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Synthesestatistik Kosten und Finanzierung des Gesundheitswesens

Revision 2017: Perspektiven, Konzepte und Methoden zur Forderung

einer modular-dynamisierten Weiterentwicklung der Statistik

Die Statistik Kosten und Finanzierung des Gesundheitswesens
liefert Informationen zu den gesamten Gesundheitskosten des
Gesundheitswesens der Schweiz. Die Darstellung des
Gesamtbildes ist ein Alleinstellungsmerkmal. Mittels einer 2017
vorgenommenen Revision ist eine Verbesserung von
Transparenz und Nachvollziehbarkeit der Statistik realisiert
worden. Zudem wurden die Voraussetzungen fiir eine weitere
Verbesserung der Datenqualitat geschaffen.

Das wichtigste Ergebnis der Statistik Kosten und Finanzierung
des Gesundheitswesens ist eine einzige Zahl: die Hohe der Ge-
samtkosten von 77,8 Milliarden Franken in 2015. Keine andere
Statistik kann diesen wichtigen Indikator herleiten, denn an ande-
rer Stelle werden jeweils nur Aussagen tber Teilbereiche des Ge-
sundheitswesens getroffen.

Das Niveau der Gesamtkosten ist einerseits bedeutend fir die
Makroallokation (Wachstum sowie Verhaltnis des Gesundheits-
wesens zum BIP), andererseits wichtig als Belastungsindikator
fur die Bevolkerung und deren besonderes Gewicht erhalt die Sta-
tistik vor allem auch als Steuerungssignal fiir Verschiebungen,
zum Beispiel
- zwischen den einzelnen Finanzierungstragern (darunter
in Milliarden Franken: Obligatorische Krankenpflegever-
sicherung (OKP): 27, Staat: 14, Selbstzahlungen: 22,
Sonstige: 14)
- zwischen den einzelnen Leistungserbringern, resp. de-
ren Leistungen (z.B. stationar und ambulant).
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Diese Verschiebungen ergeben sich einerseits aus der Umset-
zung gesetzlicher Vorgaben und andererseits aus Aktionen und
Reaktionen der (Markt-) Teilnehmenden, aber auch der Patientin-
nen und Patienten. Da sich alle Akteure des Gesundheitswesens
in standiger Bewegung befinden und sich weiterentwickeln, muss
auch die Statistik, die versucht, das Gesamtbild zu zeichnen, an-
gemessen weiterentwickelt werden.

Die vorliegende Publikation beschreibt diese Weiterentwicklung,
die 2077 mit einer Revision umgesetzt wurde. Dazu werden zu-
erst die Ziele und Rahmenbedingungen der Statistik dargestellt
(Kapitel 1), die in ihrer priorisierten Reihenfolge ebenfalls variabel
sind. Auf der Basis einer Analyse des Status Quo und der Umwelt-
entwicklungen wurden die Perspektiven entwickelt, die die kon-
zeptuellen Veranderungen im Aufbau, der Struktur und der Hand-
habung erst ermoglichen. Danach wird auf die Methodik der
Handhabung sich verandernder Datenquellen und deren Bedeu-
tung flr den Aufbau und die technischen Grundlagen der Statistik
eingegangen (Kapitel 2). Transparenz und Nachvollziehbarkeit —
und damit die M&glichkeit, einen Dialog zwischen Datenproduzen-
ten und -nutzern zu ermdglichen - spielten bei diesen konzeptuel-
len Uberlegungen eine besondere Rolle. Deren Umsetzung wird
dann (Kapitel 3) ausdifferenziert und detailliert dargestellt und die
zukiinftige rollende Weiterentwicklung der Statistik vorgestellt.
Zum Abschluss (Kapitel 4) werden die wichtigsten Ergebnisse, die
sich aus der Revision ergeben, aus nationaler und internationaler
Perspektive betrachtet.



Die Statistik Kosten und Finanzierung des Gesundheitswesens
hat den Zweck, den Zustand und die Entwicklung des Gesund-
heitswesens Uber die Finanzstrome zu beschreiben, die grossten-
teils Uber den Bereich der Obligatorischen Krankenpflegeversi-
cherung (OKP) gemass Krankenversicherungsgesetz (KVG) hin-
ausgehen. Sie ist dazu geeignet, folgende gesundheitspolitische

Fragen zu beantworten:

+ Wie hoch ist das Total der Gesundheitsausgaben?

+ Auf welche Segmente des Gesundheitswesens teilen sich die
Ausgaben auf?

+ Bei welchen Leistungserbringern fallt welches Volumen der
Ausgaben an? Wie hoch sind z. B. die Ausgaben fiir Kranken-
hauser?

Fir welche Leistungen verrechnen sie diese Ausgaben? Wie
hoch sind z. B. die Verwaltungsausgaben des Gesundheitswe-
sens?
Welche Finanzierungsregimes Ubernehmen die Kosten? Wie
hoch sind z. B. die Ausgaben der Selbstzahlungen der Haus-
halte?

Die Segmente des Gesundheitswesens werden Uber die Klassifi-
kation der Dimensionen Leistungserbringer, Leistungen und Fi-
nanzierung definiert. Die Granularitat der Klassifikation kann da-
bei grésser oder kleiner sein, hat aber keinen Einfluss auf die Voll-
standigkeit der Statistik. Die Vollstandigkeit der Statistik ist auch
gewabhrleistet, wenn das Gesamtniveau von derzeit 77,8 Milliar-
den Franken Gesundheitskosten tiberhaupt nicht in Segmente un-
terteilt wéare. Aber auch schon mit wenigen Segmenten lassen
sich die wichtigsten Aussagen ableiten (vgl. Tabelle 1):

Gesundheitsausgaben nach Leistungserbringer
und Finanzierungsregime (vereinfacht) T1

Leistungserbringer  Finanzierungsregime

Staat OKP Selbst-  sonstige ¥
zahlun- (Summe)
gen
Krankenhaus 93056 11182 2279 4381 27148
Sozialmedizinische 3098 1724 4239 3579 12640
Einrichtungen
Arzipraxen - 7461 6464 1501 15427
sonstige 1470 7131 9105 4833 22539
Z (Summe) 13873 27499 22087 14295 77754
@ BFS 2017

Fir die Schweiz wird so unmittelbar sichtbar, dass die
Obligatorische Krankenpflegeversicherung nur 27 Mrd. der 78
Mrd. Franken Gesundheitskosten finanziert (35,4%), wahrend die
Selbstzahlung, inkl. Kostenbeteiligung KVG, mit 22 Mrd. Franken
fast genauso hoch ist.

Auch eine Verknipfung mit wichtigen Legislaturindikatoren der
Bundeskanzlei ist leicht mdglich: Sind sowohl das BIP (653735
Mio. Franken im Jahre 2015) als auch die Bevdlkerungszahl
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(8,282 Mio.) bekannt, so lassen sich das Verhiltnis von
Gesundheitskosten und BIP sowie die Gesundheitsausgaben pro
Kopf und Monat einfach herleiten:
eVerhaltnis von Gesundheitskosten zum BIP von 11,9%
77'754

653’735
e Ausgaben pro Kopf und Monat von 782 CHF

77'754 1 782 CHF
—_— % — =
8282 12

=119%

Die Statistik Kosten und Finanzierung des Gesundheitswesens er-
schdpft sich nicht in der Aufsummierung und Auswertung von
Vollerhebungen sowie deren Zusammenschau. Das ware auch
gar nicht madglich, denn im Vergleich zu anderen Landern, wie
etwa Deutschland, die Gber umfangreichere und integrierte Pri-
marerhebungen im Gesundheitsbereich wie beispielsweise mit ei-
ner Giter- und Wertschopfungsstatistik verfligen, ist die Daten-
lage in der Schweiz weit weniger ausgedehnt. So umfassen auf
der Seite der Finanzierungsregimes die Vollerhebungen 59% der
Gesamtausgaben (OKP-Statistik, Finanzstatistik), auf der Seite
der Leistungserbringer sind es nur 56% (BFS-Statistiken zu Kran-
kenhausern, sozialmedizinischen Einrichtungen, Spitex und Fi-
nanzstatistik).

Grafik 1 Nur durch Synthesestatistik COU
quantifiziert
Rest Rest |
32 Mrd. 34 Mrd.
Total: BFS
78 Mrd. oK®
EFV EFV |
46 Mrd. 44 Mrd.
(=59 %) (= 56 %)

Vollerhebungen

Wahrend andere Statistiken — als Vollerhebungen — jeweils
nur einen Teilbereich des Gesundheitswesens abbilden, hat die
Statistik Kosten und Finanzierung — als Synthesestatistik - den
Anspruch, zu den gesamten ca. 77,8 Milliarden Franken Gesund-
heitskosten eine Aussage zu treffen (vgl. Grafik 1). Sie fillt zwei
wesentliche Funktionen aus:

Sie stellt Daten zu Finanzstromen aus existierenden Vollerhe-
bungen zusammen und ordnet sie einander zu. Dies betrifft vor
allem die BFS-Statistiken zu Spitalern, Heimen und Spitex sowie
die OKP-Statistik des Bundesamtes flir Gesundheit (BAG) oder die
Finanzstatistik der Eidgendssischen Finanzverwaltung (EFV)

Sie hat auch den Anspruch, diejenigen Sachverhalte zu quan-
tifizieren, bei denen keine Vollerhebung existiert, zum Beispiel die
Zahnarztumsétze. Diese Aufgabe ist haufig von grésserer Kom-
plexitat als die Zusammenstellung der Vollerhebungen, und
gleichzeitig das wesentliche Alleinstellungsmerkmal der vorlie-
genden Statistik.
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Damit die Statistik zu Kosten und Finanzierung des Gesundheits-
wesens international vergleichbar ist, gibt es Vorgaben von OECD,
Eurostat und WHO, die im Handbuch ,Systems of Health Ac-
counts 2011" (SHA) niedergelegt sind. Diese Vorgaben betreffen
die Klassifikation, aber etwa auch die Abgrenzung des Gesund-
heitswesens (vgl. zum internationalen Vergleich Abschnitt 4.5).

Generell geben die internationalen Vorgaben aber nur einen Rah-
men vor, sodass eine Adaption auf schweizerische Datenbedrf-
nisse weiterhin maglich ist. Dennoch sind mitunter Anpassungen
gemass internationalen Vorgaben vorzunehmen, die aus nationa-
ler Perspektive eher wenig erstrebenswert scheinen. Zum Beispiel
sind aus einer schweizerischen Perspektive die sich aus Berech-
nungen ergebenden Negativwerte durchaus sinnvoll (z.B. als
Quersubventionierung im Spital) — konnen aber aus Riicksicht auf
internationale Vorgaben nicht ausgewiesen werden. Negativ-
werte ergeben sich zum Beispiel dadurch, dass der ambulante
Spitalsektor teils defizitar ist.

Die Statistik Kosten und Finanzierung des Gesundheitswesens
wurde 2017 revidiert, nachdem sie — bis auf Anderungen bei den
Sozialmedizinischen Institutionen und der Finanzierung — ab dem
Jahr 2000 weitgehend unverandert geblieben war. Seit dieser Zeit
hat sich jedoch grésserer Anpassungsbedarf ergeben. Es war da-
her notwendig:

Daten und Methoden zu Uberarbeiten

ein neues technisches Grundmodell zu entwickeln

die Datenqualitdt anhand von Datenqualitatskriterien zu evalu-
ieren

die Kompatibilitdt mit neuen internationalen Vorgaben (Sys-
tems of Health Accounts 2011) sicherzustellen.

Die internationalen Vorgaben nach Systems of Health Accounts
wurden 2011 erstmals grundlegend Uberarbeitet, was einen Be-
darf fiir nationale Anderungen nach sich zog. Schon vorher (De-
tailkonzept 2000) baute die nationale Statistik Kosten und Finan-
zierung des Gesundheitswesens auf dem SHA-Handbuch 2000
auf. Das BFS hatte zwischenzeitlich — nur fur die internationale
Datenlieferung — vorldaufige Anpassungen vorgenommen, um die
internationale Kompatibilitdt geméss SHA-Handbuch 2011 zu ge-
wiahrleisten. Damit musste jedoch fiir einen Ubergangszeitraum
eine Abweichung von nationaler und internationaler Statistik in
Kauf genommen werden. Dies galt z.B. fiir die Importe, die mit Vo-
lumen von 377 Mio. Franken bisher nur in der internationalen Sta-
tistik verzeichnet waren.

Eine wesentliche Aufgabe besteht darin abzugrenzen, welche
Leistungserbringer und Leistungen als dem Gesundheitswesen
zugehdrig erfasst werden. Besonders viel Aufmerksamkeit beno-
tigt einerseits die Abgrenzung verwandter Bereiche wie Fitness,

Wellness, Kosmetik, Behinderung und Soziales, aber auch Im-

porte und Exporte. Das BFS orientiert sich hier an einer internati-

onal einheitlichen Logik, die vier Kriterien vorsieht (Systems of

Health Accounts, 2011, S. 55 f.):

1. Das vorrangige Ziel einer Massnahme ist es, den Gesundheits-
status von Individuen, von Teilen der Bevolkerung oder der ge-
samten Bevolkerung zu verbessern, zu erhalten oder die Ver-
schlechterung des Gesundheitsstatus zu verhindern und Fol-
gen von Krankheiten zu mildern.

2. Die Ausiibung der Massnahme setzt medizinisches und pfle-
gerisches Wissen oder die Aufsicht von Personen mit diesem
Wissen voraus. Zudem konnen Leistungen der Verwaltung o-
der der Steuerung des Gesundheitswesens und dessen Finan-
zierung eingeschlossen sein.

3. Die Massnahme dient dem Endverbrauch von Gesundheitsgi-
tern und -leistungen der Einwohner.

4. Bei der Massnahme werden Gesundheitsgtiter oder -leistun-
gen transferiert.

Die Abgrenzungen sind mitunter diffizil. So fallen z.B. kosmeti-
sche Schonheitsoperationen grundsétzlich nicht in den Gesund-
heitsbereich, sie werden betrachtet wie Leistungen beim Coiffeur.
Anders verhalt es sich, wenn sie psychiatrisch indiziert sind, was
der Fall sein konnte bei Unfallen oder Geburtsgebrechen.

Fur die Schweiz besonders relevant ist, dass aufgrund internatio-
naler Vorgaben die Spitex / hausliche Langzeitpflege in ,Pflege”
und ,hdusliche Dienstleistungen” aufgespalten wird. Letzteres
wird international einheitlich unter ,Soziales" statt ,Gesundheit”
erfasst. Fir nationale Datenbedirfnisse kann eine derartige Ab-
grenzung unbefriedigend sein, die internationalen Vorgaben sind
jedoch wichtig flr die Vergleichbarkeit der Daten. So lasst sich er-
klaren, warum die Spitex (inkl. frei tatige Pflegefachpersonen) bis-
her mit 2,1 Mrd. Franken in die Statistik aufgenommen wurde,
jetzt aber nur mit 1,3 Mrd Franken (siehe auch Tabelle 10, E, 5d)
zu Buche schlagt.

Gesamthaft wird in der Statistik Kosten und Finanzierung der
Konsum der in der Schweiz ansadssigen Wohnbevolkerung als
massgebend erachtet. Dies bedingt, dass Exporte von Gesund-
heitsleistungen abgezogen werden, wahrend Importe quantifi-
ziert werden miissen. Dies strebt die vorliegende Statistik an.

Die Klassifikation bildet das Raster, in dem in der vorliegenden
Synthesestatistik Informationen zu Finanzierungsstrémen darge-
stellt werden. Eine Erweiterung und Verbesserung der Klassifika-
tion ist daher ein wesentliches Element der Revision der vorlie-
genden Statistik.

2.2.1 Koexistenz der nationalen und internationalen Klassifika-
tion

Einige Lander, wie etwa Osterreich oder Liechtenstein, (iberneh-
men die internationale Klassifikation nach SHA 2011 vollstandig.
Fur die Schweiz wére dies grundsatzlich auch mdéglich, dem ste-



hen aber nationale Datenbediirfnisse entgegen. Zudem ent-
spricht die internationale Logik insbesondere bei der Finanzierung
nur sehr entfernt den schweizerischen Begrifflichkeiten und ist
,zU grob”. So unterschiedliche Kategorien wie Bund, Kantone, Ge-
meinden, Erganzungsleistungen AHV/IV und Alters- und Pflege-
hilfe, kantonal geregelt, wiirden ohne weitere Untergliederung zu
einer einzelnen Kategorie ,HF11 government schemes" zusam-
mengefasst. Entsprechend ware die Korrespondenz mit anderen
Datenquellen ausserordentlich aufwandig herzustellen.

Es besteht allerdings kein echtes Dilemma: In der revidierten Sta-
tistik kdnnen nationale und internationale Klassifikationen voll
kompatibel miteinander koexistieren. Es ist moglich, eine natio-
nale Klassifikation zu entwickeln, die in ihrer Gliederungssystema-
tik von der internationalen Klassifikation weitgehend unabhangig
ist, solange eine eindeutige Zuordnung (in eine Richtung: vom na-
tionalen zum internationalen) gewahrleistet ist. Damit diese Zu-
ordnung mdglich wird, muss die revidierte nationale Klassifikation
Ruicksicht auf die revidierten internationalen Klassifikationen neh-
men, kann aber eigene Schwerpunkte setzen.

Die Tabelle 2 zeigt, dass in der Revision eine eindeutige Zuord-
nung von der nationalen zur internationalen Klassifikation mog-
lich ist. Hingegen gilt das umgekehrt nicht, die nationale Klassifi-
kation ist schliesslich ausfiihrlicher als die internationale. Alle Be-
rechnungen werden nach der nationalen Klassifikation durchge-
flihrt und spater mit Zuordnungsschliisseln in die internationale
Klassifikation Ubertragen.

Zuordnung nationale zu internationale
Klassifikation der Finanzierung (Auszug) T2

a) nationale
Klassifikation

b) internationale 3
Klassifikation

HFE11 HFE121 HF122 ()
Govern- Social Com- ()
ment health pulsory
schemes  insurance private
schemes insurance
schemes
Tl Bund 297 297
T2 Kantone 12108 12108
T3 Gemeinden 1469 1469
U0 OKP 27 499 27499
V1 AHV 647 647
() () () () () () ()
23  Selbstzah- 17730
lungen, ohne
Kostenbetei
ligung
z 17044 2723 29717 (.) 77754
@ BFS 2017
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2.2.2 Prinzipien der neuen nationalen Klassifikation

Konkret heisst dies bei der Erarbeitung der Klassifikation: Interna-
tional wird etwa die stationdre und ambulante Kurativbehandlung
als gemeinsame Kategorie auf oberster Gliederungsebene (HC1)
zusammengefasst und steht neben Rehabilitation (HC2) und
Langzeitpflege (HC3). National wird dagegen die stationdre Kura-
tivbehandlung (L) von der ambulanten Kurativbehandlung (M) ge-
trennt, sonst waren etwa in den schweizerischen Daten die Verla-
gerungen aus dem stationdren in den ambulanten Spitalbereich
gar nicht sichtbar. Bei den Leistungserbringern wird ahnlich ver-
fahren: Die internationale Kategorie HP.3 Leistungserbringer am-
bulant korrespondiert mit den nationalen Kategorien C Arzte, D
Zahnarzte/Zahnkliniken und E Andere ambulante Leistungser-
bringer. Es spiegelt schweizerische Datenbedirfnisse besser wi-
der, Arzte, Zahnérzte/Zahnkliniken und andere ambulante Leis-
tungserbringer getrennt auszuweisen.
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2.3.1 Notwendigkeit der Komplexitdtszerlegung zur Sicherstel-
lung von Informationsbediirfnissen, Handhabbarkeit und Trans-
parenz

Das bisherige Datenmodell (und auch das revidierte Modell) um-
fasst mehr als 13'500 Felder (3 Dimensionen mit 25 Leistungser-
bringer-, 30 Leistungs- und 18 Finanzierungskategorien), wovon
viele Felder freilich leer bleiben, da sie nur theoretische Kombina-
tionen ermdglichen: etwa die Kombination aus ambulanter Ge-
burtshilfe bei Zahnarzten, finanziert durch die Unfallversicherung
(alphanumerischer Code fiir dieses Feld: D1.M8.3). Es ist eine Her-
ausforderung, ein derartig komplexes Modell handhabbar und
transparent zu machen, ohne sich darauf zu beschrénken, nur die
oberflachlichsten Informationsbedirfnisse zu befriedigen.

Grafik 2
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Finanzierung

Leistungser-
bringer

Daher ist eine Komplexitatszerlegung notwendig. Entscheidend
ist dabei aber nicht das ,0b", sondern das ,wie" der Komplexitats-
zerlegung. Es interessieren nicht nur ein- oder zweidimensionale
Informationen, sondern die Verkniipfungen aller méglichen Infor-

3D-Informationen
in feiner Gliede-

3D-Informationen
in grober Gliede-

Tabelle 3: Beispiel
der geometrischen

Visualisierung von | rung rung
Elementen
Zugeordnete geo- | Grosser Kleiner Wiirfel
metrische Figur Wiirfel -
Leistungs- | A Krankenh&user | E09 Spitex
erbringer
Leistun- L Stationédre Akut- | 02 Hausliche
gen behandlung Langzeitpflege,
engerer Sinn:
Pflege
Finanzie- T Staat Z1 Selbstzahlung
rungsre- aus eigener Ta-
g gime sche
2 Wert 6'318 Mio. Fran- | 40 Mio. Franken
o (2015) ken

mationen in einer mehrdimensionalen Form. Anhand mehrerer
Wirfel konnen die Informationsbedirfnisse gut visualisiert wer-
den (vgl. Grafik 2/Tabelle 3):

2.3.2 Theoretischer Hintergrund der Komplexitatszerlegung

In der Statistik selbst interessieren Informationen, die in Form ei-
nes dreidimensionalen Wiirfels dargestellt werden kénnen (da die
Statistik selbst die drei Dimensionen Finanzierung, Leistungser-
bringer und Leistung abbildet). Um das Prinzip der Informations-
zerlegung etwas generalisierter darstellen zu konnen, wird, losge-
|6st von der konkreten Anwendung (visualisiert durch einen Wr-
fel), die geometrische Figur einer segmentierten Pyramide ver-
wendet.

Grafik 3a
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Das theoretisch zu |6sende Problem kann wie folgt umschrieben

werden:

e Das Erkenntnisziel ist die dargestellte segmentierte Pyra-
mide, mit einer grossen Anzahl n von Segmenten.

e Esinteressiert sowohl die Beschreibung der gesamten Pyra-
mide wie auch der einzelnen Segmente.

e  Eine Berechnung der Pyramide auf einmal ist nicht mdglich,
da sie zu komplex ist.

Um bei dieser Komplexitat eine Handhabbarkeit und Transparenz
zu ermdoglichen, ist eine Komplexitatszerlegung notwendig. Dass
eine Komplexitatszerlegung grundsatzlich notwendig ist, ist hier-
bei nicht fraglich, wohl aber, welche Form sie annimmt.

1) Eine mdgliche, hier jedoch nicht gewahlte Variante (vgl. Grafik
3b) ware die Zerlegung in Teilsegmente, die getrennt bearbeitet
werden. Tatsachlich ist die segmentierte Pyramide vollstandig
durch die Teilsegmente beschreibbar. Wird der Aufbau einer Py-
ramide aber als Prozess verstanden, so ist die Arbeit mit den
Teilsegmenten schwierig: Wenn nur Einzelteile beschrieben und
hergeleitet werden, so ergibt das noch keine logisch geschlos-
sene Gesamtsicht.

Beispiel: Die segmentierte Pyramide kann als Partitur eines Orchester-
Musikstiicks verstanden werden, also die gleichzeitige Darstellung
der Notation aller Instrumente. Eine segmentierte Zerlegung wére die
separate Betrachtung und Notation der einzelnen Instrumente. Eine
stimmige Komponiertatigkeit gestaltet sich in Anbetracht der Sepa-
rierung der einzelnen Instrumente allerdings schwierig.

Grafik 3b
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2) Eine andere, vorzugswirdige — und daher hier gewahlte — Va-
riante (Vgl. Grafik 3c und 3d) ist die Zerlegung in eine Grundstufe
einerseits und in Aufbaustufen andererseits.

In der Grundstufe wird zundchst nur die Hiille der Pyramide spe-
zifiziert. Die Komplexitat wird vorerst zurlickgestellt. Beispiel: Die
segmentierte Pyramide wiederum als Partitur einer Symphonie ver-
standen. Die Hiille der Pyramide stellt das (musikalische) Thema dar,
welches zunéchst auch nicht in Orchestermusik, sondern als Klavier-
part dargestellt wird.

Grafik 3¢

Danach wird in den Aufbaustufen die Komplexitat nach und
nach wieder erhoht. Beispiel: Das musikalische Thema wird weiter
entwickelt, zundchst in Variationen des Themas, spater kommt dann
die Instrumentalisierung mit Orchesterinstrumenten hinzu.

Grafik 3d
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2.3.3 Anwendung

Das theoretische Prinzip wirkt sich in der konkreten Anwendung
wie folgt aus: Der gesamte Wiirfel (vgl. Abschnitt 2.3.1) ist das
Erkenntnisziel. Er wird aber nicht der ganze Wiirfel auf einmal
berechnet, sondern einzelne geometrische Figuren nacheinan-
der, angefangen mit einer Strecke (Grundstufe).

a) Stufe 1/Grundstufe: Strecke. Es wird in der Grundstufe begon-

nen mit einer grob gegliederten Strecke (1. Konstruktionsele-

ment). Dies entspricht einer einzigen Dimension (nur die Leis-

tungserbringer) und grober Gliederung (vgl. Grafik 4 / Tabelle 4):

e Interpretation: Lédnge der Strecke - Gesamtkosten: 78 Mia.
Franken

e Interpretation: Lédnge des ersten Abschnitts - Kranken-
hauskosten: 27 Mia. Franken

Grafik 4
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z
A Krankenhduser 27148
B Sozialmedizinische Institutionen 12640
C  Arztpraxen und ambulante Zentren 15427
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K Rest der Welt (Importe) 408
2 77754

© BFS 2017

b) Stufe 2/Aufbaustufe: Strecke. Es wird eine um 90° gedrehte
Strecke verwendet. Dies entspricht wiederum einer einzigen Di-
mension (der Finanzierung) und grober Gliederung (vgl. Grafik 5

/ Tabelle 5):
. Interpretation: Lange der Strecke - Gesamtkosten: 78 Mia.
Franken
e Interpretation: Lange des ersten Abschnitts > Staat: 14
Mia. Franken
Grafik 5
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Output Finanzierung T5
z
T Staat 13873
U Obligatorische Krankenversicherung OKP 27499
() ()
Z  Selbstzahlungen 22087
z 77754
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c) Stufe 3/Aufbaustufe: Quadrat. Das erste Quadrat veranschau-
licht die erste Kreuztabelle. Diese Kreuztabelle wird erstellt unter
der Voraussetzung der bekannten — und durch die vorigen Stu-
fen — festgelegten Rander. Inhalt dieser Stufe ist also nur die ge-
genliber den Vorstufen neu hinzugekommene Information (vgl.
Grafik 6/ Tabelle 6).

Damit wird die Komplexitat in kleinen Schritten erhoht — eine Vo-
raussetzung, um das Modell handhabbar und transparent be-
schreibbar zu halten:
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Grafik 6 . . . .
Output Leistungserbringer x Finanzierung T6
X TStaat  UOKP (.) ZSelbst b3
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c ()
(3] ) gen
% R A Krankenhduser 9305 11182 2279 27148
c > ¥ :
o . B Sozialmedizi- 3098 1724 4239 12640
Leistungser- nische Institu
bringer tionen
C  Arzipraxen 7461 6464 15427
und ambulante
Zentren
d) Weitere Stufen 3 bis 12 . 0 ) ) 0 0 ©
Es folgen viele weitere Stufen, in denen das ‘
Modell schrittweise aufgebaut wird. Diese sind : gﬁ‘{}léﬁ‘@weﬁ 108 408
im Aufbauplan (Tabelle 7) beschrieben.
z 13873 27499 () 22087 77754
©BFS 2017
Tabelle 7: Aufbauplan nach Stufen
Stufe Dimensionen Klassifikationstiefe Vergleichbare Geometrische
Leistungserbringer - Leistungen | Figur
- Finanzierung
1 (Grundstufe) | Leistungserbringer Grob — Leer — Leer Strecke, grob gegliedert
2 | Finanzierung Leer — Leer — Grob Strecke, grob gegliedert
3 | Leistungserbringer, Finanzierung Grob — Leer — Grob Quadrat, grob gegliedert
4 | Leistungserbringer, Leistungen Grob — Grob — Leer Quadrat, grob gegliedert
5 | Leistungserbringer, Leistungen, Grob — Grob — Grob Wirfel, grob gegliedert
Finanzierung
6 | Leistungserbringer Fein — Leer — Leer Strecke, fein gegliedert
7 | Leistungserbringer, Leistungen Fein — Grob — Leer Quadrat, gemischt gegliedert
8 | Leistungserbringer, Leistungen Fein — Fein — Leer Quadrat, fein gegliedert
9 | Finanzierung Leer — Leer — Fein Strecke, fein gegliedert
10 | Leistungserbringer, Leistungen, Fein — Grob — Grob Wiirfel, gemischt gegliedert

Finanzierung

11 | Leistungserbringer, Leistungen,
Finanzierung

Fein — Grob — Fein

Wirfel, gemischt gegliedert

12 | Leistungserbringer, Leistungen,
Finanzierung

Fein — Fein — Fein

Wiirfel, fein gegliedert

Endergebnis: vollstdndiges Modell in tiefer Klassifikationstiefe, = 3-dimensionaler Wiirfel, fein gegliedert

Espace de 'Europe 10 CH-2010 Neuchatel www.statistik.ch




Schweizerische Eidgenossenschaft
0 Confédération suisse Bundesamt fiir Statistik BFS
Confederazione Svizzera
Confederaziun svizra

Eine derartige Modellstruktur ist aber nicht von Seiten der inter-
nationalen Organisationen vorgegeben. Wahrend die Schweiz das
Modell auf Basis der Leistungserbringerdimension aufbaut, so
verwenden die anderen deutschsprachigen Lander Deutschland,
Osterreich und Liechtenstein den Ansatz nach der Finanzierung.
Fur die Schweiz ist der Ansatz nach der Finanzierung hingegen
schwieriger als in den genannten Landern, weil die Quantifizie-
rung des Volumens der nicht eingereichten Rechnungen bedingt
durch die schweizerische Franchisen-Praxis und insgesamt be-
deutend hoheren Selbstzahlungen viel komplexer zu handhaben
ist (vgl. Abschnitt 4.5).

Bei der Konzeption und Umsetzung der Statistik ist flr die
Schweiz besonders der Blick nach Liechtenstein von besonderem
Interesse, denn Liechtenstein hat eine dhnliche institutionelle
Konfiguration wie die Schweiz, verfligt aber dank seiner Kleinheit
tiber einen viel detaillierteren Uberblick iber das Geschehen im
Gesundheitswesen. Zudem kann in Ermangelung von Schweizer
Daten teilweise der Riickgriff auf liechtensteinische Daten niitz-
lich sein z.B. um die prozentualen Finanzierungsanteile der Zu-
satz- und Privatversicherungen an den verschiedenen Leistungs-
kategorien der Schweiz zu berechnen, die aufgrund vergleichba-
rem Rechts- und Marktumfeld dhnlich sein miissten wie in Liech-
tenstein.

Eine wesentliche Rahmenbedingung fiir die Konzeption und Um-
setzung der Revision der Statistik Kosten und Finanzierung sind
die unzureichenden Primardatenquellen. Die Statistik muss hau-
fig auf mehr oder weniger gute Schatzungen zurlickgreifen, um
einzelne Positionen in der Statistik zu quantifizieren.

Besonders relevant ist das Problem der schwierigen Datenlage
bei ambulanten Leistungserbringern. Es existieren bis jetzt (Stand
August 2017) noch keine verwertbaren Daten zu den Leistungen
von Arzten, Psychotherapeuten, Ergotherapeuten, Logopéden,
Chiropraktoren. Bei der Aufschliisselung der Finanzierung be-
steht eine Datenliicke beziiglich der Aufschlisselung der Privat-
versicherungen nach Leistungserbringern/Leistungen.

In der Vergangenheit wurde daher — trotz gewichtiger methodi-
scher Bedenken — auf Extrapolationen auf Basis der KVG-Daten
zurtickgegriffen. Eine Extrapolation auf Basis der KVG-Bruttoleis-
tungen hat den Nachteil, dass der verwendete Faktor eine An-
nahme darstellt, aber von Nutzern der Statistik eventuell als Er-
gebnis der Statistik angesehen werden konnte.

Dort kann jedoch mit akzeptabler Methodenqualitat auf korrespondie-
rende liechtensteinische Aufschlisselungsfaktoren zuriickgegriffen
werden.

Espace de 'Europe 10 CH-2010 Neuchatel www.statistik.ch

Eidgendssisches Departement des Innern EDI

Beispiel: Die Arzt- und die Psychotherapeutenleistungen wurden bis-
her so geschétzt, dass ihr jahrliches Wachstum dem Wachstum der
KVG-Leistungen der Arzte entspricht. Aus den Daten ergeben sich
dann synchrone Zeitreihen der Kostenentwicklung bei Arzten und
Psychotherapeuten. Dies ist jedoch ein statistisches Artefakt, also ein
Resultat der Annahmen und eben kein verwertbares Ergebnis der Sta-
tistik.

Eine Uber einen langeren Zeitraum fixe Abbildung des Gesche-
hens im Gesundheitswesen mittels relativ fixer Klassifikationen,
Datenquellen und Methoden ist solange mdglich, als sich das Ge-
sundheitssystem und seine Subsysteme nur in langen Zyklen ver-
andern und relativ stabil sind. Dies ist heute nicht mehr mdglich.
Eine stetig steigende Dynamik der Datensituation kann beobach-
tet werden. Hier gilt: ,Viel verandert sich in kurzen Zeitraumen".
Jeweils andere Datenquellen verandern sich jahrlich, fallen weg,
neue kommen hinzu. Deshalb wird mit der Revision der Statistik
neu beabsichtigt, diesen dynamischen Prozess der Entwicklung
der Datenlage aktiv aufzunehmen und zu verarbeiten.

Ziel ist es dabei, durch Transparenz und Nachvollziehbarkeit In-
formationssignale ber die Datenverfligbarkeit und die eingesetz-
ten Methoden auszusenden und damit Anreize zu setzen, durch
die sich die Stakeholder der Statistik motivieren lassen, die Daten-
lage zu verbessern. Die Dynamik der Entwicklung der Datenlage
muss mit der Dynamik der Entwicklung im Gesundheitswesen
Schritt halten! Nur so kann das Vertrauen in die Qualitat und Aus-
sagekraft der Statistik erhalten oder gar gesteigert werden.

Auf Basis der Annahme einer dynamischen Datenlage ergibt sich
die Notwendigkeit, mit den Anspruchsgruppen in einen Dialog zu
treten. Diese sollen die notwendigen Informationen erhalten, um
die Starken und Schwachen der Datenlage einzuschatzen und da-
raus eine moglichst gute Verwendung der Statistik abzuleiten.
Das BFS bietet hier gerne Hand und steht beratend zur Seite. Die
Rickmeldung von Interessensgruppen ist auch wichtig, um z.B.
die Zuverlassigkeit von Schatzungen zu validieren. Zudem kann
dazu angeregt werden, die Funktionsfahigkeit der Statistik durch
die Bereitstellung von Daten, Methoden oder Schatzungen zu er-
hohen.

In Verbindung mit einem dynamischen Verstandnis der Datenlage
steht das Prinzip, dass die Klassifikation unabhangig von der Da-
tenverflgbarkeit existiert. Die Klassifikation soll die denkbaren
Datenbedirfnisse widerspiegeln und den klassifikatorischen Rah-
men dafir bilden, dass sich die Datenlage in ndherer oder weiterer
Zukunft verbessert. Bleiben Felder in der Klassifikation nicht mit
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Daten gefiillt, so ist dies einerseits methodisch unproblematisch,
andererseits wird dadurch eine inhaltliche Datenliicke sichtbar.

Werden keine Aussagen zur teils schwachen Datenqualitdt ge-
troffen, so werden auch keine Signale der Optimierungsbeddirftig-
keit ausgesendet. Dies bleibt dann unbekannt.

Problematisch kann mangelnde Transparenz z.B. auch dann sein,
wenn Aussagen aus Daten abgeleitet werden, die das Ergebnis
statistischer Artefakte sind, aber dies nicht bekannt ist (vgl. Ab-
schnitt 3.1). Das betrifft vor allem Extrapolationen, die sich aber
nicht immer vermeiden lassen.

Haufig ergibt sich aus Intransparenz eine Informationsasymmet-
rie zwischen der Allgemeinheit und ,Eingeweihten, da z.B. nur die
direkt betroffenen Leistungserbringer (als Datenhalter oder mit
Branchenkenntnis) wissen, dass die offiziellen Daten methodisch
optimierungsbediirftig sind.

Die Revision setzt voll und ganz darauf, Transparenz tiber die Da-
tenqualitat herzustellen. Hauptinstrumente sind (1) die Entwick-
lung von Datenqualitétskriterien sowie (2) ein modularisierter Da-
ten- und Methodenbeschrieb auf Basis der in Abschnitt 2 darge-
stellten Komplexitatszerlegung in Stufen.

3.5.1 Einfache  Datenqualitatskriterien ~ und  -bericht
Um den Handlungsbedarf beziiglich der Datenqualitat zu bestim-
men, ist es zunachst notwendig, die Datenqualitat zu inventarisie-
ren.

Tabelle 8: Datenqualitétskriterien (Auszug)
Note Bedingung Beispiel
Titel Quelle

Sehr gut Vollerhebung, ohne | Umsatz | SOMED-Sta-
Variablentransforma- | Heime | fistik
tion

Gut 5 () () ()

Geniigend | 4 | (...) (...) (..r)

Ungenu- 3 (.) () ()

gend

Schwach Hochrechnung eines | Be- Grobe, mehr
Totals (iber eine alte | hand- oder weniger
Schétzung und ent- | lung willkirliche
weder die Entwick- | durch Hochrech-
lung eines seiner An- | Physio- | nung auf Ba-
teile (meist KVG-An- | thera- sis des KVG-
teil) oder einer ver- | peuten | Anteils X
gleichbaren Leistung 150 %

Schlecht (@ Keine oder unzu- | (...) (...)
reichende Daten-
quelle

Dies geschieht in einem ersten Schritt durch die Festlegung eines
Qualitdtsmassstabs, hier also von objektiven Datenqualitatskrite-
rien. Im Zuge der Revision wurden daher in Zusammenarbeit mit
dem Methodendienst des BFS objektive Datenqualitatskriterien
entwickelt (vgl. Tabelle 8).

Damit ist es mdglich, die Datenqualitat fiir jede einzelne Position
zu evaluieren — oder auch bei Bedarf auf hohere Aggregationsle-
vel zu aggregieren. Die Spitex-Statistik liefert als Vollerhebung Da-
ten in sehr guter Qualitat, ebenso gilt dies mehrheitlich fir andere
Langzeitpflege. Fir sonstige Positionen der Kategorie ,E Andere
ambulante Versorger" ist die Datenqualitat dagegen zu 79% unge-
ntigend oder schlechter, es sind kaum Daten zu ambulanten Leis-
tungserbringern wie Physiotherapeuten etc. verfiigbar (vgl. Ta-
belle 9,). Es ergibt sich letztlich fiir die gesamte Kategorie eine
noch knapp genligende Datenqualitat.

Tabelle 9: Datenqualitétsbericht: E Andere ambulante Versorger (Aus-
zug)

Leistungs-
erbringer

Gewicht 4 ge- 3 ungeniigend
(2015) ni-

gend

Mio. CHF | 5gut

E Andere ambu- 4'407 55% E 44%
lante Leistungs-
erbringer

Darunter: Spi- 1312 100% . _
tex, Pflegefach-
personen

Darunter: an- 945 85%] 15%
dere Langzeit-
pflege

Darunter: Sons- 4'820 21%] q 79%
tige

3.5.2 Ausfiihrlichere Daten- und Methodenevaluation

Im Datenqualitatsbericht — hier nicht thematisiert — kann auch
eine Unterscheidung zwischen Punktschatzung und jahrlicher
Fortschreibung vorgenommen werden. So ist die verwendete Me-
thodik fiir Arzte und Psychologen eine Punktschitzung, die mit
guter Qualitdt (Note 5) bewertet wird, nicht jedoch ihre Fortschrei-
bung (Note 2: schwach, vgl. Tabelle 10 zu Arzten und Psycholo-

gen).

Es ware auch mdglich, Durchschnittsnoten zu vergeben. Dies eig-
net sich besonders gut fiir einen summarischen Vorher/Nachher-
Vergleich. Fir die einzelnen Kategorien lassen sich dabei durch-
aus sinnvolle Aussagen herleiten. Auf héherer Aggregationsstufe
wird die Interpretation dagegen problematischer, wenn einzelne
Datenquellen — inshesondere die KrankenhZuser — ein sehr ho-
hes statistisches Gewicht erhalten.
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3.5.3 Dokumentation der Daten im Stufenmodell

Eine Einstufung der Datenqualitdt in einem Notensystem kann
wichtige Signale geben, an welcher Stelle Handlungsbedarf be-
zUglich Datenqualitat besteht. Um aber konkrete Verbesserungs-
maglichkeiten zu identifizieren, ist eine prazise Beschreibung der
verwendeten Daten und Methoden angezeigt. Diese Beschrei-
bung muss sowohl die wesentlichen Informationen darstellen wie
auch noch handhabbar bleiben. Nur so ist ein auf Transparenz
basierender Diskurs Uber die verwendeten Daten und Methoden
maglich.

Tabelle 10: Gesundheitskosten nach Leistungserbringer, Leistun-
gen und Finanzierung mit Vergleich zum bisherigen Modell des
Jahres 2014

2011 2014 2015

in Mio. CHF in Mio. CHF in Mio. CHF

Kosten des Gesundheitswesens nach

q A 66'900 74'681 77754
Leistungserbringern
A Krankenhéauser 23030 26'179 27'148
B Sozialmedizinische Institutionen 11301 12'324 12'640
C ﬁrztpraxen und ambulante Zentren 3) 12'327 14’517 15'427
D Zahnarztpraxen, Zahnkliniken 3'895 4'156 4'068
E "Andere ambulante Leistungserbringer 3) 3756 4'422 4821
F  Unterstiitzende Leistungserbringer 991 1'309 1'460
G Detailhandel 6'559 6706 7007
H Organls"anonen fur Pravention und 018 1034 1040
Unterstiitzung
| Staat als Leistungserbringer 1'260 1267 1273
J  Versicherer als Leistungserbringer 2'487 2'393 2'463
K Rest der Welt (Importe) 376 375 408
Ko;ten des Gesundheitswesens nach 66'900 74681 77754
Leistungen
L  Stationare Kurativbehandlung 13584 14'947 15'385
M Ambulante Kurativbehandlung 3) 17372 20'095 20'916
davon: A Krankenhauser 4744 6'047 6284
davon: C Arzte 3) 7'592 8702 9312
davon: D Zahnérzte, Zahnkliniken 3'895 4'156 4068
davon: Sonstige 1142 1'190 1252
N Rehabilitation 2'808 3101 3398
O Langzeitpflege 13257 14'627 15'128
P Unterstiitzende Dienstleistungen 3'942 5179 5490
Q Gesundheitsgter 11244 12'004 12'628
R Pravention 1'695 1851 1'873
S Verwaltung 2'996 2'876 2'937
F!nanz!erung des.Gesundheltswesens nach 66'900 74681 77754
Finanzierungsregimes
T Staat 11'806 13'446 13873
U Obligatorische Krankenwersicherung OKP 22'671 26127 27'499
V  Andere Sozialversicherungen 4'485 4'738 4'941
W Andere offentliche Finanzierung 2'913 3126 3171
X Privatversicherungen 5'467 4'915 5'098
Y Andere private Finanzierung 1'003 1'002 1'085
Z Selbstzahlungen 18'556 21327 22'087
Gesundheit, Verhéltnis zum BIP in % 10.8% 11.5% 11.9%
Bruttoinlandprodukt 621256 649718 653735
Kost heit: Ei h
oS! e_n des Ggsund eitswesens pro Einwohner 705 760 782
(Nominalwert, in Fr. pro Monat)
Durchschnittliche Wohnbevolkerung 7'912'398 8'188'649 8'282'396

Eidgendssisches Departement des Innern EDI

Damit der Daten- und Methodenbeschrieb handhabbar bleibt,
kann von der Komplexitatszerlegung Gebrauch gemacht werden,
die li Exkurs 2.3 dargestellt wurde. Es wird hierbei jeweils nur die
Grundstufe dargestellt oder die jeweils hinzukommende Informa-
tion einer der Aufbaustufen.

3.5.4 Anwendung der Transparenz auf Mikro-, Meso- und Makro-
ebene:

Die Anwendung des Transparenzprinzips hat auf der Mikro-,
Meso- und Makroebene jeweils eine unterschiedliche Gestalt.
Auf der Mikroebene ist eine mdglichst prazise Beschreibung von
Datenquellen notwendig.

Veranderung Veranderung Differenz 2014

2015 2014-2015 2011-2015 2) 201481 girch Revision
Anteile in % in% in Mio. CHF  in% in Mio. CHF
100.0% 4.1% 3.8% 71335  4.7% 3'346
34.9% 3.7% 4.2% 25873  1.2% 306
16.3% 2.6% 2.8% 12'313 0.1% 10
19.8% 6.3% 5.8% 13162 10.3% 1354
5.2% -2.1% 1.1% 4103 1.3% 53
6.2% 9.0% 6.4% 3523 25.5% 898
1.9% 11.5% 10.2% 2347 -44.2% -1'038
9.0% 4.5% 1.7% 5420 23.7% 1286
1.3% 0.6% 3.2% 636 62.6% 398
1.6% 0.5% 0.3% 1135 11.7% 132
3.2% 2.9% -0.2% 2'823 -15.2% -430
0.5% 8.7% 2.0% 0
100.0% 4.1% 3.8% 71335 4.7% 3'346
19.8% 2.9% 3.2% 16'476  -9.3% -1'529
26.9% 4.1% 4.8% 21'730 -7.5% -1'635
8.1% 3.9% 7.3% 5192 16.5% 855
12.0% 7.0% 5.2% 9277 -6.2% -575
5.2% -2.1% 1.1% 3827 8.6% 329
1.6% 5.2% 2.3% 3435 -65.3% -2'244
4.4% 9.6% 4.9% 2363 31.2% 738
19.5% 3.4% 3.4% 14334  2.0% 294
7.1% 6.0% 8.6% 4'431 16.9% 748
16.2% 5.2% 2.9% 7407 62.1% 4597
2.4% 1.2% 2.5% 1569 17.9% 281
3.8% 2.1% -0.5% 3024 -4.9% -148
100.0% 4.1% 3.8% 71'335  4.7% 3'346
17.8% 3.2% 4.1% 14229 -5.5% -782
35.4% 5.3% 4.9% 26'042 0.3% 85
6.4% 4.3% 2.5% 4485  5.6% 253
4.1% 1.4% 2.1% 3167 -1.3% -41
6.6% 3.7% -1.7% 5159 -4.7% -244
1.4% 8.3% 2.0% 1031 -2.8% -29
28.4% 3.6% 4.5% 17223 23.8% 4'104
11.0%
649'718
2.9% 2.7% 726 A7%
8'188'649

1) Alte Daten, nach neuer Klassifikation (Lesebeispiel: Frilhere Kategorie "Ambulante Versorger' umfasste Arzte, Zahnarzte, andere ambulante Leistungserbringer und unterstiitzende

Dienstleistungen; jetzt getrennt in C, D, E und F).
2) Durchschnittliche jahrliche Wachstumsrate.

3) Die Werte zu den Kosten fiir Arzte und einigen andere ambulante Leistungserbringern sind das Ergebnis einer Extrapolation und nicht einer jahrlichen Schatzung.
4) Die Werte zu den Ausgaben fiir Arztbehandlung, Medikamentenabgabe der Arzte, Radiologie und einigen anderen ambulanten Leistungen sind das Ergebnis einer Extrapolation und

nicht einer jahrlichen Schatzung.
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Dazu wird ein aktualisiertes Daten- und Methodenverzeichnis ge-
flihrt. Besonders relevante Datenpositionen werden bei Bedarf de-
tailliert dargestellt. Bei der Revision ist daher ein Faktenblatt an-
gefertigt worden, das die neue Methodik zur Berechnung der Kos-
ten bei Arztpraxen (15,4 Mia. Franken, + 1,4 Mrd. Franken gegen-
Uber bisher) ausfiihrlich beschreibt?.

Die Leistungsfahigkeit dieser Komplexitatszerlegung auf der Me-
soebene ldsst sich daran zeigen, dass eine vollstandige Herlei-
tung der Gesundheitskosten auf nur einer A4 Seite darstellbar ist.
Dies einschliesslich eines Methodenbeschriebs und der Bewer-
tung der Datenqualitat (abgedruckt als Tabelle 11 am Ende des
Textes). Damit ist die Transparenz und Nachvollziehbarkeit der
Statistik gewahrleistet.

Auf der Makrobene besteht die Transparenz darin, dass die Ge-
samtheit der Beschreibung von Grundstufe und Aufbaustufe so-
wie notwendiger Annahmen und Berechnungsschritte sauber do-
kumentiert wird. Durch die Komplexitdtszerlegung in viele Stufen
wurde Uberhaupt erst ermdglicht, dass dies handhabbar bleibt. Es
wird geprift, einzelne wichtige Berechnungstabellen Uber das
BFS Portal zu verdffentlichen.

Bisher wurde im Detailkonzept selbst festgelegt, welche Daten
und Methoden in der Statistik verwendet werden sollten.

Die Dynamik der Datenlage aufgreifend, muss die Kadenz der An-
passung erhoht und der Umgang mit sich verandernden Daten-
quellen und neuen Datenguellen flexibilisiert werden.

Kinftig sollen die verwendeten Daten und Methoden alle zwei
Jahre in einer ,Mini-Revision" aktualisiert werden. Uber Verande-
rungen kann dann sachgemass berichtet werden. Retropolatio-
nen werden die longitudinale Vergleichbarkeit sicherstellen.

Mit einer Klassifikation die unabhangig von der Datenlage aufge-
baut ist, einem Daten- und Methodenverzeichnis sowie einem Da-
tenqualitatsbericht auf Basis objektivierter Datenqualitatskrite-
rien sind die Voraussetzungen fir einen Diskurs mit den Experten
der Stakeholder geschaffen worden.

Der Dialog selbst kann aber noch starker systematisiert werden.
Dazu soll zu relevanten Stakeholdern Kontakt aufgenommen wer-
den, um mit ihnen die Datenlage betreffend jener Schatzpositio-
nen zu erortern, bei denen sie kompetent sind. Ziel ist es, in ,Sta-
keholder-Gesprachen" Informationen zu erschliessen, um die Sta-
tistik laufend zu verbessern. Diese Gesprache sollen abgestimmt
sein auf das Ziel eines kontinuierlichen Aktualisierungs- und Ver-
besserungsprozesses mit Mini-Revision alle zwei Jahre, rollend
ausgelegt.

2 https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/gesund-
heit/kosten-finanzierung.assetdetail.2360562.html

3 Die Berechnungen nach dem unrevidierten Modell wurden letzt-
mals fiir 2074 durchgefiihrt.

Anhand der bisherigen und revidierten Daten 20142 |4sst sich ein
Revisionseffekt messen (Tabelle 11). Es resultiert ein Revisions-
effekt von 3,3 Mrd. Franken (+ 4,7% gegeniiber der Berechnung
mit alter Methodik (in 2014). 79% des Veranderungsvolumens
(2,3 Mrd. Franken) lassen sich dabei auf nur zwei Kategorien zu-
rlckflhren: Arztpraxen (+ 1,4 Mrd. Franken, neue Datenquelle,
siehe gesondertes Faktenblatt?) sowie Detailhandel (+0,9 Mrd.
Franken, mehr Produkte berlcksichtigt, z. B. Verbrauchspro-
dukte). Bei den anderen ambulanten Leistungserbringern neutra-
lisieren sich dagegen die Revisionseffekte weitgehend: Neue Ka-
tegorien wie die Pflege durch Angehdrige werden in die Statistik
aufgenommen (+ 1,0 Mrd. Franken), wahrend dagegen bei der
hauslichen Langzeitpflege aufgrund internationaler Vorgaben die
Leistungskomponente ,Haushalt und Soziales" nicht mehr im Ge-
sundheitswesen, sondern in Sozialstatistiken berlicksichtigt wird
(- 0,8 Mrd. Franken).

Die Komplexitédtszerlegung im Stufenmodell ist auch deswegen
zielfiihrend, da sich schon aus der Grundstufe (nur Dimension der
Leistungserbringer) und den ersten Aufbaustufen des Modells
(nur Dimension der Finanzierung) die wichtigsten relevanten In-
formationen ablesen lassen. Es ist aber auch mdglich, anderwei-
tig interessierende Ausschnitte aus dem Modell nach Bedarf ein-
zublenden (z. B. durch Pivot-Tabellen). Je nach Bedarf sind also
Flihrungs- und Steuerungsinformationen auf Makro-, Meso- und
Mikroebene verfligbar.

Grafik 7

Kosten des Gesundheitswesens nach Leistungserbringern
2015 pro Kopf und Monat, in Franken
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Besonders relevant ist, dass mit addiert 556 Franken pro Kopf
70% der Gesundheitsausgaben in der Hohe von 782 Franken auf
die 3 Leistungserbringer Krankenhduser (273 Franken), Arzte
(155 Franken) und Sozialmedizinische Institutionen (127 Fran-
ken) entfallen. Auf der Finanzierungsseite ist von Bedeutung, dass

4 https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/gesund-
heit/kosten-finanzierung.assetdetail.2360562.html
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die Gesamtausgaben pro Kopf und Monat die KVG-Durch-
schnittspramie von 274 Franken bei weitem (bersteigen, und
dass die Summe der Selbstzahlungen (Eigenbeteiligung KVG ein-
geschlossen) mit 222 Franken fast genauso gross ist.

Grafik 8

Kosten des Gesundheitswesens nach Finanzierungsregime
2015 pro Kopf und Monat, in Franken
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Gesundheitsausgaben nach Leistungserbringern

und Finanzierung (Auszug) T12
T Staat U OKP () ZSelbst Summe
zahlun-
gen
A Krankenhduser () 2279 27148

B Sozialmedizi-
nische Institu-

tionen 3098 1724 () 4239 12640
G Arztpraxen

und ambulante

Zentren 7461 () 6464 15427
D  Zahnarztpraxen,

Zahnkliniken 57 () 3235 4068
E andere ambu-

lante Leistungs-

erbringer 379 1896 () 1477 4821
F  unterstiitzende

Leistungser-

bringer 105 631 () 489 1460
G Detailhandel 3239 () 3079 7007
H  QOrganisationen

fuir Prévention

und Unterstiit

zung 22 () 47 1040
I Staat als Leis-

tungserbringer 986 (.) 1273
J  Versicherer als

Leistungser-

bringer 1285 (.) 2463
K Rest der Welt

(Importe) () 408 408
b3 13873 27499 () 22087 77754
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Auch wichtige Indikatoren, wie Legislaturindikatoren des Bundes,
lassen sich schon der Grundstufe des Modells entnehmen. Es in-
teressiert nur die Summe der Gesundheitsausgaben von 77,8
Mia. Franken, um auf ein Verhaltnis zum BIP sowie die Ausgaben
pro Kopf zu kommen (vgl. Abschnitt 1.1).

Auch aus der ersten Kreuztabelle (Stufe 3, Tabelle 12) lassen sich
wichtige Ergebnisse ableiten: Die staatliche Finanzierung entfallt
vor allem auf die stationdren Betriebe wie Krankenhauser und so-
zialmedizinische Institutionen, wahrend eine derartige Konzentra-
tion bei der OKP und bei den Selbstzahlungen nicht feststellbar
ist. Dagegen steht ein hoher Anteil der Selbstzahlungen bei den
Zahnérzten (3,2 von 4,1 Mia. Franken) — aber auch bei anderen
Leistungserbringern wie den Arzten (6,5 von 15,4 Mia. Franken).

Gesundheitskosten nach KVG-

und Nicht-KVG-Segment T13
KVG Nicht-KVG Summe

A Krankenhduser 11182 144% 15968 20,6% 27148 349%

B Sozialmedizi- 1724 22% 10916 14,0% 12640 16,3%
nische Institu-
tionen

C  Arztpraxen 7461 96% 79656 102% 15427 19.8%
und ambulante
Zentren

D  Zahnarztpraxen, 57 0,1% 4191 5,4% 4068 5,2%
Zahnkliniken

E andere ambu- 1896 2,4% 2510 3,2% 4821 6,2%
lante Leistungs-
erbringer

F  unterstiitzende 631 0,8% 1142 1,5% 1460 1,9%
Leistungser-
bringer

G Detailhandel 3239 4,2% 3768 4,8% 7007 9,0%

H  Organisationen 22 0,0% 876 11% 1040 1,3%
fir Pravention
und Unterstiit-
zung

| Staat als Leis- 00% 1286 17% 1273 1,6%
tungserhringer

J  Versicherer als 1285 1,7% 1306 1,7% 2463 3,2%
Leistungser-
bringer

K Rest der Welt 0,0% 408 0,5% 408 0,5%
(Importe)

b3 27499 354% 50336 64,7% 77754 100%
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Der besondere Mehrwert der vorliegenden Statistik bezieht sich
auf den Bereich, der noch nicht durch andere Statistiken - z. B. des
Bundesamtes flir Gesundheit (BAG) - abgedeckt ist. Es lasst sich
zeigen, dass die Finanzierung im Nicht-KVG-Bereich andere
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Schwerpunkte setzt als im KVG-Bereich (vgl. Tabelle 13). Beson-
ders deutlich wird dies bei den sozialmedizinischen Einrichtungen
und bei den Zahnarzten, die zu einem grossen Teil ausserhalb des
KVGs finanziert werden. Eine Betrachtung des Gesundheitswe-
sens nur anhand der KVG-Daten wiirde daher die Realitat des Ge-
sundheitswesens verzerrt darstellen.

Anhand der international einheitlichen Klassifikation nach Leis-
tungserbringern (HP), Leistungskategorien (HC) und Finanzie-
rungsregimes (HF) sind internationale Vergleiche gut mdglich.
Besonders der Vergleich mit Nachbarlandern ist dabei von Inte-
resse (Tabelle 14).

Gesundheitskosten nach Leistungserbringern,
Schweiz und Nachbarldnder (in % des Totals) T14

CH LI AT DE FR IT
HP1  Hospitals 349 333 387 292 402 454

HP2  Residential long-term 16,3 10,4 8,4 8,9 6,9 6,0
care facilities

HP3  Providers of ambulatory 306 373 219 314 227 225
health care

HP4 Providers 19 3,2 3,0 1,3 29 43
of ancillary services

HP5  Retailers and other 9,0 63 16,8 195 189 166

providers of medical
goods
HP6  Providers 1,3 0,9 0,8 0,6 1,2 3,1

of preventive care

HP7  Providers of health care 4.8 59 3,8 54 6,0 19
system administration
and financing

HP8  Rest of the economy 0,7 2,6 6,2 3,3 10

HP9  Rest of the world 0,5 0,4 0,6 0,1

© BFS 2017

Es zeigt sich, dass die Schweiz einen besonders hohen Ausga-
benanteil bei den sozialmedizinischen Institutionen hat (HP2).
Fasst man Krankenhduser und SOMED-Einrichtungen dagegen
zusammen, bewegt man sich auf &hnlichem Niveau wie Oster-
reich, Frankreich und lItalien (um die 50 %). Klar ersichtlich ist
auch, dass in der Schweiz und in Liechtenstein der Detailhandel
einen wesentlich geringeren Anteil hat als in den anderen Lan-
dern, da nur in diesen beiden Lénder die Medikamentenabgabe in
Arztpraxen erfolgen kann.

Auf der Finanzierungsseite zeigt sich (vgl. Tabelle 15), dass die
Schweiz im internationalen Vergleich mit Abstand den geringsten
Finanzierungsanteil durch Steuern und Pflichtbeitrdge hat (HF1:
63,6%) und - seit langem bekannt - den grossten Anteil an Selbst-
zahlungen (HF3: 28,8%). Einen gleichfalls erheblichen Anteil an
Selbstzahlungen haben auch Italien und Osterreich. In der Diskus-
sion Uber das Gesundheitswesen spielt dabei hdufig auch die
Frage eine Rolle, ob Einwohner aus finanziellen Griinden auf Arzt-
, Zahnarzt- und Spitalbesuche verzichten.

Gesundheitskosten nach Finanzierungsregime,

Schweiz und Nachbarlander (in % des Totals) T15
CH LI AT DE FR IT
HF1  Government schemes 63,6 (. 756 845 789 749

and compulsory con-

tributory health care

financing schemes
HF2  Voluntary health care 76 () 6,5 30 143 2,3
payment schemes

HF3  Household out-of-pocket 28,8 () 179 1256 68 228
payment

' Liechtenstein verwendet zur Berechnung der Selbstzahlungen schweizerische Daten
ein Vergleich mit der Schweiz ware daher ein statistisches Artefakt

© BFS 2017

Die Statistik Kosten und Finanzierung des Gesundheitswesens
kann eine wichtige Quelle fir eine wissens- und datenbasierte
Steuerung des Gesundheitswesens sein, denn sie schafft mit
Transparenz und Nachvollziehbarkeit die Grundlage fir eine ho-
listisch ausgerichtete Ressourcensteuerung wie auch fir interna-
tionale und intertemporale Vergleiche.

Eine im internationalen Vergleich schlechte Verfligharkeit von Pri-
mardaten setzt der Statistik zunachst Grenzen. Mit der Revision
wird ein Paradigmenwechsel eingeleitet in Richtung eines dyna-
mischen Verstandnisses der Datenlage. Das Modell wurde trans-
parenter und nachvollziehbarer gemacht und der Handlungsbe-
darf bezliglich einzelner Datenquellen offengelegt.

Damit sind Voraussetzungen dafiir geschaffen, dass mit (poten-
tiellen) Datenlieferanten und -nutzern ein Dialog Uber mdgliche
Verbesserungen der Datenqualitdt und Uber die Weiterentwick-
lung der Statistik gefiihrt werden kann. Die Orientierung und
Transparenz im Gesundheitssystem kann so fir alle Akteure,
aber auch fiir die Bevolkerung erhoht werden.

Auch die umfassende Strategie des Bundesrates fiir das Gesund-
heitswesen ,Gesundheit 2020", resp. deren Handlungsfeld Trans-
parenz mit seinen Zielen Systemvereinfachung, gesundheitspoli-
tische Steuerung und internationale Einbettung, wird unterstditzt.

Die Gesamtschau auf die Kosten und Finanzierung des schweize-
rischen Gesundheitswesens ermdglicht dann auch, von der iso-
lierten Teilsteuerung einzelner Subsysteme Abstand zu nehmen
und andere, auf Koordination aufbauende gesundheitspolitische
Steuerungsinstrumente zu priorisieren, die es besser ermdgli-
chen, der Bevdlkerung langfristig ein zeitgemasses, qualitativ
hochstehendes, gerechtes und bezahlbares Gesundheitssystem
zur Verfligung stellen zu kénnen.
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Tabelle 11: Vollstéandiges Datenmodell auf einer A4 Seite

) Klassifikation 1) Daten 111) Methodik IV) Werte (Mio.) V) Qualitatsbericht
Position Quelle Haupt-Variablen Annahmen, Methodik, Periodizitat einzeln  Summe [ Punkt- | Fortschrei-
schat- | bung
zung
A Krankenhauser Nr. 1 Krankenh&user (1) KS-Statistik Ertrag, Kosten, Defizitde- Ertrag+Defizitdeckung+unged. Defizit, 27148 27148 5 Gut
(2) MS-Statistik ckung, Beitrdge, Pflege- plausibilisiert — Exporte, konometrisch
tage geschatzt Uber Pflegetage
B SOMED Nr. 2 SOMED SOMED-Statistik Aufwand - 12'640 12'640 e
C Arzte Nr. 3 Arzte (1) Datensatz medi- (a) AHV-Einkommen Arzte  nur 2009: Punktschatzung: Er- 15'427 15'427 5 Gut
suisse-FMH (2) Gewer- || (b) Anteil “Mixed Income” trag=(a/b)*c
bestatistik (c) # Arzte ab 2070: Retropolation iber Annahme:
(3) FMH-Arztestatistik Wachstum Total = Wachstum KVG [aus
(4) Extrapolation KVG (4)]
D Zahnarztpraxen, Nr. 4a Zahnarztpraxen Statistik SSO, Buchhal- || (a) Ertrag pro Praxis Ertrag= a*b 4019 4'248 4 Gentigend
Zahnkliniken tung und # Praxen (b) Anzahl Praxen
Nr. 4b Universitare Zahnklini-  Statistik Hochschul- Aufwand Dienstleistungen - 49 6 Se
ken finanzen (BFS)
E Ambulante Leis- Nr. 5a Psychotherapeuten (1) FSP-Daten, (2) nicht | Ertrag, Extrapolation nur 2012: Studie FSP (1) 544 4'407 5 Gut
tungserbringer korrespondierende ab 2013: Retropolation tiber Annahme:
KVG-Zeitreihe (Arzte) Wachstum Ertrag = Wachstum KVG
Arzte [sic! (2)]
Nr. 5b Physio., Ergo., Logo., (1) korrespondierende Extrapolation, Fixfaktor Ertrag = a*150% 1'558 a
Chiro. KVG-Zeitreihe (2)
Nr. 5¢ Hebammen Fixfaktor 82 a
Nr. 5d Spitex (nur Pflege, Spitex-Statistik (a) Ertrag Total, Ertrag Pflege = a* [b/(b+c+d*e)] 1312 6 Se
ohne Haushalt) (b) Stunden Haushalt
(c) Stunden Pflege
(d) Anzahl Mahlzeiten
(e) Umrechnungsfaktor
Nr. 5e Pflege durch Angeho- (1) AHV-Sonderauswer- || (a) AHV-Hilflosenentscha-  Ertrag= a*b=a*25% 140 5 Gut
rige tung (2) Anteil 25% digung zu Hause
(b) Anteil 25%
Nr. 5f Pflege d. Angehorige IV-Sonderauswertung Hilflosenent. zu Hause - 391 5 Gut
Nr. 5g Privat finanz. Pflege B,S,S-Studie (a) Anzahl Klienten Ertrag=a*b 414 5 Gut
(b) Durchschnittspreis
Nr. 5h Ernahrungsberatung (1) korrespondierende (a) Extrapolation Ertrag= a*b=a*200% 34
KVG-Zeitreihe (2) (b) Fixfaktor
Fixfaktor
Nr. 5i Sonstige Restkategorie KVG Ausgaben - 215 4 Genligend
Nr. 5 Sonstige Restkategorie UVG Ausgaben - 130
F Unterstiitzende Nr. 6a Labore MwSt.-Statistik Umsatz ohne Exporte 1025 1'460 5 Gut
Dienstleistungen Nr. 6b Rettung, staatlich Finanzstatistik Ausgaben 105 6 Se
Nr. 6¢ REGA Geschaftsbericht Ertrag 154 6 Se
Nr. 6d Rettung, privat (1) REE-Studie von Ertrag, Extrapolation nur 1995: Studie REE 177
1995, (2) nicht korres- ab 1995: Retropolation tiber Annahme:
pondierende KVG-Zeit- Wachstum Ertrag = Wachstum KVG
reihe (Arzte) Arzte [sic! 2)]
G Detailhandel Nr. 7a Apotheken pharmaSuisse-Daten Ausgaben - 5'042 7'007 6 Se
Nr. 7b Drogerien Daten Drogerieverband || Ausgaben - 517 6 Se
Nr. 7c Therapeutische Appa-  MwSt.-Statistik Umsatz - 1'447 5 Gut
rate
H Préaventions- Nr. 8a Tabakpraventions- Jahresbericht Ertrag - 14 1040 6 Se
organisationen fonds
Nr. 8b KVG, Stiftung Gesund-  Jahresbericht Aufwand - 22 e
heitsférderung
Nr. 8¢ UVG-EKAS (Unfallpra- Jahresbericht Aufwand - 129 5 Gut
vention)
Nr. 8d Non-Profit i.e.S. zewo-Angaben (a) Umsatz Gesundheit Ertrag = a/ (b+10%) 876 5 Gut
(b) Markanteil zewo (nicht
nur Gesundheit)
| Staat Nr. 9a Staat, allgemein Finanzstatistik Ausgaben - 1133 1273 e
Nr. 9b Staat, BAG Staatsrechnung Ausgaben - 140 6 Se
J Versicherer Nr.10a IV (1) Geschaftsbericht (a) Verwaltungs- und Ertrag= a*b=a*50% 345 2'463
(2) Anteil 50% Durchfiihrungskosten
(b) Anteil 50%
Nr.10b  UVG, SUVA-Verwal- (1) SUVA-Verwaltungs- | (a) Aufwand SUVA, Ertrag= a/b 202 5 Gut
tungskosten kosten (2) Markanteil (b) Marktanteil SUVA,
SUVA
Nr.10c  KVG BAG-Statistik Aufwand Verwaltung - 1285
Nr.10d  VVG, Verwaltungskos- (1) BAG-Statistik: (a) Verwaltungskosten Ertrag=a*(b/c) 630 4 Genligend
ten (2) FINMA-Statistik KVG-Versicherer (VVG)
(b) Umsatz KVG-Versiche-
rer (VWG)
(c) Umsatz VWG
K Rest der Welt (Im- Nr. 11 Importe Haushaltsbudgeterhe- Bruttoausgaben Zahnérzte  Gemittelt ber 3 Jahre 408 408 5 Gut
porte) bung und Detailhandel
> 77754 77754
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