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Tabelle 1:  Modelltechnisch versus empirisch ermittelte Erträge/Einkommen (Hasler-Studie/ROKO) 
aus Selbstdispensation der Grundversorger 

 

Quelle "Konto" Betrag in CHF 
Preisüberwacher Nettoeinkommen Grundversorger aus SD 106'000 

Autoren der Stellungnahme Ertrag Grundversorger aus SD 53'530 

Hasler-Studie Einkommen Grundversorger aus Praxis, SD versus Nicht-SD 22'443 

ROKO Einkommen Grundversorger aus Praxis, SD versus Nicht-SD 25'108 
 

 

 

 

 

 

 

Fazit: Hasler-Studie, ROKO und unsere Berechnung des Ertrages aus Selbstdispensation lassen kei-

nen Zweifel, dass das vom Preisüberwacher genannte „Nettoeinkommen“ der  Grundversorger aus 

Selbstdispensation falsch, nämlich viel zu hoch ist. Dies trifft auch auf das von ihm genannte Nettoein-

kommen aus Selbstdispensation der Spezialisten zu, worauf wir aber nicht näher eingehen wollen. 

 
 
Begründung der  Ergebnisdifferenz zwischen Preisüberwacher und uns 
 

Der Preisüberwacher definiert das Nettoeinkommen aus Selbstdispensation als Umsatz minus Be-

schaffungskosten des Arztes. Damit geht er davon aus, dass TARMED mehr als die eigenen Kosten 

abdeckt, nämlich auch noch die Praxis-Kosten der Selbstdispensation, die zuzüglich zum Beschaf-

fungspreis in der Praxis anfallen. Wäre dies der Fall, dann hätte das BAG bei der Genehmigung von 

TARMED einen Fehler begangen und der Bundesrat hätte bei seiner Bestimmung der Kostenneu-

tralität darauf hinweisen müssen, dass alle Aufwand- und Ertragselemente, also nebst TARMED 

beispielswiese auch von SL und AL der Kostenneutralität zu unterstellen seien. Dies war aber nicht 

der Fall. Daraus ist zu folgern, dass die Aufwände und Erträge von SL und AL direkt diesen zugeord-

net und aus dem Modell TARMED eliminiert sind. 
 

Damit ist klar, dass das Berechnungsverfahren des Nettoeinkommens aus Selbstdispensation, auf 

das sich der Preisüberwacher stützt falsch ist, weil es Aufwände im Zusammenhang mit der SL nicht 

berücksichtigt, nämlich die diesbezüglichen der Praxis. 
 

Der Ertrag aus Selbstdispensation lässt sich richtigerweise folgendermassen berechnen: 

• (SL-Preis) – (Fabrikabgabepreis [FA]) – (Zwischenhandelskosten) – (Praxis-Kosten).  
 

Dieses Verfahren wurde in der Verhandlung 2001 / 2002 zwischen FMH und santésuisse angewen-

det. Dabei war unwidersprochen, dass die Praxis-Kosten als Aufwand vom Ertrag abzuziehen sind. 
 

Alternativ lässt sich der Ertrag aus Selbstdispensation folgendermassen berechnen: 

• (Gestehungspreis Praxis) [= FA + Zwischenhandelskosten] – (Praxis-Kosten). 
 

Dieses Verfahren haben wir bei der Berechnung gemäss unserem Rechnungsmodell des neuen 

Pharma-Modells Arztpraxis angewendet (Anhang 1). 
 

Fazit: Die  Ergebnisdifferenz zwischen Preisüberwacher und der Berechnung gemäss unserem Rech-

nungsmodell besteht darin, dass der Preisüberwacher die Praxis-Aufwände durch Selbstdispensation 

in seiner Berechnung ungerechtfertigt ausser Acht lässt. Damit sind seine Fehlberechnung des Netto-
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einkommens aus Selbstdispensation eines Grundversorgers und die Differenz zu unserem Ergebnis 

erklärt. 
 

Uns erstaunt, dass der Preisüberwacher einen derartigen Berechnungsfehler beging, basiert er doch 

unter anderem auf Helsana, deren Vertreter Pius Gyger in der Verhandlung 2001 und 2002 seitens 

santésuisse technisch federführend war. Und selbst die HELSANA geht in ihrem Betriebskostenmo-

dell „Patientenapotheke“ nicht so weit wie der Preisüberwacher, sondern gesteht den SD-Ärzten ent-

sprechende Leistungskosten zu (Anhang 2). 

 

Begründung der Differenz zwischen Ertrag aus Selbstdispensation eines 
Grundversorgers und seines Einkommens im Vergleich zum Grundversorger 
ohne Selbstdispensation (SD) 
 

In Anbetracht der unterschiedlichen Taxpunktwerte resultieren beim Grundversorger in Funktion der 

Selbstdispensation aus TARMED folgende Jahres-Erträge in CHF (Anhang 3): 
 

TARMED Grundversorger ohne SD 327‘185 

TARMED Grundversorger mit SD 294‘675 

Differenz Grundversorger mit versus ohne SD 32‘510   
 

Somit ergibt sich aufgrund der unterschiedlichen Taxpunktwerte aus TARMED und Selbstdispensa-

tion bei SD ein durchschnittlicher Jahres-Einkommensüberschuss von CHF 21‘020.- (53‘530 minus 

32‘510) im Vergleich zu Nicht-SD, also in etwa dem entsprechend, was Hasler-Studie (CHF 22‘443.-) 

und ROKO (CHF 25‘108.-) ausweisen. Die noch geringen Unterschiede sind durch nicht berücksich-

tigte andere einkommensrelevante Faktoren wie beispielsweise IST-Jahresarbeitszeit erklärt. 
 

Fazit: Die gute Übereinstimmung von Hasler-Studie und ROKO mit dem Einkommens-Ergebnis, re-

sultierend aus dem Ertrag aus Selbstdispensation gemäss unserem Rechnungsmodell in Kombination 

mit der Umsatz-Berechnung aus TARMED in Funktion der kantonalen Taxpunktwerte, lassen keine 

Zweifel daran, dass unsere Ergebnisse bezüglich Einkommen aus gesamter Praxistätigkeit realistisch 

sind. Die vom Preisüberwacher genannten Einkommen aus Selbstdispensation der Grundversorger 

von CHF 106‘000.- entbehren hingegen jegliche Evidenz, bedingt durch falsche Annahmen (wie zwei-

felhafte Stichprobe der SD-Praxen) und falsche Berechnung (keine Betriebskosten durch Selbstdis-

pensation). Dies trifft mit praktischer Sicherheit auch auf die genannten Einkommen der Spezialisten 

durch Selbstdispensation zu, doch wollen wir nicht weiter darauf eingehen. 

 
 
Marktwirtschaftliche Aspekte im Medikamentenabsatz 
 
Gemäss Trend 1 des Newsletters vom 15.07.2008 der Preisüberwachung fiel von 2000 bis 2007 der 

Marktanteil (basierend auf dem Fabrikabgabepreis) der Apotheken von 60.3% auf 54.1%. Der Markt-

anteil der SD-Ärzte nahm hingegen von 24.9% auf 27.6% und jener der Spitäler von 14.7% auf 18.1% 

zu. Diese Aussage basiert auf IMS/IHA, also einer Einkaufsstatistik. 
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Die Rechnungssteller-Statistik von santésuisse stützt die genannte Veränderung in den Absatzkanä-

len nicht. Gemäss dieser nahmen die Medikamenten-Kosten von 2002 bis 2006 bei den Apotheken 

um 13.4% und jene der Ärzte um 11.8% zu. Die Gründe für diese marginal unterschiedliche Entwick-

lung lassen sich aufgrund der uns zur Verfügung stehenden Informationen nicht eruieren, doch erach-

ten wir sie im gesamten Kontext für nicht weiter abklärungsbedürftig. 

 
Selbstdispensation und Apotheken sind unseres Erachtens derzeit recht stabil im Markt positioniert. 

Allerdings hat sich dies nicht durch den freien Markt so ergeben. Massgeblich ist vielmehr die kanto-

nale Gesetzgebung (Heilmittelgesetz), welche die Zulassung der Selbstdispensation regelt. 
 

Ist die Selbstdispensation untersagt oder regional eingeschränkt, so finden sich Apotheken in relativ 

grosser Dichte in Agglomerationszentren und kaum in Dörfern ländlicher Regionen. Dementsprechend 

müssen die Patienten in der Regel mit dem vom Arzt ausgestellten Rezept eine Apotheke aufsuchen, 

was in der Nacht und am Wochenende sehr aufwändig sein kann. Nebst dem zusätzlichen Weg sowie 

dem damit wohl gelegentlich verbundenen Ärger werden ihnen zuzüglich zum SL-Preis zwei Taxen 

verrechnet. 
 

Ist die Selbstdispensation erlaubt, so finden sich in Agglomerationszentren relativ wenige Apotheken, 

deren Angebot das rein pharmazeutische sprengt und keine Apotheken in Dörfern ländlicher Regio-

nen. Die Patienten müssen ihr Medikament aber trotzdem nur sehr selten in der fernen Apotheke be-

ziehen. In den allermeisten Fällen bekommen sie die Medikamente nämlich direkt von ihrem Hausarzt 

respektive von ihrer Hausärztin ausgehändigt und zwar zum reinen SL-Preis, inkl. MwSt.  
 

Klagen bezüglich medikamentöser Versorgungslücken sind in beiden Versorgungstypen kaum zu ver-

nehmen, Misstöne wegen der Beschaffung der Medikamente in der Apotheke eher. Gross ist die Zu-

friedenheit der Patienten im Falle von Selbstdispensation.  
 

Fazit: Das Heilmittelgesetz verbietet durch Eingriff in die freie Marktwirtschaft da und dort die kosten-

günstige und von den Patienten geschätzte Selbstdispensation. Folge davon sind Apotheken in ver-

sorgungstechnisch problematischer Verteilung und dem gemäss Preisüberwacher enormen Sortiment 

an Medikamenten. Das Verbot der Selbstdispensation durch das Heilmittelgesetz bewirkt und schützt 

demzufolge ein sehr teures und versorgungstechnisch fragwürdiges System der Pharma-Distribution 

(Dichte, Sortiment, Taxen). Und genau dies wird der Preisüberwacher faktisch zusätzlich fördern, un-

besehen seiner Beteuerung, sich nicht in den Interessenstreit zwischen Apothekern und Ärzten ein-

zumischen.  

 
 
Volkswirtschaftliche Aspekte der Selbstdispensation 
 

Pharma-Kosten (Praxis und Apotheke) gemäss Rechnungssteller-Statistik (RSS) und Versicherten-

statistik (VS) in Funktion der Selbstdispensation sind in der Tabelle 2 zusammengestellt. 
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Tabelle 2: Medikamentenkosten (Praxis und Apotheke) pro Versicherten und Jahr 

Medikamente   2002 2003 2004 2005 2006 Zuw 02-06 
Alle SD RSS 416.44 434.24 452.78 446.40 454.97 9.25 
 VS 412.38 436.42 456.12 450.05 457.44 10.93 
Alle Nicht-SD RSS 662.98 647.56 652.31 662.02 642.85 -3.04 
 VS 677.95 664.99 670.64 681.90 664.60 -1.97 
 RSS rel. zu SD 159.20 149.13 144.07 148.30 141.30  
 VS rel. zu SD 164.40 152.37 147.03 151.52 145.29  

 

 
Gemäss der Versichertenstatistik sind die Medikamentenkosten in den Nicht-SD-Kantonen 2002 rund 

64% höher als in den SD-Kantonen. Während die Kosten in den SD-Kantonen von 2002 bis 2006 11% 

steigen, fallen sie im gleichen Zeitraum in den Nicht-SD-Kantonen 2%. 2006 sind die Medikamenten-

kosten pro Versicherten und Jahr in den Nicht-SD-Kantonen aber immer noch 45% höher als in den 

SD-Kantonen. 

 
Die folgende Tabelle zeigt die Arztkosten pro Versicherten und Jahr in Funktion der Selbstdispensa-

tion. 

 
Tabelle 3: Arztkosten pro Versicherten und Jahr in Funktion der Selbstdispensation 

Arztkosten   2002 2003 2004 2005 2006 Zuw rel 
Alle SD RSS 507.85 521.76 564.14 542.29 566.84 11.62 
 VS 523.10 540.21 584.79 559.10 582.84 11.42 
Alle Nicht-SD RSS 686.46 653.21 681.67 686.42 680.71 -0.84 
 VS 678.59 646.11 675.09 680.49 676.14 -0.36 
 RSS rel. zu SD  135.17 125.19 120.83 126.58 120.09  
 VS rel. zu SD 129.73 119.60 115.44 121.71 116.01  
 

Gemäss Versicherten-Statistik liegen die Arztkosten 2002 in Nicht-SD-Kantonen 30% und 2006 noch 

16% höher als in SD-Kantonen. Die Reduktion des Unterschiedes im Laufe des Beobachtungszeitrau-

mes ist bedingt durch den Zuwachs um gut 11% dieser Kosten in den SD-Kantonen und der Senkung 

derselben um knapp 0.5% in den Nicht-SD-Kantonen.  

 
Die Gesamtkosten, bestehend aus Arztkosten und Medikamentenkosten (Apotheke und Praxis) pro 

Versicherten und Jahr In Funktion von SD und Nicht-SD sind in folgender Tabelle zusammengefasst. 

 
Tabelle 4:  Medikamentenkosten (Praxis und Apotheke) und Arztkosen (Praxis) pro Versicherten und 

Jahr, SD-Kantone und Nicht-SD-Kantone 
 
Arztk + Medi   2002 2003 2004 2005 2006 Zuw. rel. 
Alle SD RSS 924.29 956.00 1016.92 988.69 1021.81 10.55 
  VS 935.48 976.63 1040.91 1009.15 1040.28 11.20 
Alle Nicht-SD RSS 1349.43 1300.99 1333.97 1348.44 1323.57 -1.92 
  VS 1356.54 1311.11 1345.73 1362.39 1340.73 -1.17 
 RSS rel. zu SD 146.00 136.08 131.18 136.39 129.53  
 VS rel. zu SD 145.01 134.25 129.28 135.00 128.88  
 
Gemäss Versichertenstatistik waren die Arztkosten und Medikamentenkosten pro Versicherte 2002 in 

den Nicht-SD-Kantonen 45% höher als in SD-Kantonen. Von 2002 bis 2006 nahmen diese Gesamt-
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kosten in den SD-Kantonen gut 11% zu und in den Nicht-SD-Kantonen gut 1% ab. 2006 liegen die 

Gesamtkosten in den Nicht-SD-Kantonen aber immer noch 29% höher als in den SD-Kantonen.  

 
Für Details zu den volkswirtschaftlichen Aspekten im Allgemeinen und zu diesen Tabellen im Spe-

ziellen verweisen wir auf Anhang 4. 

 
Fazit: Der Gesamtprozess der Patientenbetreuung soll die Selbstdispensation einschliessen, weil 

2006 damit in Nicht-SD-Kantonen sowohl die Gesamtkosten (+29%) als die Medikamentenkosten 

(+45%) wesentlich höher liegen, was den grossem volkswirtschaftlichen Nutzen der Selbstdispensa-

tion unterstreicht und hoffentlich auch den Preisüberwacher anspricht. 

 
 
Schlussfolgerungen 
 
Das effektive Mehreinkommen bei Selbstdispensation beträgt unter Berücksichtigung aller Erträge und 

Aufwände bei einem Grundversorger rund CHF 20‘000.- bis 25‘000.- pro Jahr. Die Aussagen des 

Preisüberwachers betreffend die Einkommen durch Selbstdispensation sind infolge falscher Annah-

men und Berechnungen sowohl für die Grundversorger wie auch die Spezialisten unrealistisch und 

deshalb inakzeptabel.  

Sollten also die auf falschen Ergebnissen beruhenden Massnahmen durchgesetzt werden, so drohen 

folgende Konsequenzen: 
 

• Die kostengünstige Selbstdispensation wird verschwinden und durch teurere Verfahren abge-

löst werden, was aus volkswirtschaftlicher Sicht sehr fragwürdig ist. 
 

• Der SD-gewohnte Patient wird künftig ein Rezept erhalten, in die Stadt fahren müssen und zur 

Begeisterung aller zuzüglich zum SL-Preis 2 Taxen zu entrichten haben.  
 

• Der Grundversorger mit jetziger Selbstdispensation verliert schlagartig Goodwill der Patienten 

und Einkommenskomponenten und wird damit weiter markant abgewertet werden. Aus ver-

sorgungspolitischer Sicht wäre solche Entwicklung bedauerlich. 
 

Wir erwarten, dass das BAG die Mängel der Preisüberwacher-Studie erkennt und nicht darauf eintritt.  
 

Wir wollen nicht einfach nein sagen. Bereits haben wir ein neues Konzept zur Auflösung der auch aus 

unserer Sicht problematischen Verflechtung von Selbstdispensation und TARMED entwickelt. Zwei 

Ziele sollen damit erreicht werden: 
 

• Nachhaltige Senkung der Kosten für Pharmakotherapie 

• Konvergenz der TPW für den Krankenversicherungsbereich 
 

Ein Teil zur Erreichung der Konvergenz muss Umlage aus der Selbstdispensation sein. Dabei dürfte 

der TPW in keinem Kanton über CHF 1.00 zu liegen kommen (auch hier eine für uns unverständliche 

Differenz zur Studie, auf die der Preisüberwacher abstützt). Konvergenz der Taxpunktwerte behebt 
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auch die Problematik der Spezialisten in SD-Kantonen sowohl gegenüber den Grundversorgern als 

auch gegen ihre Fachkollegen(innen) in Nicht-SD-Kantonen. 
 

Wir beabsichtigen, die Verhandlung mit santésuisse betreffend dem neuen Pharma-Modell Ärzte im 

Herbst aufzunehmen. Bis dahin raten wir von unbesonnenen und unvernünftigen Massnahmen ab. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Zürich, 04.08.2008 
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Stellungnahme des Vorstandes der SGAM zum Vorschlag des Preisüberwa-
chers bezüglich Reform-bedarf bei der Margenordnung im Medikamentenab-
satz (Newsletter Nr. 3/08, 15.07.2008) 
 
Anhang 1:  Eckwerte der Modell-Berechnung des Ertrages aus Selbstdis-

pensation eines Grundversorgers 
 

 
Tabelle 1:  Gewinn aus Selbstdispensation gemäss Rechnungsmodell © 2001wh / 2008ap 
 

Verkaufte OP's pro Jahr           9'654.00  
Mittlerer VP Packung [FR]               38.63  
Nettomarge ARZT % des VP 26.1% 
Variable Kosten         26'489.11 
Fixkosten         19'090.95  
Zinsen           8'469.25  
Total Nettoertrag         97'335.78  
Bruttoertrag         43'286.47  
Bruttoertrag pro Packung                 4.48  
Bruttoertrag relativ von Umsatz 11.6% 
 

 
 

Tabelle 2: Pharma-Umsatz 2007 pro Grundversorger-Praxis (Quelle: NewIndex) 
    
Grundversorger-Praxis-Typ alle SD N-SD 
Durchschnittlicher Umsatz (CHF) 231'083 461'065 26'684 
 

 

 
Bruttoertrag pro Jahr aus Selbstdispensation pro Grundversorger-Praxis  CHF 53‘530.- 
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Stellungnahme des Vorstandes der SGAM zum Vorschlag des Preisüberwa-
chers bezüglich Reform-bedarf bei der Margenordnung im Medikamentenab-
satz (Newsletter Nr. 3/08, 15.07.2008) 
 
Anhang 2:  Kostenrechnungsmodell „Praxisapotheke“ HELSANA 
 
Mögliches Betriebskostenmodell Patientenapotheke  
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Stellungnahme des Vorstandes der SGAM zum Vorschlag des Preisüberwa-
chers bezüglich Reform-bedarf bei der Margenordnung im Medikamentenab-
satz (Newsletter Nr. 3/08, 15.07.2008) 
 
Anhang 3:  Ertrag aus TARMED in Funktion von Selbstdispensation 
 
TARMED wurde im Krankenversicherungs-Bereich hoheitlich verordnet kantonal und unterteilt in Spi-
täler und freipraktizierende Ärzte kostenneutral eingeführt. Die Taxpunktwerte schwanken heute, also 
knapp vier Jahre nach Einführung von CHF 0.80.- und CHF 0.99. (Tabelle 1). 
 

Tabelle 1: Taxpunktwert (Rp.) Ärzte zu Lasten Krankenversicherung, Stand 01.01.2008 
 

AI  AR  BL  GL  LU  NW OW  SG  SO  SZ  TG  UR  ZG BE GR  SH  ZH AG  BS  FR  GE JU NE  TI  VD  VS  CH 

82 82 94 82 80 86 86 82 84 80 82 86 80 86 80 82 89 89 89 92 96 99 92 97  98  81 92  
 

 

 Legende: 
 

SD  Regionale 
Diff. Nicht-SD 

 
 

Der gemäss Anzahl Versicherter (Rechnungssteller-Statistik 2006 santésuisse) gewichtete Taxpunkt-
wert der SD-Kantone beträgt CHF 0.8343 und derjenige der Nicht-SD-Kantone CHF 0.9271. 
 

Die Rechnungsmodelle von TARMED rechnen mit einem Taxpunktwert von CHF 1.00. Basiert darauf 
und auf die beiden zusätzlichen politischen Vorgaben, nämlich dem Referenzeinkommen von CHF 
206‘000.- (gewichtetes durchschnittliches Jahreseinkommen) und der abrechenbaren Jahresarbeits-
zeit von 1632 h ergibt sich für den Grundversorger in Funktion des gültigen Taxpunktes folgender 
Jahres-Ertrag aus der „ärztlichen Leistung“ von TARMED (AL): 
 
 

TPW (CHF) Jahres-Ertrag AL (CHF) 

1.00 (Berechnungsgrundlage) 187‘419  

0.9271 (Nicht-SD) 173‘756 

0.8343 (SD) 156‘363 
 

Ertrags-Differenz SD zu Nicht-SD 17‘393 
 

Auch die Berechnung der technischen Leistung (TL) von TARMED basiert auf einem Taxpunktwert 
von CHF 1.00. Die TL der Positionen, die in der Grundversorgung zur Abrechnung gelangen erfolgt 
gemäss KOREG aufgrund der Daten von ROKO. Die Berechnung der TL der Grundversorger hat also 
eine empirische Grundlage. Unter Annahme des Verhältnisses der abgerechneten Positionen von 
Sparte Sprechzimmer zu Sparte UBR von 4:1 und ohne Berücksichtigung von Positionen mit höher 
bewerteter TL (EKG, Röntgen, Ultraaschall) ergibt sich in Funktion des gültigen Taxpunktwertes fol-
gender Jahres-Ertrag aus der „technischen Leistung“ von TARMED (TL): 
 
 

TPW (CHF) Jahres-Ertrag TL (CHF) 

1.00 (Berechnungsgrundlage) 165‘782  

0.9271 (Nicht-SD) 153‘429 

0.8343 (SD) 138‘312 
 

Differenz SD zu Nicht-SD 15‘117 
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Stellungnahme des Vorstandes der SGAM zum Vorschlag des Preisüberwa-
chers bezüglich Reform-bedarf bei der Margenordnung im Medikamentenab-
satz (Newsletter Nr. 3/08, 15.07.2008) 
 
Anhang 4:  Volkwirtschaftliche Aspekte der Selbstdispensation 
 
Pharma-Kosten gemäss Rechnungsstellerstatistik (RSS) und Versichertenstatistik (VS) in Funktion 
der Selbstdispensation sind in der Tabelle 1 zusammengestellt. 
 

Tabelle 1:  Medikamentenkosten pro Versicherten und Jahr (Praxis und Apotheke),  
 SD-Kantone, Kantone mit regionaler Differenzierung und Nicht-SD-Kantone 
 

Medikamente   2002 2003 2004 2005 2006 02-06 
Alle SD RSS 416.44 434.24 452.78 446.40 454.97 9.25 
(AI AR BL GL LU VS 412.38 436.42 456.12 450.05 457.44 10.93 
NW OW SG SZ  Import-Bilanz 99.03 100.50 100.74 100.82 100.54   
UR ZG)              
Reg. Differenz. RSS 488.45 513.32 541.64 536.80 534.94 9.52 
(BE GR SH ZH)  VS 497.13 526.29 556.28 555.02 559.09 12.46 
  RSS rel. zu SD 117.29 118.21 119.63 120.25 117.58  
 VS rel. zu SD 120.55 120.59 121.96 123.32 122.22  
 Import-Bilanz 101.78 102.53 102.70 103.39 104.51  
Alle Nicht-SD RSS 662.98 647.56 652.31 662.02 642.85 -3.04 
(AG BS FR GE  VS 677.95 664.99 670.64 681.90 664.60 -1.97 
JU NE TI VD VS) RSS rel. zu SD 159.20 149.13 144.07 148.30 141.30  
 VS rel. zu SD 164.40 152.37 147.03 151.52 145.29  
 Import-Bilanz 102.26 102.69 102.81 103.00 103.38  

 

Die Kantone Solothurn und Thurgau wurden ausgeschlossen, da beide Apotheken mit Versand in vorwiegend Nicht-SD-

Kantone haben und die Kosten somit nicht zuordenbar sind. 
 

Gemäss Versichertenstatistik waren die Behandlungskosten mit Medikamenten pro Versicherten 2002 
in den Kantonen mit regionaler Differenzierung rund 20% und in den Nicht-SD-Kantonen gar 64% hö-
her als in SD-Kantonen. Während dieser Unterschied in den Kantonen mit regionaler Differenzierung 
bis 2006 noch leicht ansteigt, nimmt er in den Nicht-SD-Kantonen bis 2006 auf 45% ab. Diese positive 
Veränderung in den Nicht-SD-Kantonen ist einerseits durch eine geringfügige Reduktion der eigenen 
Kosten (-2%) und dem Anstieg um 11% respektive 12.5% in den beiden anderen Regionen bedingt. 
Unterschiede zwischen den Werten der Versicherten-Statistik und der Rechnungssteller-Statistik sind 
durch Export/Import bedingt.  
 

Gemäss Rechnungssteller-Statistik (RSS) und Versichertenstatistik (VS) beliefen sich die Arztkosten 
in Funktion der Selbstdispensation von 2002 bis 2006 folgendermassen: 
 

Tabelle 2:  Arztkosten (Praxen) pro Versicherten und Jahr in Funktion Selbstdispensation (Kantone 
gleich wie in Tabelle 1) 

  

Arztkosten   2002 2003 2004 2005 2006 Zuw 02-06 
Alle SD RSS 507.85 521.76 564.14 542.29 566.84 11.62 
 VS 523.10 540.21 584.79 559.10 582.84 11.42 
 Reg. Differenz. RSS 633.96 651.46 719.65 682.09 701.11 10.59 
 VS 614.86 631.40 695.06 658.33 676.27 9.99 
 RSS rel. zu SD  124.83 124.86 127.57 125.78 123.69  
 VS rel. zu SD  117.54 116.88 118.85 117.75 116.03  
Alle Nicht-SD RSS 686.46 653.21 681.67 686.42 680.71 -0.84 
 VS 678.59 646.11 675.09 680.49 676.14 -0.36 
 RSS rel. zu SD  135.17 125.19 120.83 126.58 120.09  
 VS rel. zu SD 129.73 119.60 115.44 121.71 116.01  
 
Sowohl gemäss der Versichertenstatistik als auch der Rechnungssteller-Statistik steigen die Arztkos-
ten pro Versicherten in den Nicht-SD-Kantonen seit 2002 bis 2006 praktisch unverändert. 2006 liegen 
sie aber immer noch 16% respektive 20% über denen der SD-Kantone. Die Kosten pro Versicherte 
der Kantone mit regionaler Differenzierung stiegen von 2002 bis 2006 rund 10% und liegen 2006 16% 
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respektive 24% über denen der SD-Kantone. In den SD-Kantonen stiegen die Kosten von 2002 bis 
2006 am stärksten, nämlich gut 11%. 
Unterschiede zwischen den Werten der Versicherten-Statistik und der Rechnungssteller-Statistik 
entsprechen einem Export/Import.  
 

Gemäss Rechnungssteller-Statistik (RSS) und Versichertenstatistik (VS) beliefen sich die Arztkosten 
und die Kosten für Medikamente (Praxis und Apotheke) in Funktion der Selbstdispensation von 2002 
bis 2006 folgendermassen: 
 

Tabelle 3:  Arztkosten (Praxis) und Kosten für Medikamente (Praxis und Apotheke) pro Versicher-ten 
und Jahr in Funktion Selbstdispensation (Kantone gleich wie in Tabelle 1) 

 

Arztk + Medi   2002 2003 2004 2005 2006 Zuw rel 
Alle SD RSS 924.29 956.00 1016.92 988.69 1021.81 10.55 
  VS 935.48 976.63 1040.91 1009.15 1040.28 11.20 
Reg. Differenz. RSS 1122.41 1164.78 1261.29 1218.88 1236.05 10.12 
  VS 1111.99 1157.69 1251.34 1213.35 1235.36 11.09 
 RSS rel. zu SD 121.44 121.84 124.03 123.28 120.97  
 VS rel. zu SD 118.87 118.54 120.22 120.23 118.75  
Alle Nicht-SD RSS 1349.43 1300.77 1333.97 1348.44 1323.57 -1.92 
  VS 1356.54 1311.11 1345.73 1362.39 1340.73 -1.17 
 RSS rel. zu SD 146.00 136.08 131.18 136.39 129.53  
 VS rel. zu SD 145.01 134.25 129.28 135.00 128.88  
 
Arztkosten und Medikamentenkosten (Praxen und Apotheken) pro Versicherten und Jahr steigen von 
2002 bis 2006 sowohl gemäss der Versicherten- als auch der Rechnungssteller-Statistik in den SD-
Kantonen und jenen mit regionaler Differenzierung rund 11% an. In den Nicht-SD-Kantonen hingegen 
sinken diese Werte um knapp 2% respektive knapp 1%. 2006 liegen die Kosten für Arzt und Pharma 
in den Nicht-SD-Kantonen rund 29% und in den Kantonen mit regionaler Differenzierung rund 20% 
höher als in den SD-Kantonen. 
Unterschiede zwischen den Werten der Versicherten-Statistik und der Rechnungssteller-Statistik 
widerspiegeln den Export/Import. 
 

Tabellen 1 und 2 belegen, dass in SD-Kantonen sowohl die Medikamenten-Kosten als auch die Arzt-
kosten pro Versicherten und Jahr seit geraumer Zeit und nachhaltig tiefer liegen als in Nicht-SD-Kan-
tonen und jenen mit regionaler Differenzierung. Bei den Arztkosten und den Medikamentenkosten zu-
sammen (Tabelle 3) findet sich immerhin ein ansehnlicher Unterschied von rund 29% respektive 20%. 
Zuverlässige Gründe für diesen deutlichen und versorgungstechnisch erfreulichen Sachverhalt sind 
nicht bekannt. Trotzdem wäre es aber bedenklich, diesen Nutzen durch einen fragwürdigen Entscheid 
des Preisüberwachers aufs Spiel zu setzen. 
 

Es stellt sich die Frage, inwiefern die höheren Arztkosten der Nicht-SD-Kantone und den Kantonen mit 
regionaler Differenzierung durch den in der Regel höheren Taxpunktwert als in SD-Kantonen bedingt 
ist. Auskunft darüber gibt Tabelle 4. 
 

Tabelle 4:  Verrechnete Anzahl TP pro Versicherten und Jahr in Funktion Selbstdispensation 
(Kantone gleich wie in Tabelle 1) 

 

Arzt (TP)   2004 2005 2006 Zuw. 04-06 
Alle SD RSS TP 633.64 618.79 651.91 2.88 
 gew TPW 0.8614 0.8465 0.8401   
 RSS CHF 545.81 523.80 547.65   
Reg. Differenz. RSS TP 782.51 765.22 77 2.08 
 gew TPW 0.9197 0.8914 0.8726  
 RSS CHF 719.65 682.09 701.11  
 RSS TP rel. zu SD 123.49 123.66 122.53  
Alle Nicht-SD RSS TP 739.61 739.52 729.90 -1.31 
 gew TPW 0.9174 0.9244 0.9301  
 RSS CHF 681.67 686.42 680.71  
 RSS TP rel. zu SD 116.72 119.51 111.96  
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Die Kalkulation des gewichteten TPW erfolgte pro Kanton und Jahr aufgrund der Ist-Werte. Weil die 
Kostenzuordnung rund 4 Monate verzögert ist, kam folgendes Verfahren zur Anwendung: 2004 ge-
wichteter TPW aller Ist-Werte 2004, 2005 und 2006 je 1/3 des gewichteten TPW des Vorjahres und 
2/3 des gewichteten TPW des laufenden Jahres. 
 
Eine zuverlässige Kalkulation der Anzahl Taxpunkte ist vor allem in der Einschwingphase, also 2004 
und weniger auch 2005 kaum möglich, weil anfänglich die Kosten nach altem Tarif und nicht nach 
TARMED anfielen und diese Durchmischung nur langsam abnahm zudem in dieser Phase zeitliche 
Verschiebungen der Kostenzuordnung in unterschiedlichem Ausmass und aus unterschiedlichen 
Gründen vorkamen. Für die  Ergebnisse des Jahre 2004, weniger des Jahres 2005 gelten entspre-
chende Vorbehalte.  
 
Nach Neutralisierung der unterschiedlichen Taxpunktwerte durch Berechnung der verrechneten An-
zahl Taxpunkte pro Versicherten und Jahr findet sich von 2004 bis 2006, also über 3 Jahre TARMED 
gemäss der Rechnungssteller-Statistik in den SD-Kantonen ein Zuwachs um rund 2.9%, in den Kan-
tonen mit regionaler Differenzierung ein Zuwachs um rund 2.1% und in den Nicht-SD-Kantonen ein 
Rückgang um rund 1.3%. Der Unterschied zwischen den SD-Kantonen und den Kantonen mit regio-
naler Differenzierung beträgt 2006 23% und den Nicht-SD-Kantonen 12%. Nach Elimination des Ein-
flusses des TPW flachen die Unterschiede der „relativen“ Kosten pro Versicherte und Jahr in den 
Nicht-SD-Kantonen zwar ab. Die deutlich verbleibenden Unterschiede bezeugen aber, dass die unter-
schiedlichen TPW alleine die Unterschiede der Arztkosten in Funktion der Selbstdispensation nicht 
erklären. 
 
Selbstdispensation ist demzufolge auch mit günstigeren Arzt-Kosten verbunden und zwar in einem hö-
heren Ausmass, als dies der unterschiedliche Taxpunktwert erwarten lässt. 
 
Wie bereits erwähnt, sind zuverlässige Gründe für den gemäss Tabelle 4  nachhaltigen, versorgungs-
technisch erfreulichen Sachverhalt im Zusammenhang mit Selbstdispensation nicht bekannt. Trotz-
dem verweisen wir nochmals und mit Nachdruck darauf hin, dass es bedenklich wäre, diesen grossen  
Nutzen, verbunden mit Selbstdispensation  durch einen fragwürdigen Entscheid des Preisüberwa-
chers zu gefährden.  


