Umfang. Im linken Teil der Grafik beriicksichtigen wir samtliche Arzneimittel: Bei 62% der am-
bulanten Konsultationen in SD-Arztpraxen wird im Schnitt mindestens ein Arzneimittel ange-
wendet oder verschrieben, wahrend dies in den Arztpraxen ohne SD nur bei der Hélfte aller Kon-
sultationen der Fall ist. Somit l4sst sich ein positiver Zusammenhang zwischen der Haufigkeit von
Arzneimitteln und dem SD-Status der Arztpraxis feststellen. Dies ist zunachst jedoch als rein de-
skriptiver (und nicht zwingend als ursachlicher) Zusammenhang zu interpretieren, da sich die
Arztpraxen nach SD-Status in Bezug auf ihre Patientenkollektive im Schnitt unterscheiden kon-
nen. Denkbar ist, dass die Patientenkollektive in Arztpraxen mit SD im Schnitt einen schlechteren
Gesundheitszustand haben und deshalb hdufiger medikamenttse Therapien bendtigen. Ein wei-
terer Grund koénnte sein, dass die SD-Gruppe in Bezug auf die Verteilung der Facharztgruppen
strukturell anders ist. Drittens ist auch denkbar, dass Arzte mit SD in der Tendenz einen Behand-
lungsstil haben, der starker auf die Arzneimittelverwendung ausgerichtet ist als bei Arzten ohne
SD.

Im rechten Teil der Grafik beschréankt sich die Analyse auf die selbstapplizierten Arzneimittel, die
die Patienten in der Regel zu Hause anwenden bzw. einnehmen. Die Haufigkeit von Arzneimit-
telverschreibungen liegt in Arztpraxen mit SD bei 55% und in Arztpraxen ohne SD bei 44%. Arzt-
praxen in der Mischform-Kategorie liegen dazwischen.
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Abbildung 1: Haufigkeit von Arzneimittelverschreibungen
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Anmerkungen: Die Grafik zeigt, bei welchem Anteil der ambulanten Konsultationen Arzneimittel verschrieben werden.
Dabei werden Arztpraxen nach ihrem SD-Status unterschieden. Selbstapplizierte Medikamente sind solche, die den Pati-
enten in aller Regel verschrieben und mitgegeben werden. Die Daten beziehen sich auf alle Facharztgruppen. Quelle: OKP-
Individualdaten von drei Krankenversicherern, Jahr 2022, eigene Berechnungen.

3.2 Zusammenhang zwischen Anzahl Arzneimittel und
Arztleistungen

In einem néchsten Schritt analysieren wir den Zusammenhang zwischen dem Umfang des Arz-
neimitteleinsatzes und dem Umfang der Arztleistungen. Dazu klassifizieren wir die ambulanten
Konsultationen anhand der Anzahl Arzneimittel in mehrere Gruppen, je nachdem, ob einer Kon-
sultation kein, ein, zwei, drei, vier oder funf und mehr Arzneimittel zugeordnet sind.6 Als Mass
fur die Arztleistungen betrachten wir primar die Konsultationsdauer fiir Sprech- und Beratungs-
leistungen, die wir anhand der fakturierten Minutagen der entsprechenden TARMED-Positionen
messen (vgl. Abschnitt 2.3.2). Diese Leistungen sind am interessantesten, denn: Ein mdglicher
Zusammenhang zwischen SD und Behandlungsdauer ware am ehesten bei den Sprech- und Be-
ratungsleistungen zu vermuten. Als sekundéres Mass betrachten wir jedoch auch die gesamte
Konsultationsdauer, gemessen anhand der Minutagen samtlicher TARMED-Positionen.

3.2.1 Dauer fur Sprech- und Beratungsleistungen

Die Ergebnisse sind in Abbildung 2 differenziert nach SD-Status der Arztpraxen dargestellt. We-
nig Uberraschend, nimmt die fakturierte Sprech- und Beratungszeit zu, je mehr Arzneimittel in
einer Konsultation angewendet oder verschrieben werden. Dies liegt daran, dass der Umfang des
Arzneimitteleinsatzes auch ein Indikator fir die Komplexitét eines Behandlungsfalls darstellt. So
bendtigen multimorbide Patienten, die haufig viele Medikamente gleichzeitig einnehmen, im
Schnitt auch eine langere Behandlungszeit im Sprechzimmer. Zweitens stellt man fest, dass

6 Wenn von einem Arzneimittel mehrere Packungen abgegeben werden, so zahlt dies als ein Arzneimittel.
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Arztpraxen mit SD und SD-Mischform bei gleicher Anzahl Arzneimittel leicht langere Sprech-
und Beratungszeiten haben als Arztpraxen ohne SD. Fir Konsultationen ohne Arzneimittel fak-
turieren Arztpraxen mit SD durchschnittlich 10.5 Minuten Sprech- und Beratungszeit und Arzt-
praxen ohne SD 8.7 Minuten — ein Unterschied von 1.8 Minuten.

Ein besonders interessantes Ergebnis ergibt sich aus dem Unterschied der durchschnittlichen
Sprech- und Beratungszeit, wenn ein (versus kein) Arzneimittel verschrieben wird. In Arztpraxen
mit SD betréagt diese Differenz 1.8 Minuten (von 10.5 auf 12.3); in Arztpraxen ohne SD betréagt sie
1.9 Minuten (von 8.7 auf 10.8 Minuten) und ist damit praktisch gleich. Das heisst, die Sprech-
und Beratungszeit ist knapp 2 Minuten langer, wenn in einer Konsultation ein Arzneimittel ver-
schrieben wird — unabhangig vom SD-Status. Obwohl es sich hier um einen rein deskriptiven
Zusammenhang handelt, liefert die Analyse (noch) keine Evidenz fur die These, dass die Arznei-
mittelabgabe im Rahmen der SD die Sprech- und Beratungszeit splrbar starker erhoht als die
Ausstellung eines Rezepts.

Abbildung 2: Sprech- und Beratungsdauer nach Anzahl der Arzneimittel
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Anmerkungen: Die Grafik zeigt die mittlere Konsultationsdauer in Minuten (Minutagen) fur Sprech- und Beratungsleis-
tungen (TARMED-Positionen) differenziert nach SD-Status der Arztpraxis und nach der Anzahl Arzneimittel, die einer
Konsultation zugeordnet sind. Die Daten beziehen sich auf alle Facharztgruppen. Quelle: OKP-Individualdaten von drei
Krankenversicherern, Jahr 2022, eigene Berechnungen.

3.2.2 Gesamte Konsultationsdauer

Abbildung 3 stellt dieselben Zusammenhéange wie oben fir die gesamte Konsultationsdauer dar,
gemessen anhand der Minutagen aller verrechneten TARMED-Positionen. Wir beobachten, dass
die durchschnittliche Konsultationsdauer in Arztpraxen mit SD deutlich kurzer ist als in
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Arztpraxen ohne SD — unabhangig vom Umfang des Arzneimitteleinsatzes. Dies dirfte zumindest
teilweise damit zusammenhéngen, dass Konsultationen in der Westschweiz, wo die SD in aller
Regel verboten ist, im Schnitt 1&nger dauern als in der Deutschschweiz (vgl. Mercay 2015). Wie
oben, beobachten wir ahnliche Zusammenhéange zwischen der Konsultationsdauer und der An-
zahl Arzneimittel zwischen Arztpraxen mit und ohne SD, wenngleich auf unterschiedlichem Ni-
veau. Die Ergebnisse liefern wiederum (noch) keine Evidenz fur die These, dass die direkte Me-
dikamentenabgabe im Rahmen der SD die gesamte Konsultationsdauer spurbar erhoht.

Abbildung 3: Konsultationsdauer nach Anzahl Arzneimittel
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Anmerkungen: Die Grafik zeigt die mittlere Konsultationsdauer in Minuten (Minutagen) differenziert nach SD-Status der
Arztpraxis und nach der Anzahl Arzneimittel, die einer Konsultation zugeordnet sind. Die Daten beziehen sich auf alle
Facharztgruppen. Quelle: OKP-Individualdaten von drei Krankenversicherern, Jahr 2022, eigene Berechnungen.

3.3 Effekte der Selbstdispensation

In diesem Abschnitt analysieren wir, wie sich der SD-Status auf die Leistungen einer Arztpraxis
auswirkt. Im Unterschied zu den vorangegangenen Analysen halten wir dabei andere Einflisse
moglichst weitgehend konstant: Indikatoren zu Struktur und Morbiditat des Patientenkollektivs,
Krankheitsbilder des Patientenkollektivs, Patientenverhalten und die Zusammensetzung der
Stichprobe nach Facharztgruppe. Unter der Annahme, dass alle relevanten Kovariaten (auch:
Kontrollvariablen oder Confounders) bericksichtigt wurden, stellen die Schatzungen kausale Ef-
fekt dar. In der Realitéat durfte diese Annahme in Studien mit Beobachtungsdaten nie exakt erfllt
sein; reichhaltige Datenséatze — wie im vorliegenden Fall — ermdglichen es aber, eine gute Anné-
herung an kausale Effekte zu erhalten.
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Die Schatzung erfolgt auf Ebene von Erkrankten, das heisst, eine Beobachtung im Datensatz ent-
spricht einer versicherten Person, die in einer bestimmten Arztpraxis OKP-Leistungen in An-
spruch nahm.” Im Weiteren beschréanken wir uns auf den Vergleich zwischen Arztpraxen mit und
ohne SD; Arztpraxen mit «Mischform» werden weggelassen.

Zuné&chst werden fiir die Erkrankten bei Arztpraxen ohne SD mit der Entropy-Balancing-Methode
sogenannte Balancing-Gewichte geschétzt. Diese stellen sicher, dass die Kovariaten in den beiden
SD-Gruppen im Durchschnitt vergleichbar sind. Tabelle 7 im Anhang zeigt die Mittelwerte aller
Kovariaten differenziert nach SD-Status: Der mit den Balancing-Gewichten adjustierte Mittel-
wert in der Nicht-SD-Gruppe entspricht jeweils dem Mittelwert in der SD-Gruppe.

Da gewisse Facharztgruppen in der SD-Gruppe kaum bis gar nicht vertreten sind, werden diese
aus der Analyse ausgeschlossen; inkludiert sind 31 Fachgebiete, bei der die SD eine gewisse Rolle
spielt. Die Liste der inkludierten Fachgebiete findet sich in Tabelle 6 im Anhang.

3.3.1 Effekte auf Arztleistungen

Die geschatzten Effekte der SD auf verschiedene Kennzahlen der Arztleistungen sind in Tabelle 4
dargestellt. Im Zentrum des Interesses stehen die allgemeinen Sprech- und Beratungsleistungen.
Im Mittelwert belaufen sich diese bei Arztpraxen mit SD auf ca. 38.7 Minuten pro Erkrankten und
Jahr. Der mit den Balancing-Gewichten adjustierte Mittelwert bei Arztpraxen ohne SD ist ca. 36.6
Minuten. Der geschétzte ceteris-paribus-Effekt der SD betragt somit +2.1 Minuten pro Erkrank-
ten und Jahr. Das Resultat impliziert somit, dass SD im Schnitt dazu fuhrt, dass die Leistungser-
bringer leicht mehr allgemeine Sprech- und Beratungsleistungen erbringen. Das 95%-Konfiden-
zintervall dieser Schatzung ist [1.8, 2.4]; der Effekt ist somit statistisch signifikant von null ver-
schieden.

Tabelle 4: Geschatzte Effekte der SD auf Arztleistungen, Ebene Erkrankte

Kennzahl Arztleistungen Mittelwert, adjustierter | geschatzter 95%-KI
Arztpraxen Mittelwert, Effekt des Effekts
mit SD Arztpraxen
ohne SD
Beratungs- und Sprechdauer (in 38.72 36.60 2.12 [1.81; 2.42]
Min.)
Konsultationsdauer 90.92 91.50 -0.58 [-1.28; 0.13]
(in Min.)
Direkte Arztkosten, TARMED (in 347.09 347.49 -0.40 [-2.99; 2.2]
CHF)

Anmerkungen: Die Tabelle zeigt den geschatzten Effekt der SD auf verschiedene Kennzahlen der jahrlichen Arztleistun-
gen auf Ebene von Erkrankten. Der adjustierte Mittelwert in der Nicht-SD-Gruppe basiert auf einer Entropy-Balancing-
Gewichtung, wobei Uber 100 Kovariaten bertcksichtigt wurden. Die Daten beziehen sich auf 31 Facharztgruppen. Quelle:
OKP-Individualdaten von drei Krankenversicherern, Jahr 2022, eigene Berechnungen.

7 Eine versicherte Person kann mehrfach als Erkrankte vorkommen, wenn sie in mehreren Arztpraxen OKP-
Leistungen bezogen hat.
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Im Gegensatz zur allgemeinen Beratungs- und Sprechdauer finden wir keinen statistisch signifi-
kanten Effekt der SD auf die gesamte jahrliche Konsultationsdauer pro Erkrankten oder die jahr-
lichen, direkten Arztkosten (TARMED) pro Erkrankten. Diese Kennzahlen bericksichtigen alle
arztlichen TARMED-Leistungen und sind somit viel breiter definiert. Entsprechend ist auch die
Varianz grosser, was sich in breiteren Konfidenzintervallen niederschlagt. Insgesamt lasst sich
aus den Resultaten folgern, dass sich die SD nicht spirbar auf die gesamten Arztleistungen pro
Erkrankten auswirkt.

3.3.2 Effekte auf Arzneimittelkosten

Als sekundére Kennzahlen betrachten wir auch die von den Arztpraxen verursachten Arzneimit-
telkosten. Aus gesundheitsékonomischer Sicht ist zu erwarten, dass die SD ceteris paribus zu ho-
heren Arzneimittelkosten fihrt, weil finanzielle Anreize bestehen, mit der Medikamentenabgabe
den Ertrag der Praxis zu steigern. So kann eine Arztpraxis Umsatz und Gewinn steigern, indem
sie haufiger Originalpraparate oder kleine Packungen abgibt, da der Vertriebsanteil pro Wirkstof-
feinheit hoher ausfallt.

Die geschéatzten Effekte sind in Tabelle 5 aufgefiihrt und entsprechen den genannten Erwartun-
gen: Die Effekte sind positiv und statistisch signifikant. Bezogen auf alle Arzneimittel fihrt SD zu
Mehrkosten von rund 79 Franken pro Erkrankten und Jahr.

Insgesamt sind diese Ergebnisse konsistent mit der bestehenden wissenschaftlichen Literatur, die
ebenfalls positive Effekte der SD auf die Arzneimittelkosten findet (siehe z.B. Miiller et al. 2023;
Burkhard et al. 2019; Kaiser & Schmid 2016).

Tabelle 5: Geschatzte Effekte der SD auf Arzneimittelkosten, Ebene Erkrankte

Kennzahl Arzneimittelkosten Mittelwert, adjustierter Differenz 95%-Kon-
SD Mittelwert, fidenz-inter-

Nicht-SD vall

Selbstapplizierte Arzneimittel 268.7 228.6 40.1 [33.6; 46.7]
Alle Arzneimittel 367.8 289.0 78.8 [69.7; 87.9]

Anmerkungen: Die Tabelle zeigt den geschéatzten Effekt der SD auf Kennzahlen der jahrlichen Arzneimittelkosten auf
Ebene von Erkrankten. Der adjustierte Mittelwert in der Nicht-SD-Gruppe basiert auf einer Entropy-Balancing-Gewich-
tung, wobei Uiber 100 Kovariaten bericksichtigt wurden. Selbstapplizierte Arzneimittel sind Praparate, die den Patienten
in aller Regel mitgegeben werden. Quelle: OKP-Individualdaten von drei Krankenversicherern, Jahr 2022, eigene Berech-
nungen.

4 Fazit

Die vorliegende Studie hat verschiedene Fragestellungen zur Verschreibung von Arzneimitteln
und zur Rolle der Selbstdispensation in der praxisambulanten Versorgung adressiert. Grundlage
bildet ein umfangreicher Individualdatensatz von drei Krankenversicherern fur das Behand-
lungsjahr 2022. Der Datensatz enthélt rund 10.5 Mio. praxisambulante Konsultationen zulasten
der OKP bezogen auf alle Facharztgruppen. Wesentliche Vorteile des Individualdatensatzes sind,
dass (i) alle direkten und veranlassten OKP-Leistungen zu Konsultationen gruppiert werden
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kénnen; (ii) empirische Analysen auf Ebene Konsultation bzw. Ebene Erkrankter méglich sind
und (iii) zahlreiche Kontrollvariablen zur Verfiigung stehen, um Patientenkollektive vergleichbar
zu machen.

Die wichtigsten Ergebnisse der Analyse lassen sich wie folgt zusammenfassen:

— Haufigkeit des Arzneimitteleinsatzes: Im Schnitt wird in Arztpraxen mit SD in rund 62% der
ambulanten Konsultationen mindestens ein Arzneimittel verwendet oder verschrieben. In
Arztpraxen ohne SD geschieht dies in ca. die Halfte (49%) aller Konsultationen.

— Zusammenhang zwischen der Anzahl Arzneimittel und Arztleistungen: Tendenziell beobach-
ten wir, dass die Dauer der Sprech- und Beratungsleistungen (Minutagen) zunimmt, je mehr
Arzneimittel in einer Konsultation verwendet oder verschrieben werden.

— Effekte der Selbstdispensation auf die Konsultationszeit: Mittels 6konometrischer Methoden
schatzen wir die Effekte der SD auf verschiedene Leistungskategorien unter Einbezug zahlrei-
cher Kontrollvariablen. Zum einen finden wir, dass die SD die jahrlichen Beratungs- und
Sprechleistungen pro Erkrankten leicht, aber statistisch signifikant, erhéht (+2.1 Minuten).
Betrachtet man hingegen die gesamte, jahrliche Konsultationsdauer pro Erkrankten gemes-
sen anhand aller TARMED-Leistungen, findet sich kein signifikanter Effekt der SD auf die ge-
samte Konsultationsdauer. Dasselbe Ergebnis gilt auch fur die jahrlichen, direkten Arztkosten
pro Erkrankten.

— Effekte der Selbstdispensation auf die Arzneimittelkosten: Stark positive Effekte der SD zei-
gen sich hingegen bei den Arzneimittelkosten: Die SD fuhrt zu einer signifikanten Erhéhung
der gesamten Arzneimittelkosten pro Erkrankten von rund 79 Franken. Ein solcher Effekt
wurde in der bestehenden wissenschaftlichen Literatur zur Schweiz bereits mehrfach nachge-
wiesen.
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A. Anhang

A.1 Ergadnzungen zur Datenaufbereitung

A.1.1 Rechnungen mit fehlenden Tarifpositionsdaten

In seltenen Fallen stehen fir eine ambulante Rechnung, die der Versicherer zulasten der OKP
abgerechnet hat, keine Tarifpositionsdaten zur Verfligung. Dieser Fall tritt ein, wenn die Rech-
nung manuell (d.h. auf Papier) verarbeitet und nicht eingescannt wurde. Wenn auf Ebene Rech-
nung keine Tarifpositionsdaten vorhanden sind, wird die betreffende Rechnung fiir die Analyse
nicht verwendet. Dieser Fall kommt allerdings selten vor: Im Jahr 2022 liegen fur rund 98.2%
der Rechnungen von Arztpraxen gultige Tarifpositionsdaten vor. Die Leistungen von Apotheken
haben einen noch héheren Abdeckungsgrad sehr nahe bei 100%, weil die Belege beinahe aus-
schliesslich elektronisch Ubermittelt werden.

A.1.2 Negative Mengen oder Bruttoleistungen

In den Abrechnungsdaten kénnen in sehr seltenen Féllen negative Mengen oder Bruttoleistungen
auftreten, wenn beispielsweise stornierte Rechnungen nicht vollsténdig aus den Daten entfernt
wurden. Zunachst «saldieren» wir innerhalb von Rechnungen und Behandlungstagen die einzel-
nen Tarifpositionen. Wenn somit eine Tarifposition einmal mit der Anzahl «1» und einmal mit
Anzahl «-1» vorkommt, wird die Anzahl durch die Saldierung auf «O» gesetzt. Bei den verblei-
benden Positionen mit negativer Anzahl oder negativem Betrag I6schen wir diese:

Belege mit nichtpositivem Abrechnungsbetrag (Tabelle I1)

— Belege mit nichtpositivem Fakturabetrag (Tabelle I11)

Behandlungstage (Ebene Beleg und Datum) mit nichtpositivem Fakturabetrag (Tabelle I11)
Einzelne Tarifpositionen mit negativer Anzahl oder negativem Bruttobetrag (Tabelle 111), so-
fern der negative Wert nicht aus einer Tarifstruktur oder dem Fakturierungsprozess folgt.8

Von solchen Korrekturen auf Ebene Beleg oder Behandlungstag sind lediglich 0.02% aller Rech-
nungen (bzw. 1 von 5000 Rechnungen) betroffen, wobei der Anteil Gber die Jahre sehr konstant
ist.

A.1.3 Abgrenzung der relevanten Leistungen (Ausschlisse)

Nicht-OKP-Leistungen

Die Tarifpositionsdaten der Krankenversicherer (Tabelle 111) kdnnen in sehr seltenen Fallen Po-
sitionen enthalten, die nicht OKP-pflichtig sind oder die nur zum Teil von der OKP vergutet wer-
den. Folglich kann der fakturierte Betrag hoher ausfallen als der abgerechnete Betrag. Eine Ge-
genuberstellung der abgerechneten Bruttoleistungen (Tabelle 11) mit den fakturierten Bruttoleis-
tungen (Tabelle I11) zeigt, dass der Unterschied gering ist: Letztere sind bei Arztpraxen im Jahr

8Von der Léschung ausgenommen sind somit negative Rundungsbetrage, die TARMED-Position «35.0020:
(-) %-Reduktion der {TL}, wenn Praxis-{OP} statt {OP} I» sowie die Apothekenposition «5940.00: Effizienz-
beitrag».
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2022 rund 0.3% hoher. Obwohl es sich um ein eher unbedeutendes Problem handelt, wenden wir
folgende Bereinigungsschritte an:

— Ausschluss von Positionen aufgrund des Tariftyps: Leistungen aus Tariftypen, die nachweis-
lich keine OKP-Leistungen enthalten (z.B. komplementarmedizinische VVG-Leistungen) wer-
den ausgeschlossen. Ein Beispiel hierfur sind auch bilaterale Tariftypen, welche Buchstaben
enthalten. Der Kostenanteil solcher Tarifpositionen ist in aller Regel kleiner als 0.1%.

— Ausschluss aufgrund der Rechnungsdifferenz: Teilweise entspricht die Differenz zwischen
dem fakturierten und abgerechneten Rechnungsbetrag exakt einer aufgefuihrten Position. In
diesem Fall wird die entsprechende Position entfernt. Weiter liegt die Vermutung nahe, dass
ein hoherer Fakturabetrag durch unbekannte Tarifpositionen (Tariftyp 999 oder Tariftyp -1
«fehlend») verursacht wird. Im Fall von positiven Rechnungsdifferenzen (Fakturabetrag > Ab-
rechnungsbetrag) werden diese Positionen sequenziell entfernt, solange der Fakturabetrag
nicht unter den Abrechnungsbetrag fallt.

Nicht relevante Leistungen

Aus inhaltlichen Uberlegungen schliessen wir die delegierte Psychotherapie (TARMED-Kapitel
02.02 und 02.03) aus, weil diese Leistungen von anderen Fachpersonen unter arztlicher Aufsicht
erbracht werden. Gleiches gilt fir angeordnete Psychotherapien von psychologischen Psychothe-
rapeuten (Tariftyp 581, ab 1.1.2022).

A.1.4 Einsetzungsverfahren bei fehlenden Werten

Selten kommt es vor, dass einzelne Tarifpositionen auf einem Beleg unvollstéandig sind, etwa weil
der Tariftyp und/oder der Tarifcode fehlt. Wir codieren diesen Wert als «-1». Bei den Arztpraxen
belduft sich der Anteil mit fehlendem Tariftyp auf unter 0.1% aller Bruttoleistungen im Jahr 2022.
Zudem ist es in seltenen Fallen mdéglich, dass Tariftyp und Tarifcode inkonsistent sind. In den
seltenen Fallen, wo die beiden Tarifvariablen (Tariftyp, Tarifcode) unvollsténdig oder inkonsis-
tent sind, wenden wir verschiedene Korrekturen an:

— Einsetzung Tariftyp mittels Tarifcode: Bei fehlenden/ungtiltigen Tariftypen und gultigen Ta-
rifcodes werden die Werte eingesetzt. Beispiel: Bei einem gultigen 13-stelligen GTIN (Medika-
ment) wird anstelle von «-1» oder «400» der korrekte Tariftyp «402» eingesetzt.

— Einsetzung Tariftyp mittels Partnerart: Bei Apotheken wird fiir fehlende Werte (Codes «1»
oder «9») der Tariftyp 402 «GTIN - Arzneimittel und Medizinprodukte» angenommen.

Durch die genannten Korrekturverfahren sinken die Anteile der Bruttoleistungen mit fehlenden
Tariftypen leicht.
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A.2 Weitere Ergebnisse

Tabelle 6: 31 Inkludierte Fachgebiete bei der Entropy-Balancing-Schéatzung

Partnerart

101

102

103

104

106

107

108

109

110

111

113

114

115

116

117

118

119

120

121

122

135

136

145

150

151

152

153

154

Bezeichnung inkludiert
Anasthesiologie 0
Chirurgie 1
Dermatologie und Venerologie 1
Gynékologie und Geburtshilfe 1
Endokrinologie und Diabetologie 1
Pneumologie 1
Neurochirurgie 0
Neurologie 1
Psychiatrie und Psychotherapie 1
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie 1
Ophthalmologie 1
Orthopéadische Chirurgie und Traumatologie des Bewegungsapparates 1
Oto-Rhino-Laryngologie 1
Kinder- und Jugendmedizin 1
Radiologie 0
Tropen- und Reisemedizin 1
Urologie 1
Rheumatologie 1
Allgemeine Innere Medizin 1
Angiologie 1
Kardiologie 1
Hamatologie 1
Gastroenterologie 1
Radio-Onkologie und Strahlentherapie 1
Nuklearmedizin 1
Physikalische Medizin und Rehabilitation 1
praktischer Arzt / Arztin 1
Allergologie und klinische Immunologie 1
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Partnerart

155

156

157

158

159

160

161

162

163

164

165

166

167

168

169

171

172

173

174

175

199

Bezeichnung

Arbeitsmedizin

Herz- und thorakale Geféasschirurgie
Infektiologie

Intensivmedizin

Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
Kinderchirurgie

Klinische Pharmakologie und Toxikologie
Medizinische Genetik

Medizinische Onkologie

Nephrologie

Pathologie

Pharmazeutische Medizin
Plastische, Rekonstruktive und Asthetische Chirurgie
Préavention und Public Health
Rechtsmedizin

Handchirurgie

Neuropathologie

Gefasschirurgie

Thoraxchirurgie

Gruppenpraxen

Spezialfélle

inkludiert

Tabelle 7: Mittelwerte der Kovariaten

Kovariate

Arztpraxen

alter_geschlecht0_M

alter_geschlecht0_W

alter_geschlechtll_M

alter_geschlechtll_W

alter_geschlecht16_M

alter_geschlecht16_W

mit SD

Mittelwert

3.3%
3.1%
2.2%
2.2%
1.3%
1.5%

Arztpraxen ohne SD

adjustierter
Mittelwert

3.3%
3.1%
2.2%
2.2%
1.3%
1.5%

Roher Mit-
telwert

2.6%
2.3%
1.9%
1.9%
1.1%
1.4%
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Kovariate

alter_geschlecht19 M
alter_geschlecht19 W
alter_geschlecht21_M
alter_geschlecht21_W
alter_geschlecht26_M
alter_geschlecht26_W
alter_geschlecht31_M
alter_geschlecht31_W
alter_geschlecht36_M
alter_geschlecht36_W
alter_geschlecht41_M
alter_geschlecht41_W
alter_geschlecht46_M
alter_geschlecht46_W
alter_geschlecht51_M
alter_geschlecht51_W
alter_geschlecht56_M
alter_geschlecht56_W
alter_geschlecht61_M
alter_geschlecht61l_W
alter_geschlecht66_M
alter_geschlecht66_W
alter_geschlecht6_M

alter_geschlechté_W

alter_geschlecht71_M
alter_geschlecht71_W
alter_geschlecht76_M
alter_geschlecht76_W
alter_geschlecht81_M
alter_geschlecht81_W
alter_geschlecht86_M
alter_geschlecht86_W
alter_geschlecht91_M
alter_geschlecht91_W

ant_spitalambulant_bei_grundleistungen
anz_grundversorger_1
anz_grundversorger_2
anz_grundversorger_3
anz_grundversorger_4plus

franchise_erwachsene_mittel

Arztpraxen Arztpraxen ohne SD

mit SD
Mittelwert adjustierter Roher Mit-
Mittelwert telwert
0.7% 0.7% 0.6%
1.0% 1.0% 0.9%
1.7% 1.7% 1.4%
2.5% 2.5% 2.6%
1.8% 1.8% 1.5%
3.0% 3.0% 3.1%
2.1% 2.1% 1.7%
3.4% 3.4% 3.6%
2.1% 2.1% 1.8%
3.5% 3.5% 3.8%
2.2% 2.2% 2.0%
3.5% 3.5% 3.8%
2.4% 2.4% 2.3%
3.6% 3.6% 4.2%
2.9% 2.9% 2.8%
4.2% 4.2% 4.8%
3.5% 3.5% 3.3%
4.4% 4.4% 4.9%
3.3% 3.3% 3.2%
3.9% 3.9% 4.3%
3.0% 3.0% 2.9%
3.5% 3.5% 4.0%
2.4% 2.4% 2.0%
2.2% 2.2% 1.8%
2.9% 2.9% 2.9%
3.4% 3.4% 4.0%
2.7% 2.7% 2.8%
3.1% 3.1% 3.6%
1.7% 1.7% 1.8%
2.2% 2.2% 2.5%
0.9% 0.9% 1.0%
1.4% 1.4% 1.6%
0.3% 0.3% 0.4%
0.7% 0.7% 0.9%
15.3% 15.3% 15.9%
56.7% 56.7% 53.2%
26.8% 26.8% 26.1%
7.8% 7.8% 8.7%
2.7% 2.7% 4.0%
7.9% 7.9% 6.7%
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Kovariate

franchise_erwachsene_tief
franchise_kinder_tief

hat_dialyse

hat_komplementarmedizin
hat_mutterschaft_leistung
hat_pflegeheim_leistung

hat_spitex_leistung

hat_unfall_leistung

lateinische_schweiz
partnerart_xAllergologie_und_Kklinische_Immunologie
partnerart_xAllgemeine_Innere_Medizin
partnerart_xAngiologie

partnerart_xChirurgie
partnerart_xDermatologie_und_Venerologie
partnerart_xEndokrinologie_und_Diabetologie
partnerart_xGastroenterologie
partnerart_xGynaekologie_und_Geburtshilfe
partnerart_xHaematologie
partnerart_xHandchirurgie
partnerart_xInfektiologie
partnerart_xIntensivmedizin
partnerart_xKardiologie
partnerart_xKinder_und_Jugendmedizin
pgrtnerart_xKinder_und_Jugendpsychiatrie_und_psychothera-
pie

partnerart_xKinderchirurgie
partnerart_xMedizinische_Onkologie
partnerart_xNephrologie
partnerart_xNeurologie
partnerart_xNuklearmedizin
partnerart_xOphthalmologie

partnerart_xOrthopaedische_Chirurgie_und_Traumatolo-
gie_des_Bewegungsapparates

partnerart_xOtoRhinoLaryngologie
partnerart_xPhysikalische_Medizin_und_Rehabilitation
partnerart_xPneumologie
partnerart_xPsychiatrie_und_Psychotherapie
partnerart_xRadioOnkologie_und_Strahlentherapie
partnerart_xRheumatologie
partnerart_xTropen_und_Reisemedizin

partnerart_xUrologie

Arztpraxen
mit SD

Mittelwert

57.0%
17.7%
0.1%
1.3%
2.1%
1.0%
4.2%
9.1%
1.0%
0.1%
45.1%
0.1%
0.7%
6.4%
0.3%
1.2%
7.3%
0.1%
0.1%
0.0%
0.1%
0.4%
11.3%
0.1%

0.1%
0.4%
0.1%
0.6%
0.0%
8.5%
1.8%

2.7%
0.2%
0.4%
1.3%
0.0%
1.4%
0.0%
1.5%

Arztpraxen ohne SD

adjustierter
Mittelwert

57.0%
17.7%
0.1%
1.3%
2.1%
1.0%
4.2%
9.1%
1.0%
0.1%
45.1%
0.1%
0.7%
6.4%
0.3%
1.2%
7.3%
0.1%
0.1%
0.0%
0.1%
0.4%
11.3%
0.1%

0.1%
0.4%
0.1%
0.6%
0.0%
8.5%
1.8%

2.7%
0.2%
0.4%
1.3%
0.0%
1.4%
0.0%
1.5%

Roher Mit-
telwert

65.6%
14.4%
0.1%
2.1%
2.3%
0.6%
7.4%
10.1%
68.4%
0.5%
26.5%
0.7%
1.4%
5.3%
1.1%
1.9%
9.5%
0.2%
0.2%
0.1%
0.0%
4.2%
9.4%
0.6%

0.1%
0.4%
0.2%
1.9%
0.1%
11.0%
3.2%

3.6%
0.4%
1.3%
4.5%
0.1%
1.2%
0.0%
1.2%

Analyse zur Selbstdispensation | Seite 24



Kovariate

partnerart_xpraktischer_Arzt__Arztin
pcg_abh
pcg_adh
pcg_aik
pcg_alz
pcg_ast
pcg_bsr
pcg_car
pcg_cop
pcy_dep
pcg_dml
pcg_dm2
pcg_dm2_hyp
pcy_epi
pcg_gla
pcg_hch
pcg_hiv
pcg_kho
pcg_kre
pcg_krk
pcg_mcer
pcg_msk
pcg_nie
pcg_pah
pcg_par
pcg_pso
pcg_psy
pcg_rhe
pcg_smc
pcg_smn
pcg_thy
pcg_tra
pcg_was
pcy_zfp
pcg_zns
ra_hosp
ra_medi
spitalnotfall_mind1
spitalnotfall_mind2

spitalnotfall_mind3

Arztpraxen
mit SD

Mittelwert

7.6%
0.1%
0.5%
0.9%
0.2%
1.3%
0.1%
0.7%
1.0%
6.0%
1.2%
1.3%
2.5%
0.8%
2.2%
9.3%
0.1%
0.6%
0.0%
1.0%
0.2%
0.2%
0.1%
0.0%
0.3%
0.1%
0.6%
0.5%
1.8%
0.4%
2.6%
0.1%
0.0%
0.1%
0.1%
8.2%
3.8%
17.0%
4.5%
1.5%

Arztpraxen ohne SD

adjustierter
Mittelwert

7.6%
0.1%
0.5%
0.9%
0.2%
1.3%
0.1%
0.7%
1.0%
6.0%
1.2%
1.3%
2.5%
0.8%
2.2%
9.3%
0.1%
0.6%
0.0%
1.0%
0.2%
0.2%
0.1%
0.0%
0.3%
0.1%
0.6%
0.5%
1.8%
0.4%
2.6%
0.1%
0.0%
0.1%
0.1%
8.2%
3.8%
17.0%
4.5%
1.5%

Roher Mit-
telwert

9.1%
0.1%
0.6%
1.1%
0.2%
1.7%
0.1%
0.9%
1.3%
9.6%
1.6%
1.7%
3.1%
1.1%
2.6%
10.6%
0.2%
0.8%
0.0%
1.1%
0.2%
0.3%
0.1%
0.0%
0.3%
0.1%
1.1%
0.4%
2.1%
0.6%
3.2%
0.2%
0.0%
0.1%
0.2%
9.4%
5.7%
22.5%
7.1%
2.8%
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Kovariate Arztpraxen Arztpraxen ohne SD

mit SD

Mittelwert adjustierter Roher Mit-

Mittelwert telwert

tarmed_kapitel02 8.8% 8.8% 16.1%
tarmed_kapitel03 6.5% 6.5% 6.4%
tarmed_kapitel04 25.9% 25.9% 28.5%
tarmed_kapitel05 7.6% 7.6% 10.6%
tarmed_kapitel06 0.0% 0.0% 0.1%
tarmed_kapitel07 0.1% 0.1% 0.4%
tarmed_kapitel08 31.7% 31.7% 37.3%
tarmed_kapitel09 11.6% 11.6% 15.0%
tarmed_kapitel10 4.5% 4.5% 6.0%
tarmed_kapitel1l 0.2% 0.2% 0.3%
tarmed_kapitel12 1.1% 1.1% 2.3%
tarmed_kapitel13 0.3% 0.3% 0.3%
tarmed_kapitel14 0.0% 0.0% 0.0%
tarmed_kapitel15 7.3% 7.3% 9.6%
tarmed_kapitel16 0.0% 0.0% 0.0%
tarmed_kapitel17 22.9% 22.9% 29.0%
tarmed_kapitel18 0.6% 0.6% 0.5%
tarmed_kapitel19 9.3% 9.3% 10.7%
tarmed_kapitel20 0.6% 0.6% 0.7%
tarmed_kapitel21 5.3% 5.3% 5.2%
tarmed_kapitel22 23.5% 23.5% 29.6%
tarmed_kapitel23 18.2% 18.2% 24.3%
tarmed_kapitel24 16.6% 16.6% 20.4%
tarmed_kapitel26 0.0% 0.0% 0.0%
tarmed_kapitel28 3.6% 3.6% 5.7%
tarmed_kapitel29 2.7% 2.7% 2.6%
tarmed_kapitel31 0.9% 0.9% 1.7%
tarmed_kapitel32 0.5% 0.5% 0.6%
unfalldeckung 60.8% 60.8% 65.5%

Anmerkungen: Die Tabelle zeigt die Mittelwerte der verwendeten Kovariaten nach SD-Status. Der adjustierte Mittelwert
in der Nicht-SD-Gruppe basiert auf einer Entropy-Balancing-Gewichtung. Die Gewichte wurden so kalibriert, dass die
Kovariaten im Mittelwert jenen der SD-Gruppe entsprechen. Quelle: Individualdaten Krankenversicherer, eigene Berech-
nungen.
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