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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Ausgangslage und Ziel der Studie

Das Schweizerische Gesundheitsobservatorium (Obsan) hat B,S,S. Volkswirtschaftliche Beratung mit
einer Literaturanalyse zum Anteil der direkten Gesundheitsausgaben der privaten Haushalte an den
gesamten Gesundheitsausgaben beauftragt. Ziel der Studie ist es, die international genutzten
Schatzmethoden zur Bestimmung dieses privaten Anteils der Gesundheitsausgaben darzustellen und
zu bewerten. Weiter werden Hohe, Entwicklung und Anteile der direkten Gesundheitsausgaben der
privaten Haushalte auf nationaler und internationaler Ebene verglichen.

Methodik

Die Fragestellungen im Zusammenhang mit den direkten Gesundheitsausgaben der privaten Haushal-
te wurden mittels einer internationalen Literaturrecherche untersucht. Weiter wurde ein Workshop mit
Vertreter/innen des Bundesamtes fir Statistik (BFS) und des Obsan zur Diskussion der Schatzmetho-
den durchgeflihrt.

Ergebnisse: Direkte Gesundheitsausgaben der privaten Haushalte in der Schweiz

Hbéhe und Entwicklung: Die gesamten Gesundheitsausgaben in der Schweiz betrugen 2009 rund 61
Mia. CHF. Uber 30% dieser Ausgaben werden direkt durch die privaten Haushalte getragen. Diese
sprivaten Gesundheitsausgaben® (der Begriff wird im vorliegenden Bericht mehrheitlich als synonyme
Kurzform fir ,direkte Gesundheitsausgaben der privaten Haushalte* verwendet) setzen sich zusam-
men aus Kostenbeteiligungen in der Obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) und in priva-
ten Zusatzversicherungen fur (Kranken-)Pflege und zum weit grosseren Teil aus sog. Out-Of-Pocket
(O0P) Zahlungen1. Letztere sind Ausgaben fir medizinische Leistungen, die nicht Gber eine Versiche-
rung oder staatliche Beitrage gedeckt sind.

Der Anteil der privaten Gesundheitsausgaben an den Gesamtgesundheitsausgaben hat in den letzten
15 Jahren zwar leicht abgenommen. Da aber die Gesundheitsausgaben insgesamt stark gestiegen
sind, haben sich auch die absoluten privaten Ausgaben erhéht. 1995 wurden von den privaten Haus-
halten in der Schweiz rund 12 Mia. CHF fir Gesundheit und Pflege ausgegeben, 2009 betrug dieser
Wert bereits knapp 19 Mia. CHF. Die privaten Gesundheitsausgaben werden dabei hauptsachlich an
folgende Leistungserbringer erbracht:

= Pflegeheime: 29% der privaten Gesundheitsausgaben
= Zahnarztinnen und Zahnarzte: 19% der privaten Gesundheitsausgaben
= Arztinnen und Arzte (v.a. Kostenbeteiligungen): 17% der privaten Gesundheitsausgaben

Internationaler Vergleich: Der private Anteil von tUber 30% an den gesamten Gesundheitsausgaben ist
im internationalen Vergleich hoch. So betragt der Anteil in Italien 20%, in Osterreich 15%, in Deutsch-
land 13%, in Grossbritannien 11%, in Frankreich 7% und in der Niederlande sogar nur 6%.

Diese unterschiedlichen Anteile lassen sich zu einem grossen Teil auf Unterschiede bei den Leis-
tungskatalogen der Grundversicherung zurtckfuhren. Der Leistungskatalog der Schweiz liegt zwar
grosstenteils im Rahmen der OECD-Lander, jedoch mit drei wichtigen Ausnahmen. Erstens sind

' Die Ausgaben der Haushalte fir Pramien (OKP und private Zusatzversicherungen) sind nicht Teil der privaten

Gesundheitsausgaben. Vgl. Bundesamt fiir Statistik: Gesundheit — Kosten des Gesundheitswesens nach Di-
rektzahlenden: http://www.bfs.admin.ch
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Zusammenfassung

Zahnbehandlungen darin nicht enthalten. Zweitens werden relativ wenig Praventionsleistungen durch
OKP und Staat abgedeckt. Drittens ist der Anteil der eigenen Ausgaben, die die Schweizerinnen und
Schweizer fir die Langzeitpflege ausgeben im Landervergleich sehr hoch.

Da Langzeitpflege und Zahnbehandlungen hohe Ausgaben darstellen, erklart die hohe Eigenbeteili-
gung der Versicherten bei diesen Positionen zu einem grossen Teil die Unterschiede in den Gesund-
heitsausgaben zwischen der Schweiz und anderen Landern. Dagegen ist die Pravention ein eher klei-
ner Ausgabenbereich und somit nicht entscheidend fiir die Unterschiede zwischen den Landern.

Wirkungen von hohen direkten Gesundheitsausgaben der privaten Haushalte auf die Inanspruchnah-
me: Umfragen in der Schweiz zeigen auf, dass zwischen 4% und 15% der befragten Personen aus
Kostengriinden auf (Zahn-)Arztbesuche, medizinische Behandlungen oder Medikamente verzichten.
Der Verzicht ist zudem negativ korreliert mit dem Einkommen der Befragten.

Ergebnisse: Schiatzmethoden zur Berechnung der Out-Of-Pocket (OOP)-Zahlungen

Grundsatzlich gibt es vier Moglichkeiten zur Schatzung der OOP-Zahlungen, welche oftmals auch
kombiniert angewandt werden:

= Differenzberechnung: Die OOP-Zahlungen werden indirekt berechnet aus der Differenz zwischen
den gesamten Umsatzen der Leistungserbringer im Gesundheitswesen und den Zahlungen, die
der Staat, Versicherungen und — Uber die Kostenbeteiligung bei Versicherungen — die Haushalte
leisten.

= Haushaltsbudgeterhebungen: Die OOP-Zahlungen werden mittels einer direkten Befragung der
Haushalte bestimmt.

= Sekundarstatistiken: Sekundarstatistiken liefern Daten zu den OOP-Zahlungen in einzelnen Teilbe-
reichen.

= Expertenbefragungen: In der Praxis werden haufig Schatzungen von Experten eingeholt und er-
ganzend zu den oben erwdhnten Methoden verwendet. Dabei geht es nicht darum, dass die OOP-
Anteile selbst geschatzt werden, sondern dass bei einzelnen Positionen Schatzungen nétig sind
(z.B. Verteilschlissel).

Bewertung der Schétzmethoden: Alle Methoden haben Vor- und Nachteile. Die Differenzberechnung
gilt wie die Sekundarstatistiken als prazise, robust und gut vergleichbar, lasst jedoch keine disaggre-
gierte Analyse zu. Insbesondere sind im Unterschied zu Haushaltserhebungen keine Rickschlisse
auf die Verteilung der OOP-Zahlungen auf verschiedene Einkommensgruppen und auf unterschiedli-
che Regionen maoglich. Haushaltserhebungen sind dagegen aufgrund einer wahrscheinlichen Umfra-
ge-Verzerrung ungenauer. Expertenbefragungen schliesslich sind wenig objektiv.

Schétzmethode der Schweiz: In der Schweiz werden die OOP-Zahlungen mit der Differenzmethode
berechnet. Die Schatzergebnisse kdnnen zudem mit der Haushaltsbudgeterhebung (HABE) plausibili-
siert werden. Die HABE deckt allerdings die Langzeitpflege nicht ab, da keine Personen aus Institutio-
nen (z.B. Pflegeheimen) befragt werden.

Die Kostenbeteiligungen der privaten Haushalte werden in der Schweiz mittels einer Sekundarstatistik
geschatzt und entsprechen der Summe aller eingereichten Rechnungen fur medizinische Leistungen
minus die Anteile, die Krankenversicherer ibernehmen.

Die Schweizer Berechnung der OOP-Zahlungen wird von der OECD als sehr verlasslich eingestuft.

8 Direkte Gesundheitsausgaben der privaten Haushalte



Zusammenfassung

Fazit und Perspektiven

Die Differenzberechnung der Schweiz ist gut geeignet, um die Hohe der OOP-Zahlungen zu bestim-
men und die zeitliche Entwicklung zu analysieren. Es ist zudem vorgesehen, die derzeit noch beste-
henden Unscharfen im Bereich der AHV/IV-Erganzungsleistungen flr Heimbewohner/innen, bei der
Zuordnung von Pflegeinstitutionen und bezuglich der Umsatzdaten in Arztpraxen zu beheben.

Die Differenzberechnung lasst allerdings keine Ruckschlisse auf die Verteilung der direkten Gesund-
heitsausgaben der privaten Haushalte auf verschiedene Bevdlkerungsgruppen zu. Ebenfalls kénnen
keine regional differenzierten Auswertungen vorgenommen werden. Mdchte man Verteilungsaspekte
erganzen, stehen folgende Mdglichkeiten offen:

Bei Leistungen, die eine gute Datenqualitat aufweisen (z.B. Zahnarztbehandlungen, Medikamente),
konnte mit der HABE die Verteilung der OOP-Zahlungen nach Alter, Geschlecht, Einkommen und
Haushaltstyp vorgenommen werden. Weiter kénnen die Mdglichkeiten fiir neue oder erganzende
Erhebungen systematisch analysiert werden, wobei sich u.E. insbesondere ein Ansatz anbietet:
Die vom BFS derzeit gepruften Steuerdaten kdnnten interessante Hinweise auf die Verteilungswir-
kungen von hohen OOP-Zahlungen liefern.

Um die Verteilung der OOP-Zahlungen auf verschiedene Bevolkerungsgruppen im Bereich der
Pflegeheime und Institutionen fir Behinderte zu bestimmen, sollte eine separate Studie erstellt
werden. Insbesondere vor dem Hintergrund der Neuordnung der Pflegefinanzierung sowie der
Neugestaltung des Finanzausgleichs und der Aufgabenteilung zwischen Bund und Kantonen NFA
— der institutionelle Behindertenbereich liegt neu in der Zustandigkeit der Kantone — sind Vertei-
lungsaspekte und regionale Differenzen bei der Langzeitpflege ein wichtiges Thema. Beispielswei-
se konnte eine solche Studie aufzeigen, in welchen Bereichen flir Bewohner/innen von Pflegehei-
men hohe OOP-Zahlungen anfallen, ob sich diese nach soziodemographischen Merkmalen unter-
scheiden oder auch, ob diese Zahlungen von den Betroffenen selbst oder ihren Familienangehéri-
gen ubernommen werden. Diese Fragen kdnnen durch die bestehenden Erhebungen nicht abge-
deckt werden.

Direkte Gesundheitsausgaben der privaten Haushalte 9






Résumé

Résumeé

Contexte et but de I’étude

L’Observatoire suisse de la santé (Obsan) a chargé le bureau B.S.S. Volkswirtschaftliche Beratung
d’effectuer une analyse bibliographique sur la part que représentent les versements directs des
ménages pour la santé dans les dépenses de santé totales. L'étude vise a présenter et a évaluer les
méthodes d’estimation utilisées au plan international pour déterminer la part des versements directs
des ménages privés pour la santé. Par ailleurs, le montant, I'évolution et les parts de ces versements
directs sont comparés aux niveaux national et international.

Méthodologie

Les questions en rapport avec les versements directs des ménages pour la santé ont été examinées
au moyen d'une recherche bibliographique a l'échelle internationale. En outre, un atelier a été
organisé avec des représentants et représentantes de I'Office fédéral de la statistique (OFS) et de
I'Obsan pour discuter des méthodes d'estimation.

Résultats: Versements directs des ménages privés pour la santé en Suisse

Montant et évolution: Les dépenses totales consacrées a la santé en Suisse ont atteint environ 61
milliards de francs en 2009. Plus de 30% de ces dépenses sont directement supportées par les
ménages privés (=versements directs des ménages pour la santé). Les versements directs des mé-
nages pour la santé se composent des participations aux frais de I'assurance obligatoire des soins
(AOS) et des assurances complémentaires privées pour les soins (infirmiers) ainsi que de la partie
quantitativement bien plus importante que représentent les versements dits Out-of-pocket (OOP)Z.
Ces derniers sont des dépenses pour des prestations médicales non couvertes par une assurance ou
par des contributions de I'Etat.

La part des versements directs des ménages privés pour la santé dans les dépenses de santé totales
a certes légérement reculé au cours des quinze derniéres années. Mais comme les dépenses totales
de santé ont dans I'ensemble fortement augmenté, les versements directs des ménages pour la santé
se sont aussi accrus en termes absolus. Si les ménages privés en Suisse dépensaient quelque 12
milliards de francs pour la santé et les soins en 1995, ils déboursaient déja prés de 19 milliards en
2009. Les versements directs des ménages pour la santé sont principalement destinés aux
prestataires suivants :

= établissements médico-sociaux (EMS) : 29% des versements directs des ménages pour la santé ;
= dentistes : 19% des versements directs des ménages pour la santé ;

= médecins (principalement participations aux colts): 17% des versements directs des ménages
pour la santé.

Comparaison internationale: La part que représentent en Suisse les versements directs des
ménages privés pour la santé dans les dépenses totales de santé (plus de 30%) est élevée en
comparaison internationale. La part correspondante atteint 20% en Italie, 15% en Autriche, 13% en
Allemagne, 11% en Grande-Bretagne, 7% en France et seulement 6% aux Pays-Bas.

2 Les dépenses des ménages pour les primes (AOS et assurances complémentaires) ne font pas partie des

versements directs des ménages pour la santé. Voir Office fédéral de la statistique : Santé — CoQt du systeme
de santé selon 'agent payeur : http://www.bfs.admin.ch

Direkte Gesundheitsausgaben der privaten Haushalte 11



Résumé

Les disparités observées entre les pays sont dues en grande partie a des différences dans les
catalogues de prestations de l'assurance de base. Le catalogue des prestations en Suisse correspond
en grande partie a ceux des pays de 'OCDE, mais a trois grandes exceptions prés. Premiérement, les
traitements dentaires ne figurent pas dans le catalogue. Deuxi€mement, les prestations de prévention
sont relativement peu nombreuses a étre prises en charge par 'AOS et par I'Etat. Troisiemement, la
part des dépenses que la population suisse consacre elle-méme aux soins de longue durée est tres
élevée comparée a celle observée dans les autres pays.

Les colts élevés occasionnés par les soins de longue durée et les traitements dentaires expliquent la
participation importante des assurés dans ces positions et une grande partie des différences relevées
entre la Suisse et d’autres pays quant a I'ampleur des versements directs des ménages pour la santé.
La prévention en revanche est un domaine de dépenses plutbt restreint et ne joue donc pas un réle
déterminant dans ces différences.

Incidences du niveau élevé des versements directs des ménages pour la santé sur le recours a des
prestations: Des enquétes réalisées en Suisse montrent que 4 a 15% des personnes interrogées
renoncent, pour des questions de colts, a des consultations chez le médecin ou le dentiste, a des
traitements médicaux ou a des médicaments. Ce renoncement est en outre corrélé négativement
avec le revenu des personnes interrogées.

Résultats: Méthodes pour estimer les versements Out-of-pocket (OOP)

Il 'y a principalement quatre possibilités d’estimer les versements OOP; elles peuvent souvent aussi
étre appliquées de maniére combinée :

= Calcul de la différence : les versements OOP sont calculés indirectement a partir de la différence
entre les chiffres d’affaires totaux des prestataires de santé et les versements fournis par I'Etat, les
assurances et les ménages, ces derniers par le biais de leurs participations aux frais d’assurances.

= Enquétes sur le budget des ménages : les versements OOP sont déterminés a l'aide d'une
enquéte directe menée auprés des ménages.

= Statistiques secondaires : les statistiques secondaires fournissent des données sur les versements
OOP dans divers secteurs.

= |Interviews d’experts : dans la pratique, on se base souvent sur des estimations faites par des
experts que I'on compléte a l'aide des méthodes susmentionnées. Il ne s’agit pas dans ce contexte
d’estimer les parts OOP elles-mémes mais d’obtenir des estimations nécessaires portant sur
certaines positions (par ex. clé de répartition).

Evaluation des méthodes d’estimation: Toutes les méthodes présentent des avantages et des
inconvénients. Le calcul de la différence, a l'instar des statistiques secondaires, est considéré comme
une méthode précise, solide et bien comparable, mais il n’offre aucune base pour procéder a des
analyses désagrégées. A la différence des enquétes aupres des ménages, il ne permet pas d’obtenir
des informations sur la répartition des versements OOP selon les catégories de revenus et les
régions. Les enquétes auprés des ménages sont en revanche moins précises en raison de possibles
biais. Enfin, les interviews d’experts sont peu objectives.

La méthode d'estimation utilisée en Suisse: En Suisse, les versements OOP sont calculés a l'aide de
la méthode de la différence. Les résultats de I'estimation peuvent en outre étre plausibilisés avec
I'enquéte sur le budget des ménages (EBM). L’EBM ne couvre cependant pas les soins de longue
durée, car les personnes vivant en institution (par ex. EMS) ne sont pas interrogées dans cette
enquéte.
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Résumé

Les participations aux frais payées par les ménages suisses sont estimées en Suisse a l'aide d'une
statistique secondaire et correspondent a la somme de toutes les factures envoyées pour des
prestations médicales moins les parts prises en charge par les assureurs-maladie.

L’OCDE considére le calcul suisse des versements OOP comme trés fiable.

Bilan et perspectives

Le calcul de la différence en Suisse est trés approprié pour déterminer le niveau des versements OOP
et analyser leur évolution dans le temps. Il est en outre prévu de remédier a certaines imprécisions
existantes aux niveaux des prestations complémentaires a 'AVS/Al pour les personnes résidant en
EMS, de l'attribution des établissements de soins et des données relatives aux chiffres d’affaires des
cabinets médicaux.

Le calcul de la différence ne dit rien sur la répartition des versements directs des ménages privés pour
la santé entre divers groupes de population. Il ne permet pas non plus de réaliser des exploitations
différenciées selon les régions. Voudrait-on compléter des aspects de la répartition, les possibilités
suivantes sont envisageables :

Pour les prestations au sujet desquelles on dispose de données de bonne qualité (par ex.
traitements dentaires, médicaments), on pourrait ventiler a I'aide de 'EBM les versements OOP
selon les variables individuelles de I'dge, du sexe, du revenu et du type de ménage. Par ailleurs, il
conviendrait d’analyser systématiquement les possibilités offertes par de nouvelles enquétes ou
des enquétes complémentaires ; a notre avis, une approche paratit ici particulierement indiquée :
les données fiscales actuellement examinées par I'OFS pourraient fournir des indications
intéressantes sur les effets de répartition de versements OOP élevés.

Il faudrait réaliser une étude séparée pour déterminer la répartition des versements OOP entre di-
vers groupes de population dans le secteur des EMS et des établissements pour handicapés. Les
aspects de répartition et les différences régionales représentent un theme important compte tenu
notamment du nouveau régime de financement des soins et de la réforme de la péréquation finan-
ciére et de la répartition des taches entre la Confédération et les cantons RPT (le secteur institu-
tionnel des handicapés reléve désormais de la compétence des cantons). Une telle étude pourrait
par exemple montrer dans quel secteur des versements OOP élevés sont occasionnés aux pen-
sionnaires des EMS, si ces versements peuvent étre distingués en fonction des caractéres socio-
démographiques des pensionnaires concernés et s’ils sont supportés par ces derniers eux-mémes
ou par des membres de leur famille. Les enquétes actuelles ne permettent pas de répondre a ces
questions.
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1 Einfihrung

1 Einfuhrung

Die gesamten Gesundheitsausgaben in der Schweiz betrugen 2009 rund 61 Mia. CHF. Uber 30% die-
ser Ausgaben werden direkt durch die privaten Haushalte getragen — sei es durch Kostenbeteiligun-
gen in der Obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) und in privaten Zusatzversicherungen
fur (Kranken-)Pflege oder zum weit grésseren Teil durch sog. Out-Of-Pocket (OOP) Zahlungens. Letz-
tere sind Ausgaben flr medizinische Leistungen, die nicht Uber eine Versicherung oder staatliche
Subventionen abgedeckt sind. Beispiele sind Pflegeleistungen oder zahnarztliche Leistungen.

Obwohl die Definition der direkten Gesundheitsausgaben der privaten Haushalte klar scheint, kommt
es in der Praxis zu Abgrenzungsproblemen und methodischen Schwierigkeiten. Vergleicht man die
(indirekte) Berechnungsmethodik des Bundesamtes fiir Statistik (BFS) zu den ,privaten Gesundheits-
ausgaben“* mit der direkten Befragung im Rahmen der Haushaltsbudgeterhebung des BFS (HABE),
resultiert eine Diskrepanz. Die Wahl der Methodik hat somit einen entscheidenden Einfluss auf das
Ergebnis und erklart moglicherweise auch einen Teil der grossen internationalen Unterschiede bei den
Anteilen privater Ausgaben an den Gesamtausgaben.

Vor diesem Hintergrund hat das Schweizerische Gesundheitsobservatorium (Obsan) eine Literatur-
analyse zum Anteil der privaten Ausgaben an den gesamten Gesundheitsausgaben in Auftrag gege-
ben. Diese hat zum Ziel, die international genutzte Methodik zur Bestimmung des Anteils der privaten
Gesundheitsausgaben darzustellen und zu bewerten. Weiter werden Hohe, Entwicklung und Anteile
der privaten Gesundheitsausgaben auf nationaler und internationaler Ebene verglichen. Um einen
solchen Vergleich sinnvoll durchfiihren zu kdnnen, miissen — neben der méglicherweise unterschiedli-
chen Methodik — auch die unterschiedlichen Leistungskataloge der gesetzlichen Krankenversicherun-
gen berucksichtigt werden.

Der Bericht gliedert sich wie folgt: Zunachst wird das Vorgehen beschrieben (Kapitel 2). Danach ge-
hen wir unter Beriicksichtigung der Leistungskataloge auf die Hohe, Entwicklung und Auswirkungen
der privaten Gesundheitsausgaben in der Schweiz und in anderen Landern ein (Kapitel 3). In Kapitel 4
werden die unterschiedlichen Methoden zur Erfassung der privaten Gesundheitsausgaben dargestellt
und bewertet. Kapitel 5 diskutiert schliesslich die Maoglichkeiten, wie sich die Informationsbasis
verbessern lasst.

3 Als Direktzahlende wird die Jinanzierende Wirtschaftseinheit, der die direkte Bezahlung der Leistungen ob-

liegt“ verstanden. Die Ausgaben der Haushalte fir Prdmien (OKP und private Zusatzversicherungen) sind
nach dieser Sicht nicht Teil der privaten Gesundheitsausgaben. Analog gilt fur die Préamienverbilligungen, dass
diese zwar die Pramienbelastung der finanziell schwacher gestellten Haushalte vermindern, nicht jedoch die
privaten Gesundheitsausgaben senken. Vgl. Bundesamt fir Statistik: Gesundheit — Kosten des Gesundheits-
wesens nach Direktzahlenden,

http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/themen/14/05/blank/key/perspektive _der_direktzahler.html.

* Der Begriff wird im vorliegenden Bericht mehrheitlich als synonyme Kurzform fiir ,direkte Gesundheitsausgaben
der privaten Haushalte® verwendet
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2 Vorgehen und Methodik

2 Vorgehen und Methodik

Die Fragestellungen im Zusammenhang mit den direkten Gesundheitsausgaben der privaten Haushal-
te werden mittels einer internationalen Literaturrecherche untersucht’. Die Literaturrecherche wurde in
den Sprachen Deutsch, Franzésisch, Englisch und Italienisch durchgefunhrt.

Weiter haben wir einen Workshop mit Vertreter/innen des BFS und des Obsan zur Diskussion der
Schatzmethoden durchgefiihrt (vgl. Anhang VI).

Definitionen

Im vorliegenden Bericht wird die Finanzierung des Gesundheitswesens aus Sicht der Direktzahlenden
verwendet (vgl. Fussnote 3). Nachfolgende Abbildung stellt diese Sichtweise schematisch dar.

Abbildung 1 Schematische Darstellung der Finanzierung des Gesundheitswesens nach Direktzahlenden

Finanzierer des Gesundheitswesens: Direktzahler

Staat Sozialversicherungen Privatversicherungen Private Haushalte Andere
Bund KVG KVG-Versicherer Kostenbeteiligungen
Kantone UVG Privatversicherer (Sozialvers., Privat-
Gemeinden IV-AHV vers.)
Militarversicherung Out-of-pocket

Quelle: Eigene Darstellung, basierend auf Bundesamt fiir Statistik (2011).

OOP-Zahlungen: Die OOP-Zahlungen der Haushalte bestehen aus den Zahlungen fur Leistungen, die
nicht von den Versicherungen oder von staatlichen Subventionen an die Leistungserbringer abgedeckt
werden, abzuglich der Kostenbeteiligungen. Die Hohe der OOP-Zahlungen hangt vom Leistungskata-
log der Grundversicherung ab. So zahlen beispielsweise Zahnarztrechnungen in der Schweiz zu den
OOP-Zahlungen, sofern sie nicht Gber eine Privatversicherung gedeckt werden, wahrend sie in ande-
ren Landern (z.B. Deutschland) dber die obligatorische Krankenversicherung abgedeckt sind.

Kostenbeteiligungen: Unter Kostenbeteiligungen versteht man absolute Selbstbehalte (sog. Franchi-
sen) und proportionale Selbstbehalte, die in der Krankenversicherung auf den Kosten der medizini-
schen Versorgung zu Lasten der Versicherten erhoben werden. Obwohl sie von den privaten Haushal-
ten bezahlt werden, zahlen sie in der Statistik der Schweiz zu den Kosten und der Finanzierung des
Gesundheitswesens nicht zu den OOP-Zahlungen.

Private Gesundheitsausgaben: OOP-Zahlungen und Kostenbeteiligungen bilden zusammen die priva-
ten Gesundheitsausgabens, welche den Fokus des vorliegenden Berichts bilden. In der Schweiz ma-
chen OOP-Zahlungen mit Gber 80% den weitaus grésseren Teil der privaten Gesundheitsausgaben
aus als die Kostenbeteiligungen mit knapp 20%. In anderen Landern weichen die Bestandteile der pri-
vaten Gesundheitsausgaben allerdings massiv von denjenigen in der Schweiz ab. So sind die Kos-

® Fir die detaillierte Methodik der Literaturrecherche vgl. Anhang |.

6 Vgl. Fussnote 4
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2 Vorgehen und Methodik

tenbeteiligungen der Haushalte in Italien beispielsweise einer der Hauptausgabeposten der gesamten
privaten Gesundheitsausgaben.

Nach der internationalen Konvention zahlen Pramienzahlungen flir gesetzliche und private Kranken-
und Pflegeversicherungen nicht zu den privaten Gesundheitsausgaben (vgl. dazu auch Fussnote 3).
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3 Anteil der privaten Gesundheitsausgaben an den Gesamtausgaben

3 Anteil der privaten Gesundheitsausgaben an den Gesamtausgaben
3.1 Hohe und Entwicklung in der Schweiz

Die Gesamtausgaben fiur Guter und Dienstleistungen im Gesundheitswesen stiegen in der Schweiz
von 36 Mia. CHF im Jahre 1995 auf rund 61 Mia. CHF im Jahre 2009 an. Die direkten Gesundheits-
ausgaben der privaten Haushalte machten dabei rund 30% aus. Abbildung 2 stellt die Entwicklung der
privaten Gesundheitsausgaben in absoluten Werten und relativ zu den gesamten Gesundheitsausga-
ben seit 1995 dar. Die relativen Anteile haben Uber diese 15 Jahre leicht abgenommen’. Da aber die
Ausgaben insgesamt stark angestiegen sind, haben sich auch die absoluten privaten Ausgaben er-
hoht. 1995 wurden von den privaten Haushalten in der Schweiz rund 12 Mia. CHF fir Gesundheit und
Pflege ausgegeben, 2009 betrugen die privaten Gesundheitsausgaben bereits knapp 19 Mia. CHF.
Die OOP-Zahlungen verliefen parallel und stiegen von 10 Mia. CHF im Jahr 1995 auf ca. 15 Mia. CHF
im Jahr 2009 an.

Die direkten Gesundheitsausgaben der privaten Haushalte werden dabei hauptsachlich an folgende
Leistungserbringer erbracht®:

= Pflegeheime (ca. 5 Mia. CHF, dies sind 29% der privaten Gesundheitsausgaben insgesamt)
= Zahnéarztinnen und Zahnarzte (ca. 3.3 Mia. CHF, 19%)

» Arztinnen und Arzte (ca. 3.0 Mia. CHF, 17%)

= Allgemeine Krankenhauser (ca. 1.5 Mia. CHF, 8%)

= [nstitutionen fur Behinderte (ca. 1.2 Mia. CHF, 7%)

= Apotheken (ca. 1.1 Mia. CHF, 6%)

Abbildung 2 Entwicklung der privaten Gesundheitsausgaben in der Schweiz

40% 20000
35% 17500
30% + 15000
25% 12500
I
(@)
20% 10000 g
=
£
15% 7500
10% 5000
5% 2500
0% } } } } } } } } } } } } } 1 0

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009*

= Private Gesundheitsausgaben in % der Gesamtausgaben (linke Skala)
Private Gesundheitsausgaben absolut (rechte Skala)

Quelle: Bundesamt fur Statistik (* = provisorische Zahlen)

" Diese Entwicklung ist bereits seit den 1980er Jahren im Gange (European Observatory on Health Care Sys-

tems 2000).
& vgl. BFS (2011).
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3 Anteil der privaten Gesundheitsausgaben an den Gesamtausgaben

Abbildung 3 Entwicklung des Anteils der privaten Ausgaben an den Gesamtgesundheitsausgaben in der

Schweiz
100%
80% -
60% A
40% -
e ___________
20% A

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009*

Out-of-Pocket @ Kostenbeteiligung, Sozialversicherung
B Kostenbeteiligung, Privatversicherung O Andere Direktzahler

Quelle: Bundesamt fur Statistik (* = provisorische Zahlen)

3.2 Internationaler Vergleich

3.21 Hoéhe und Entwicklung

Die OECD bezeichnet die direkten Gesundheitsausgaben der privaten Haushalte zwar als Out-of-
pocket expenditure, definiert sie aber folgendermassen: “Household out-of-pocket expenditure com-
prise cost-sharing, self-medication and other expenditure paid directly by private households, irrespec-
tive of whether the contact with the health care system was established on referral or on the patient’s
own initiative.” Dies entspricht unserer Definition von privaten Gesundheitsausgabeng.

Abbildung 4 stellt die Anteile der privaten Gesundheitsausgaben an den gesamten Ausgaben fiir ver-
schiedene Lander dar'. Die Schweiz liegt mit einem Anteil an privaten Gesundheitsausgaben von
uber 30% hinter Mexiko und Siidkorea an dritter Stelle. An letzter Stelle dieser Statistik der OECD-
Lander stehen die Niederlande mit 6%.

9 Vgl. Dataset: OECD Health Data und die dort aufgefiihrten Definitionen:

http://stats.oecd.org/Index.aspx?DataSetCode=HEALTH

'% Zu betonen ist dabei nochmals, dass die Pramienzahlungen in diesen privaten Gesundheitsausgaben nicht
enthalten sind.
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3 Anteil der privaten Gesundheitsausgaben an den Gesamtausgaben

Abbildung 4 Uberblick der privaten Gesundheitsausgaben verschiedener Linder, 2008
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Quelle: OECD Health Data

In der zeitlichen Entwicklung zeigt sich, dass bei den 24 Landern, bei welchen Daten fur die Jahre
2000 und 2008 vorliegen, die Anteile der privaten Gesundheitsausgaben bei 15 Landern um mehr als
1 Prozentpunkt gesunken sind, bei 5 Landern blieben sie in etwa konstant und bei 4 Landern sind sie
um mehr als 1 Prozentpunkt gestiegen (verg. Tabelle 1). In der Schweiz hat sich der Anteil um 2 Pro-
zentpunkte verringert.
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Tabelle1 Uberblick der privaten Gesundheitsausgaben in % der gesamten Gesundheitsausgaben

verschiedener Lander, 2000 und 2008

2000 2008 Verdanderung in Prozentpunkten

Mexico 51 49 -2
Korea 45 35 -10
Switzerland 33 31 -2
Israel 24 30 6
Slovak Republic 11 25 15
Hungary 26 24 -2
Poland 30 22 -8
Spain 24 21 -3
Belgium n.a. 21 n.a.
Estonia 20 20 0
Italy 25 20 -5
Finland 22 19 -3
Czech Republic 10 16 6
Sweden n.a. 16 n.a.
Iceland 19 15 -4
Austria 15 15 0
Norway 17 15 -2
Canada 16 15 -1
Ireland 15 14 -1
New Zealand 15 14 -2
Germany 11 13 2
Luxembourg 12 12

United States 15 12 -2
United Kingdom 13 11 -2
France 7 0
Netherlands 6 -3
Turkey 28 n.a. n.a.
Portugal 22 n.a. n.a.
Australia 20 n.a. n.a.
Japan 17 n.a. n.a.
Denmark 16 n.a. n.a.

Quelle: OECD Health Data

Auch in absoluten Zahlen bestatigen sich die hohen Gesundheitsausgaben der privaten Haushalte in
der Schweiz. In einem Vergleich tber alle OECD Lander (Anderson und Frogner 2008, Kirchgassner
und Gerritzen 2011) steht die Schweiz an erster Stelle bei den privaten Pro-Kopf-
Gesundheitsausgaben gemessen in Kaufkraftparitaten.

Der Anteil privater Gesundheitsausgaben am Total der Konsumausgaben ist in der Schweiz ebenfalls
vergleichsweise hoch (Huber und Orosz 2003): 5,5% im Jahr 1990 und 6,1% im Jahr 2000. Im Ver-
gleich dazu fielen die Werte fiir die USA mit 3,6% respektive 2,9% und Deutschland mit 1,8% respek-
tive 2,0% deutlich geringer aus.

Wir sehen somit grosse Unterschiede im Anteil privater Gesundheitsausgaben an den gesamten Ge-
sundheitsausgaben. Als mogliche Griinde fir diese Unterschiede kommen folgende Faktoren in Be-
tracht:
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= Die Leistungskataloge der gesetzlichen Krankenversicherungen unterscheiden sich zwischen den
OECD-Landern. In der Schweiz sind die Zahnarztleistungen beispielsweise nicht iber die OKP ge-
deckt. Somit zahlen Ausgaben fur Zahnbehandlungen, soweit sie nicht Uber private Versicherun-
gen abgedeckt sind, zu den OOP-Zahlungen. In Landern wie Deutschland, wo die Kosten flr
zahnarztliche Leistungen dagegen weitestgehend Uber die gesetzliche Krankenversicherung ge-
deckt sind, sind die entsprechenden Ausgaben nicht Teil der OOP-Zahlungen. Die unterschiedli-
chen Leistungskataloge werden in Kapitel 3.2.2 genauer analysiert.

= Der Anteil Personen mit Zusatzversicherungen kénnen sich bei ahnlichen Leistungskatalogen der
gesetzlichen Krankenversicherung unterscheiden. Die Rolle der Zusatzversicherungen wird in Ka-
pitel 3.2.3 betrachtet.

= Die Anteile, welche durch die privaten Haushalte in einzelnen Landern getragen werden, unter-
scheiden sich unabhangig von den Uber Versicherungen gedeckten Leistungen. Dies kann auf-
grund unterschiedlicher Praferenzen resultieren.

= Dije Unterschiede konnen aus Problemen in den Schatzmethoden resultieren. Diesem Thema ist
Kapitel 4 gewidmet.

3.2.2 Leistungsvergleich der gesetzlichen Krankenversicherungen

Der hohe Anteil der privaten Gesundheitsausgaben in der Schweiz im Vergleich zu anderen Landern
kann teilweise durch die unterschiedlichen Leistungskataloge in der Grundversicherung erklart wer-
den.

Paris et al. (2010) geben flr die OECD-Lander hierzu einen groben Uberblick". Einige Kategorien wie
z.B. die akute Behandlung in Spitalern, klinische Labortests und Diagnoseverfahren werden in allen
betrachteten Landern ganz oder weitgehend durch die Grundversicherung abgedeckt. Medikamente
werden bereits weniger stark gedeckt und bei Zahnbehandlungen und Sehhilfen ist der Deckungsgrad
nochmals niedriger. Die nachfolgende Tabelle stellt die Deckung der Grundversicherung in Prozent
der Ubernommenen Ausgaben nach Bereich fir ausgewahlte Lander dar. Alle betrachteten Lander
resp. Bereiche finden sich in Anhang Il.

Tabelle 2 Uberblick zu den Leistungskatalogen: Abdeckung ausgewibhlter Leistungen durch die Grund-
versicherung (in % der Ausgaben)

Medikamente Zahnbehandlung Sehhilfen
Grossbritannien 100% 76-99% nicht gedeckt
Italien 100% 1-50% nicht gedeckt
Niederlande 100% 1-50% nicht gedeckt
Osterreich 76-99% 100% 1-50%
Deutschland 76-99% 76-99% 1-50%
Schweiz 76-99% nicht gedeckt 1-50%
Frankreich 51-75% 1-50% 1-50%

Quelle: Paris et al. (2010)

Anmerkung: In der aufgefiihrten OECD-Studie wurden 29 OECD-Lander befragt, ob ausgewahlte Leistungen (z.B. Medikamen-
te, Zahnbehandlungen) durch die Grundversicherung gedeckt seien und falls ja, welches die ,typische” Hohe dieser Deckung
sei. Dabei standen verschiedene Antwortkategorien (z.B. zwischen 1 und 50%) zur Auswahl.

" For Deutschland, Danemark, Frankreich, Italien, Niederlande, Polen, Spanien, Ungarn sowie das Vereinigte

Konigreich wurden die Leistungen im Rahmen des HealthBasket Projekts noch detaillierter erfasst. Vgl.
http://www.ehma.org/index.php?q=node/81
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Kirchgassner und Gerritzen (2011) zeigen auf, dass der von der obligatorischen Grundversicherung
abgedeckte Leistungskatalog in der Schweiz zwar grésstenteils im Rahmen der OECD-Lander liegt,
allerdings mit drei wichtigen Ausnahmen: Erstens sind Zahnbehandlungen darin nicht enthalten. Zwei-
tens werden relativ wenig Praventionsleistungen abgedeckt. Drittens ist der Anteil der eigenen Ausga-
ben, welcher die Schweizerinnen und Schweizer fir die Langzeitpflege ausgeben (Pflegeheime) in
keinem anderen betrachteten Land hoher. Dies liegt gemass den Autor/innen v.a. daran, dass es in
der Schweiz (neben den Leistungen der Krankenversicherer zur Deckung der Gesundheitskosten im
engeren Sinn) keine gesetzliche Pflegeversicherung gibt.

In einem weiter gefassten Versorgungsindex (Index fir die Sicherstellung medizinischer Versorgung
durch den Staat) zeigen Beske et al. (2005) auf, dass die Schweiz etwas Gber dem Durchschnitt von
14 untersuchten Industrienationen liegt. In diesem Index werden nicht nur die von der obligatorischen
Krankenversicherung abgedeckten Leistungen bericksichtigt, sondern auch z.B. die Versorgungs-
dichte, die Freiheit bei der Arzt- und Spitalwahl und die Wartezeiten.

Die Schweizer/innen tragen somit insbesondere bei der Langzeitpflege sowie bei den Zahnbehand-

lungen einen hoheren Anteil als die Biirger/innen in anderen OECD-Landern. Dies bestatigt nachfol-

gende Tabelle, welche die Anteile der privaten Gesundheitsausgaben in diesen beiden Bereichen
s 112

zeigt “.

Tabelle 3  Uberblick Anteil privater Ausgaben in den Bereichen Langzeitpflege und Zahnbehandlungen

Anteil privater Ausgaben |Anteil privater Ausgaben

Langzeitpflege Zahnbehandlungen
Schweiz 61% 91%
Deutschland 29% 25%
Osterreich 18% 52%
Frankreich 1% 28%
Niederlande 0% n.a.
Italien n.a. n.a.
Grossbritannien n.a. n.a.

Quelle: Kirchgassner und Gerritzen (2011)

Wenn man bedenkt, dass die Langzeitpflege und die Zahnbehandlungen knapp ein Flnftel der ge-
samten Gesundheitsausgaben in der Schweiz ausmachen, kénnte diese hohe Eigenbeteiligung zu ei-
nem grossen Teil die Unterschiede in den privaten Gesundheitsausgaben zwischen der Schweiz und
anderen Landern erklaren'. (Die Pravention ist dagegen ein eher kleiner Ausgabenposten und daher
nicht entscheidend fiir die Unterschiede zwischen den Landern.) Leu et al. (2009) bestatigen dies.

12 Zu beachten ist, dass Zahlungen von Privatversicherungen nicht darin enthalten sind (vgl. Definition der priva-
ten Gesundheitsausgaben auf Seite 17).

Es gibt jedoch auch Leistungen, welche von der Schweiz Uiber die obligatorische Krankenversicherung gedeckt
werden, in anderen Landern jedoch nicht. So machen Polikowski und Santos-Eggimann (2002) bei einem Ver-
gleich Uber verschiedene Industrielander (Schweiz, Frankreich, Deutschland, Israel, Luxemburg und Nieder-
lande) darauf aufmerksam, dass die Schweiz zahnarztliche Leistungen und gewisse Transportleistungen zwar
von der obligatorischen Krankenversicherung ausschliesst, dafiir als einziges der sechs Lander die Komple-
mentarmedizin abdeckt.

13
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3.23 Die Rolle der privaten Krankenversicherungen

Der hohe Anteil der privaten Gesundheitsausgaben in der Schweiz im Vergleich zu anderen Landern
kann moglicherweise durch eine unterschiedlich hohe Bedeutung der privaten Krankenversicherung
erklart werden'. Abbildung 5 differenziert daher die Aufteilung der Gesundheitsausgaben weiter aus.

Abbildung 5 Aufteilung der Gesundheitsausgaben, 2007
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Es zeigt sich, dass der Anteil der Gesundheitsausgaben, welcher durch Privatversicherungen gedeckt
wird, zwischen den betrachteten Landern variiert — von 0% in Norwegen und Schweden bis 13% in
Frankreich. Die Schweiz liegt mit 9% im oberen Bereich. Der hohe Anteil privater Gesundheitsausga-
ben in der Schweiz relativiert sich somit nicht (oder nur zu einem geringen Teil) dadurch, dass sich in
anderen Landern viele Personen zusatzlich privat versichern.

Grundsatzlich wirde man von relativ tiefen resp. sinkenden OOP-Zahlungen ausgehen, wenn viele
Personen Privatversicherungen abschliessen (was wiederum mit den Leistungskatalogen der Kran-
kenversicherung zusammenhangt). Dass dies nicht unbedingt der Fall ist, zeigen Paccagnella et al.
(2008) in ihrer empirischen Untersuchung bei Uber 50-Jahrigen in mehreren europaischen Landern
auf'®. Die OOP Anteile der Haushalte, welche sich zusatzlich privat versichern, sind nicht geringer,
sondern fallen in einigen Landern sogar hdher aus als bei Personen ohne zuséatzliche private Kran-
kenversicherung.

1 Beispiel Frankreich: Der Anteil der privaten Gesundheitsausgaben an den Gesamtausgaben ist mit 7% sehr
tief. Anderseits sind 92% der Burger/innen zuséatzlich privat versichert (Paris et al. 2010). Die entsprechend
hohen Pramienzahlungen fir Privatversicherungen werden jedoch nicht zu den privaten Gesundheitsausga-
ben der Haushalte gezahlt.

> Dies kann mit Selektionseffekten zusammenhangen: Personen, welche viel fir ihre Gesundheit ausgeben,
schliessen auch vermehrt Zusatzversicherungen ab. Die Autoren kontrollieren in ihrer Studie allerdings auf
solche Selbstselektionseffekte.
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3.3 Wirkungen

Dieser Abschnitt fasst die in der Literatur diskutierten Wirkungen der H6he und Anteile der privaten
Gesundheitsausgaben in Bezug auf die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen und die Vertei-
lung der Belastung auf verschiedene Bevdlkerungsgruppen zusammen.

Verteilung

In Bezug auf die Verteilung der Anteile privater Gesundheitsausgaben am verfligbaren Einkommen
zeigen Schéfer et al. (2010) fur die Niederlande, dass sie sich nach der Einkommenshohe der Haus-
halte unterscheiden. 90% der Haushalte gaben 2004 maximal 5% ihres verfigbaren Einkommens fir
Gesundheitsleistungen aus, wahrend bei 3% der Haushalte die Gesundheitsausgabenquote mehr als
10% betrug. Fur Haushalte im tiefsten Einkommensquartil betrug der Wert durchschnittlich 3,4% des
verfigbaren Einkommens.

In Xu et al. (2003) wird der Anteil Haushalte geschatzt, welche Gber 40% des Einkommens fiir OOP-
Zahlungen ausgeben. Die Schweiz liegt dabei mit 0,57% vor Grossbritannien, Deutschland und Frank-
reich.

Tabelle 4 Anteil Haushalte in %, die liber 40% ihres verfiigbaren Einkommens fiir OOP-Zahlungen aus-

geben
Schweiz 0,57
Deutschland 0,03
Osterreich n.a.
Frankreich 0,01
Niederlande n.a.
Italien n.a.
Grossbritannien 0,04

Quelle: Xu et al. (2003)

Die héhere Belastung niedriger Einkommen durch private Gesundheitsausgaben ist nicht nur finanziell
von Bedeutung. Personen mit geringem Einkommen sind im Durchschnitt krdnker und haben deshalb
héhere Gesundheitsausgaben als Personen mit hohem Einkommen'®. Dass sie aus diesem Grunde
auch hdéhere OOP-Zahlungen aufweisen, kann als eine ungerechte doppelte Belastung angesehen
werden.

Inanspruchnahme

In verschiedenen Studien wird der Frage nachgegangen, inwiefern sich die Héhe der privaten Ge-
sundheitsausgaben auf die Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen auswirkt.

Burla (2011) bestétigt in der Auswertung der Schweizer Ergebnisse des ,International Health Policy
Survey“ des Commonwealth Fundes Auswirkungen der Kostenbeteiligung auf die Gesundheitsnach-
frage der Befragten. Aufgrund der fur sie anfallenden Kosten haben innerhalb eines Jahres 6,5% der
Befragten auf einen Arztbesuch und 4,7% der Teilnehmenden auf einen medizinischen Test oder eine
Behandlung respektive Nachuntersuchung verzichtet. Rund 4% der Befragten geben zudem an, dass
sie aus Kostengriinden ein verschriebenes Medikament nicht genommen haben. Ein noch starkerer
Einfluss der Zuzahlungen zeigt die Studie von Wolff et al. (2011), die auf einer Umfrage im Kanton
Genf basiert, in Bezug auf die Inanspruchnahme von praventiven Leistungen: 14,5% der Teilnehmen-

16 Vgl. B,S,S. (mimeo) und Evans in Mossialos et al. 2002.
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den verzichteten aus finanziellen Griinden darauf. Ein Grossteil davon betraf Zahnarztleistungen. Der
Verzicht ist zudem negativ korreliert mit dem Einkommen der Befragten.

Auch flr andere Lander gibt es Untersuchungen dariiber, ob der Zugang zu bestimmten Gesundheits-
leistungen durch hohe (steigende) private Gesundheitsausgaben eingeschrankt wird. Dabei wird zum
einen untersucht, ob die Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen mit steigender Eigenbeteili-
gung abnimmt und zum anderen, ob dabei Verteilungseffekte auftreten:

=  Winkelmann (2004) stellt fest, dass die Zahl der Arztbesuche in Deutschland signifikant gesunken
ist, nachdem die Zuzahlung bei den Arzneimitteln erhéht wurde.

= |n dieselbe Richtung weist die Studie von Beske et al. (2005), welche in ihrem internationalen Ver-
gleich aufzeigen, dass die Schweiz mit relativ hohen privaten Gesundheitsausgaben eine im Ver-
gleich geringe Anzahl Arztkontakte aufweist.

= |n einem Landervergleich zur Korrelation zwischen der Haufigkeit von Zahnarztbesuchen und Hoéhe
der privaten Zahlungen ergibt sich ein negativer Zusammenhang, welcher auf dem 5%-Niveau sig-
nifikant ist (Kirchgassner und Gerritzen 2011).

= Die Ergebnisse von Holst (2004) und Manning et al. (1987) deuten darauf hin, dass zunehmende
Ausgaben von Privaten zu einem Riickgang der Arztbesuche fiihren und dies Uberdurchschnittlich
stark bei unteren Sozialschichten.

= van Doorslaer und Masseria (2004) zeigen, dass in OECD-Landern, wo die zahnarztlichen Leis-
tungen nicht von der obligatorischen Versicherung abgedeckt sind, ein verstarkter positiver Zu-
sammenhang zwischen guten finanziellen Verhaltnissen der Haushalte und deren Zahl von Zahn-
arztbesuchen besteht.

= Chevreul et al. (2010) fihren schliesslich an, dass von nicht privat versicherten Personen (oftmals
armere Personen) haufig Leistungen mit hohen privaten Kostenfolgen (z.B. zahnarztliche Behand-
lungen oder Sehhilfen) nicht in Anspruch genommen werden.

Die OECD warnt vor einer weiteren Erh6hung der Zuzahlungen in der Schweiz mit der Begriindung,
dass dadurch insbesondere Patientinnen und Patienten mit niedrigem Einkommen auf Arztbesuche
verzichten wiirden"”.

3.4 Zwischenfazit zum Anteil der privaten Gesundheitsausgaben

Die gesamten Gesundheitsausgaben in der Schweiz betrugen 2009 rund 61 Mia. CHF. Uber 30% die-
ser Ausgaben werden direkt durch die privaten Haushalte getragen — sei es durch Kostenbeteiligun-
gen in der OKP und privaten Zusatzversicherungen oder zum weit grosseren Teil durch OOP-
Zahlungen.

Der im internationalen Vergleich hohe private Anteil von uber 30% an den gesamten Gesundheitsaus-
gaben lasst sich zu einem grossen Teil darauf zurickfiihren, dass anders als in den meisten OECD-
Landern in der Schweiz die Zahnversorgung nicht Teil der OKP ist und es keine gesetzliche Versiche-
rung fir die Betreuung im Langzeitpflegebereich gibt.

Ein weiterer Grund fir unterschiedliche Anteile kbnnen auch die verschiedenen Methoden fir die Be-
rechnung der privaten Gesundheitsausgaben darstellen. Darauf wird im folgenden Kapitel eingegan-
gen.

i »Sie weist darauf hin, dass durch einen weiteren Anstieg privater Zuzahlungen die Gefahr vergrdssert wird,

dass insbesondere Patienten mit niedrigem Einkommen notwendige Arztbesuche aus Kostengrinden unter-
lassen kénnten, was zu Verschleppungen von Krankheiten und dann insgesamt zu héheren Kosten filhren
kann.“ Vgl. Kirchgassner und Gerritzen (2011), S. 63.
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4 Schatzmethoden und Abgrenzung

Die Methoden zur Berechnung der Gesundheitsstatistik differieren zwischen den verschiedenen Lan-
dern betrachtlich. Dies gilt auch fur die Methoden zur Schatzung der OOP-Zahlungen. In diesem Kapi-
tel werden die verwendeten Schatzmethoden vorgestellt und bewertet. Weiter gehen wir auf allféllige
Unterschiede in der Abgrenzung des Gesundheitswesens und der direkten Gesundheitsausgaben der
privaten Haushalte ein'®.

4.1 Ubersicht der Schitzmethoden

Differenzmethode

Die Differenzmethode ist eine indirekte Methode zur Berechnung der OOP-Zahlungen. Es wird die Dif-
ferenz zwischen den gesamten Umsatzen der Leistungserbringer des Gesundheitswesens und allen
bekannten Finanzierungen durch Staat, Versicherungen und Kostenbeteiligungen der Haushalte be-
rechnet. Die Kosten, die Ubrig bleiben, stellen definitionsgemass die OOP-Zahlungen dar.

Die Umsatze der Angebotsseite werden aus verschiedenen Statistiken und Geschéaftsberichten von
unterschiedlichen Institutionen im Gesundheitswesen gewonnen. Die Methode verlangt, dass die Da-
ten von Angebots- und Finanzierungsseite in ausreichender Qualitat verfigbar sind. Die Moglichkeit
der Verwendung der Differenzmethode ist daher von der Gute mehrerer Datenquellen abhangig.

Haushaltsbefragungen

Eine zweite Mdglichkeit zur Bestimmung der OOP-Zahlungen ist eine direkte Befragung der Haushal-
te. Dabei gibt es verschiedene Mdglichkeiten.

Haushaltsbudgeterhebungen: Die Haushaltsbudgeterhebungen dienen in erster Linie dem Zweck, den
Warenkorb, der zur Bestimmung der Preisentwicklung verwendet wird, auf dem aktuellen Stand zu
halten. Da Informationen sowohl Uber die Gesamtausgaben als auch Uber die Unterkategorie Ge-
sundheitsausgaben auf Haushaltsebene verfiigbar sind, kann der Anteil der Gesundheitsausgaben
am Haushaltsbudget geschatzt werden.

Haushaltsbudgeterhebungen kénnen als sog. ,Diary Surveys” durchgefiihrt werden. Dieser Umfrage-
typ verlangt von den Teilnehmenden, dass sie jegliche Ausgaben, welche sie iber einen bestimmten
Zeitraum tatigen, genau dokumentieren. Da in diesem Tagebuch auch die Gesundheitsausgaben auf-
gefuihrt werden, kdnnen diese der Schatzung der OOP-Zahlungen dienen.

Umfragen spezifisch zum Gesundheitswesen: Zweitens gibt es Umfragen spezifisch zum Gesund-
heitswesen. Diese Umfragen betreffen die Inanspruchnahme und die Ausgaben fliir medizinische
Dienstleistungen. Die Umfragen kénnen je nach Ausgestaltung als direkte Schatzung verwendet wer-
den oder zur Validierung — beispielsweise der Ergebnisse der Differenzmethode — dienen.

Sekundarstatistiken

Als dritte Moglichkeit zur Schatzung der OOP-Zahlungen sind Sekundéarstatistiken zu nennen. Diese
liefern Daten zu den OOP-Zahlungen in einzelnen Teilbereichen. Beispiel: Statistik zu den Verkaufen
von rezeptfreien Arzneimitteln in Apotheken.

'® Die Informationen in diesem Kapitel stammen grésstenteils aus dem OECD Bericht von Rannan-Eliya und Lo-
renzoni (2010).
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Expertenschatzungen

In der Praxis werden haufig Meinungen und Schatzungen von Experten eingeholt und erganzend zu
den oben erwadhnten Methoden verwendet. Dabei geht es nicht darum, dass die OOP-Anteile selbst
geschatzt werden, sondern dass bei einzelnen Positionen Schatzungen nétig sind. Beispiel: Taxifahr-
ten aufgrund von gesundheitlichen Beeintrachtigungen. Der Anteil solcher Fahrten wird nicht erhoben,
sondern von Expertinnen oder Experten geschatzt.

4.2 Die Schatzmethoden in der Praxis

Zur Schatzung von OOP-Zahlungen werden in der Praxis haufig verschiedene Methoden gleichzeitig
verwendet. Exemplarisch wird im Folgenden das Vorgehen in der Schweiz, den USA und Deutschland
erlautert. Kurzbeschriebe weiterer Lander finden sich in Anhang lll.

Schweiz"

In der Schweiz werden die OOP-Zahlungen mit der Differenzmethode berechnet. Die Daten werden
bis auf wenige Ausnahmen von einer Bundesbehdrde erhoben und aufbereitet. Die Kostenbeteiligun-
gen der privaten Haushalte werden mittels einer Sekundarstatistik geschatzt, die bei den Krankenver-
sicherern erhoben wird. Die Kostenbeteiligung der Versicherten entspricht der Summe aller einge-
reichten Rechnungen fir medizinische Leistungen minus die Anteile, welche die Krankenversicherer
Uubernehmen.

Abbildung 6 zeigt den Mechanismus der Differenzberechnung und die Datenquellen fur die Schweiz
auf. Zunachst wird das Total der Umsatze der Leistungserbringer im Gesundheitswesen berechnet.
Davon werden die bekannten Finanzierungen durch Staat, Sozialversicherungen, Privatversicherun-
gen und die Kostenbeteiligung der Versicherten abgezogen. Das Residuum entspricht den OOP-
Zahlungen. Die Differenzen werden grundsatzlich sektorspezifisch (d.h. differenziert nach Teilberei-
chen wie z.B. ambulante medizinische Behandlungen) berechnet. Die blau markierten Kastchen ge-
ben die jeweiligen Datenquellen an.

% vgl. Rossel (2009).
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Abbildung 6 Differenzmethode der Schweiz
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Quelle: Rossel (2009)
* Mogliche Leistungen von Non-Profit-Organisationen sind psychologische Beratung, Kurse, etc.

** Zu den Sozialversicherungen zahlen neben der gesetzlichen Krankenversicherung auch die Unfallversicherung, AHV/IV und
die Militérversicherung.

Weiter fliessen in der Schweiz folgende Statistiken zur Berechnung und Plausibilisierung der ge-
schatzten privaten Gesundheitsausgaben mit ein®:

= Statistik der Santésuisse zu den Ausgaben der Grundversicherung fiir einzelne Teilbereiche (z.B.
Rettungsdienste)

= Statistik der Interpharma zu den Over-the-counter bezogenen Medikamenten
= Statistik des Drogistenverbandes flir kleinere Posten von Heil- und Hilfsmitteln, sog. non-durables

= Finanzstatistiken des BFS fir allgemeine Leistungen des Staates wie z.B. zahnarztliche Untersu-
chungen in Schulen, welche de facto von den Familien bezahlt werden

Abbildung 7 vergleicht die vom BFS im Rahmen der Statistik ,Kosten und Finanzierung des Gesund-
heitswesens (KuF)“ berechneten Ergebnisse fir das Jahr 2008 mit den Resultaten der Haushaltsbud-
geterhebung HABE?' (,Diary Survey").

20 Auskunft von Raymond Rossel (BFS) vom 06.07.2011.
#'' Die HABE wir jahrlich durchgefiihrt. Es nehmen ca. 3'000 Haushalte teil.
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Abbildung 7 Diskrepanz der privaten Gesundheitsausgaben zwischen der Schatzmethode des BFS und

den Ergebnissen der HABE, 2008

Schatzmethode BFS (KuF) Ergebnis HABE

Ungeklarte Differenz
1.2 Mia. CHF = 7%

OOP: Differenzberechnung

Kostenbeteiligungen:
Sekundarstatistik

17.8 Mia. CHF = 100%

Kostenbeteiligungen:
3.3 Mia. CHF = 19%

Nettokosten HABE
7 Mia. CHF = 39%

Quelle: BFS (KuF, HABE, Statistik der sozialmedizinischen Institutionen SOMED), Obsan

* Personen, die in Institutionen fir Betagte und Behinderte leben, sind in der HABE nicht beruicksichtigt. Unter der Annahme,
dass diese Personen ihre privaten Gesundheitsausgaben selbst tragen (und nicht z.B. von Familienangehdrigen finanziell un-
terstltzt werden) kdnnen die Kosten aus der SOMED zu den Daten aus der HABE addiert werden.

Es zeigt sich, dass die HABE zu deutlich geringeren OOP-Zahlungen fiihrt als die Schatzmethode des
BFS. Der Unterschied betrug 2008 7.5 Mia. CHF, wovon 6.3 Mia. CHF darauf zurlickgefiihrt werden
kann, dass Personen in Pflegeheimen bei der HABE nicht erfasst werden. Die verbleibende Unter-
schatzung betragt damit 1.2 Mia. CHF. Eine mogliche Erklarung ist eine Verzerrung bei der Umfrage,
auf die wir weiter unten naher eingehen.

USAZ

Die USA verwenden bei der Schatzung der privaten Gesundheitsausgaben eine Kombination aus Dif-
ferenzberechnung, Sekundarstatistiken und Umfragen.

Fir die OOP-Zahlungen in Spitadlern wird eine Differenzberechnung verwendet. Die OOP-Daten fir
dauerhafte Guter des Gesundheitswesens (Brillen, Hérgerate etc. mit einer Lebensdauer von mehr als
drei Jahren) werden aus Daten iber den Konsum therapeutischer Gerate und Ausristungen berech-
net (Sekundarstatistik). Zusatzlich zu diesen Angaben bedient sich die Gesundheitsstatistik verschie-
dener Umfragen, welche die OOP-Zahlungen der Haushalte fir in Anspruch genommene Leistungen
von Arztinnen und Arzten, Zahnéarztinnen und Zahnarzten usw. ausweisen (Dienstleistungsumfrage,
Konsumentenausgabenumfrage).

22 \/gl. Centers for Medicare & Medicaid Services 2009.
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Deutschland®

Deutschland verwendet primar Sekundarstatistiken zur Schatzung der privaten Gesundheitsausga-
ben. Zu den Datenquellen zahlen neben Verwaltungsdaten und Stichprobenerhebungen auch Ge-
schafts- und Jahresberichte von einschlagigen Unternehmen und Organisationen. Die Ausgaben wer-
den den leistungserbringenden Einrichtungen zugeordnet, wofiir teilweise Quoten errechnet werden.
Die Verteilschlissel auf die einzelnen Ausgaben basieren auf Sekundarstatistiken, Expertenschatzun-
gen oder es wird die Verteilung einer ahnlichen Ausgabenposition unterstellt.

4.3 Bewertung der Schiatzmethoden

Die Vor- und Nachteile der unterschiedlichen Methoden werden im Folgenden dargelegt und disku-
tiert™*.

Differenzmethode

Unter der Bedingung, dass qualitativ guten Daten aus den Primarquellen zur Verfugung stehen, wird
die Differenzmethode von der OECD (Rannan-Eliya und Lorenzoni 2010) als die verlasslichste Me-
thode beurteilt.

Ein Vorteil der Differenzberechnung ist, dass sie weitestgehend nicht von subjektiven Einschatzungen
abhangt. Zudem ist eine Vergleichbarkeit Uber die Jahre gegeben, da das Grundkonzept unverandert
bestehen bleibt. Die Schatzmethodik ist schliesslich robust™.

Der grosse Nachteil der Differenzmethode besteht darin, dass die resultierende Schatzung eine soge-
nannte Black Box ist, die keine Aussagen Uber die Zusammensetzung der OOP-Zahlungen zulasst.
Zudem ist die Qualitat der Schatzung abhangig von den verwendeten Statistiken: ungenau erhobene
Werte auf der Angebotsseite des Gesundheitswesens oder ungenau und unvollstandig erhobene Fi-
nanzierungsbeitrage der Kostentrager fiihren zu fehlerhaften Schatzungen.

In der Schweiz sind gemass den zustandigen Verantwortlichen des BFS die Berechnungen fiir die Be-
reiche Spitaler, Medikamente und Zahnbehandlungen verlasslich. Eine Revision wird zudem den Pos-
ten ,Arztpraxen® verbessern. Das Vorgehen des BFS wird von der OECD insgesamt als sehr positiv
beurteilt.

Haushaltserhebungen

Der grosse Vorteil von Umfragen ist, dass sie auf Haushaltsebene durchgefiihrt werden und daher
verteilungs- und regionalpolitische Untersuchungen zulassen. Die OOP-Zahlungen kénnen daher fiir
verschiedene Bevolkerungsgruppen — differenziert nach sozioGkonomischen und geographischen
Merkmalen — ausgewiesen werden.

Haushaltsbefragungen tendieren jedoch aus verschiedenen Griinden dazu, verzerrte Resultate zu lie-
fern: fehlende Reprasentativitat der Stichprobe, unklare Fragestellungen sowie nicht wahrheitsgetreue
Aussagen (z.B. werden Ausgaben vergessen). Rannan-Eliya und Lorenzoni (2010) weisen zudem

B Vgl. Statistisches Bundesamt Deutschland 2011.

% Die Bewertung der Methoden erfolgt auf Basis des OECD Berichts von Rannan-Eliya und Lorenzoni (2010),
den Aussagen aus dem Workshop mit Vertreter/innen des BFS und des Obsan vom 23. Juni 2011 sowie eige-
nen Uberlegungen.

% Nach Aussagen des BFS wirde das Modell resp. das Residuum zudem sowieso berechnet. Es resultiert somit
im Unterschied zu den anderen Schéatzungen kein zuséatzlicher Aufwand.
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darauf hin, dass bei Diary Surveys eine systematische Unterschatzung aller Ausgabentypen beobach-
tet wird. Studien haben ergeben, dass rund die Halfte der Ausgaben vergessen geht.

Die Verzerrung der Umfrage lasst sich schatzen und entsprechend kénnen die Schatzungen der Aus-
gaben korrigiert werden. Beispiel Skaliermethode: Es bestehen verlassliche Angaben der Zahlungen
an (einige) Leistungserbringer, die man zur Korrektur der Umfragedaten heranziehen kann. Dies setzt
allerdings voraus, dass die Leistungserbringerdaten reprasentativ sind. Alternativ kann versucht wer-
den, Uber gewisse Teilleistungen verlassliche Daten zu erhalten. Unter der (starken) Annahme, dass
die Verzerrungen uber alle Teilleistungen gleich gross sind, kdnnen die Umfragedaten korrigiert wer-
den.

Ein besonderer Schwachpunkt bei der Haushaltsbefragung der Schweiz (HABE) im Bereich Gesund-
heit ist die Nicht-Berlcksichtigung von Personen, die in Pflegeheimen wohnen. Dies beeinflusst die
Ergebnisse stark (vgl. Abbildung 7). Gemass Aussagen der Experten des BFS kommt es bei der HA-
BE aufgrund von Zufalligkeiten insbesondere im Zusammenhang mit einer vergleichsweise kleinen
Stichprobe mithin zu unerklarlichen Ergebnissen. Das Verfahren ist somit nicht robust und ist daher
nicht in der Lage, Anderungen Uber die Zeit verlasslich anzuzeigen. Weiter stellen kantonale Unter-
schiede bei der Verglitung der Leistungserbringer — einige Kantone verfahren nach dem Tiers garant,
andere nach dem Tiers payant26 — ein gewisses Problem dar, das jedoch mit einer Revision des Erhe-
bungsinstruments der HABE? vermindert werden soll.

Die HABE koénnte zudem bessere Resultate liefern, wenn ein langerer Zeitraum betrachtet wirde, da
ansonsten die hohe Variation bei der Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen sowie die zeit-
liche Verzoégerung zwischen Inanspruchnahme und Vergilitung der Leistung verzerrend wirken. Theo-
retisch kdnnte alternativ auch die Stichprobe erhéht werden.

Die HABE koénnte genutzt werden, um die Verteilung der OOP-Zahlungen nach Einkommensklasse
und Wohnort der Haushalte zu untersuchen. Dies ist zurzeit nicht der Fall.

Sekundarstatistiken

Die Vorteile von Sekundarstatistiken sind vergleichbar mit denjenigen der Differenzmethode. Sie sind
vergleichsweise genau, subjektive Einflisse wie bei den Expertenmeinungen treten selten auf und die
Vergleichbarkeit Gber die Jahre ist gegeben.

Nachteile sind ein relativ grosser Aufwand bei der Erstellung — zumindest bei der Einfiihrung — und ei-
ne Abhangigkeit von der Qualitat der primaren Datenquellen, auf welche die statistischen Amter wenig
Einfluss ausliben kénnen.

In der Schweiz werden zur Bestimmung der Kostenbeteiligungen der Versicherten Sekundarstatistiken
verwendet. Dabei kommt es bei den Daten aus Kantonen, die mit Tiers garant verfahren, zu einer
Verzerrung. In diesem System ist der Versicherte der Schuldner des Leistungserbringers. Aufgrund
der Franchise haben die Versicherten wenig Anreiz, Rechnungen von Leistungserbringern bei der
Krankenversicherung einzureichen, solange ihre Kostenbeteiligung unterhalb des Franchisebetrags
liegt. Sie reichen die Rechnungen zu spat oder gar nicht ein. Dies fuhrt zu einer Unterschatzung der
tatsachlichen Kostenbeteiligungen von Versicherten.

% Beij Tiers garant schuldet die versicherte Person dem Leistungserbringer das Honorar. Der Versicherer erstat-
tet der versicherten Person die Kosten. Bei Tiers payant zahlt der Versicherer dem Leistungserbringer das
Honorar.

" Bessere Verbindung der Ausgaben mit der Riickerstattung durch denselben Erhebungsbogen.
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Expertenschatzungen

Expertenschatzungen werden nicht zur direkten Schatzung der Hohe oder der Anteile der OOP-
Zahlungen genutzt. Vielmehr werden sie in einigen Landern als Ergdnzung zu anderen Methoden
verwendet (z.B. zur Schatzung von Verteilschlisseln).

Die Vorteile von Expertenschatzungen sind: Das Fachwissen der Expertinnen und Experten fliesst di-
rekt in die Schatzung ein und der Aufwand, Expertenschatzungen einzuholen, ist vergleichsweise ge-
ring.

Die Nachteile liegen auf der Hand: Expertenmeinungen sind ihrer Natur nach subjektiv. Zudem erge-
ben sich Probleme in der Vergleichbarkeit Uber die Jahre, da die Einschatzung von Experten tber die
Zeit tendenziell stabil bleibt.

4.4 Zwischenfazit zu den Schatzmethoden

Die Berechnungsmethode der OOP-Zahlungen der Schweiz wird von der OECD als sehr verlasslich
eingestuft. Viele Lander stitzen sich demgegeniber stark auf die Haushaltsbudgeterhebungen ab,
welche die OOP-Zahlungen oftmals unterschatzen. Die tatsachliche Differenz der OOP-Zahlungen
zwischen der Schweiz und dem Ausland ist daher unter Umstanden geringer als bisher angenommen.
Die Kostenbeteiligungen werden in der Schweiz mittels Sekundarstatistiken bestimmt. Diese fiihren
tendenziell zu einer Unterschatzung der Kostenbeteiligung.
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Tabelle 5 Fazit zu den Schiatzmethoden

Schatz- Kurzbeschreibung der (Lander, welche die |Vorteile und Nachteile der |Datenquelle und - Dokumenta-

methode Methode Methode nutzen Methode verfiigbarkeit in der |tion der Me-
Schweiz; Aufwand |[thodologie

Differenzbe- |Es wird die Differenz aus |Mehrheitlich auf diese |+ Relativ genau, gute Ver- Vorhanden, die Daten |Rossel 2009

rechnung

dem Total der Umsatze
der Leistungserbringer
und den bekannten Fi-
nanzierungen gebildet.

Methode abgestutzt:
Schweiz

Als Erganzung zu an-
deren Methoden: Os-
terreich (in Kombina-
tion mit Schatzungen
von Expert/innen so-
wie Umfragen).

gleichbarkeit, objektiv, ro-
bust, kein zusatzlicher Auf-
wand

- Black Box: keine Riick-
schllsse auf die soziodkono-
mischen Merkmale der Zah-
lenden, die Qualitat der Me-
thode ist abhangig von den
Daten zu den Umséatzen und
der Finanzierung

zu den Spitadlern, Me-
dikamenten, Zahnbe-
handlungen sind gut,
Daten zu den Arztpra-
xen sind problemati-
scher.

Aufwand ist zwar eher
gross, wird jedoch auf
jeden Fall erbracht
(vgl. FN 25).

Haushaltser-
hebungen
(Umfragen)

In Form einer Umfrage
wird ein moglichst repra-
sentativer Teil der Bevdl-
kerung zur Inanspruch-
nahme von medizinischen
Leistungen und zu den
Gesundheitsausgaben be-
fragt.

Mehrheitlich mit Um-
fragen: z.B. Irland,
Korea, China, Polen

+ Soziodkonomische Merk-
male der Personen kdnnen
erfasst werden, relativ ein-
fach zu erheben, da die Fra-
gen in eine umfassende Um-
frage eingebaut werden kon-
nen

- Umfrage-Bias (fehlendes
Wissen, keine reprasentative
Stichprobe), wenig robust,
CH: keine Abdeckung von
Pflegeheimen

Vorhanden: HABE

Aufwand mittel

Rannan-Eliya
und Lorenzoni
2010

Sekundar-
statistiken

Aus verschiedenen Statis-
tiken kdnnen die privaten
Gesundheitsausgaben di-
rekt berechnet werden.

Hauptsachlich:
Deutschland (in Kom-
bination mit Experten-
schatzungen), Spa-
nien, Schweiz (Kos-
tenbeteiligungen)

+ relativ genau, objektiv,
Vergleichbarkeit tiber die
Jahre

- keine Rickschliisse auf die
soziobkonomischen Merkmale
der Zahlenden, teilweise
aufwandig: Deutschland: 35
Statistiken, die Qualitat der
Methode ist abhangig von
den primaren Datenquellen,
das verantwortliche Amt hat
keinen Einfluss auf die Erhe-
bung der priméren Daten-
quellen, CH: Tiers garant un-
terschatzt die Kostenbeteili-
gungen.

Teilweise vorhanden
(Kostenbeteiligungen)

Aufwand: eher gross

Statistisches
Bundesamt
Deutschland
2011

Experten-
meinung/-
Schéatzung

Expert/innen aus ver-
schiedenen Bereichen der
Medizin, Forschung, Sta-
tistik, etc. schatzen z.B.
Verteilschllssel

Wird nur als Ergan-
zung verwendet.

Deutschland (in Kom-
bination mit Sekun-
darstatistiken, Exper-
tenschatzungen wer-
den fir Aufteilungs-
schlissel herangezo-
gen)

+ Fachwissen fliesst in die
Statistik ein, aktuell, wenig
aufwandig

- kann sehr ungenau sein,

hangt von wenigen Personen
ab, subjektiv, es werden sich
kaum grosse Verdanderungen
zwischen den Jahren ergeben

Vorhanden.

Aufwand: gering
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4.5 Abgrenzungsprobleme

Zusatzlich zu den verwendeten unterschiedlichen Methoden kénnen Unterschiede in der Abgrenzung
des Gesundheitswesens und der Gesundheitsausgaben zu Verzerrungen bei internationalen Verglei-
chen flhren. Zwar geben die Guidelines des ,System of Health Accounts® der OECD Richtlinien zur
Abgrenzung vor; sie lassen zurzeit in einigen Bereichen aber noch einen gewissen Spielraung:

Die Schweiz ordnet alle Institutionen, welche mehr als 50% Pflegepersonal einsetzen, dem Pflege-
bereich und damit dem Gesundheitsbereich zu. Andere Lander (z.B. Skandinavien) subsummieren
diese Leistungen unter Soziales. Die OECD ist dabei, die diesbezlglichen Richtlinien zu prazisie-
ren. Dabei orientiert sie sich tendenziell an der Abgrenzung der skandinavischen Lander.

Ebenfalls in den Bereich der Langzeitpflege fallen Erganzungsleistungen zu AHV und IV, die an
Heimbewohner/innen zur Finanzierung ihrer Pflege gezahlt werden. Da diese Zahlungen eine Sub-
jektférderung darstellen, werden sie zu den OOP-Zahlungen gezahlt. Aus inhaltlicher Sicht sollten
sie jedoch nicht als Eigenbeitrage betrachtet werden. Kinftig soll diese Zurechnung deshalb gean-
dert werden.

Bei den Leistungen der Apotheken bestehen Abgrenzungsprobleme bezlglich einiger Glter, die
abhangig von ihrer Anwendung als Gesundheitsgtiter gelten kdnnen oder nicht (z.B. Pflaster).

In der privaten Pflege sind viele Hilfskrafte tatig, die nicht als Pflegekrafte deklariert werden. Dies
kommt in vielen Landern in unterschiedlichem Ausmass vor und flihrt entsprechend zu einer Ver-
zerrung bei internationalen Vergleichen der privaten Gesundheitsausgaben.

Schliesslich ist der Gesundheitstourismus zu nennen, der in den meisten Landern nicht separat er-
fasst wird. Die Schweiz korrigiert zwar die Umsatze der Leistungserbringer um jene Leistungen, die
von im Ausland wohnhaften Personen in der Schweiz in Anspruch genommen werden, um insge-
samt rund 1 Mia. CHF pro Jahr. Verlassliche Daten zur Inanspruchnahme medizinischer Leistun-
gen von Schweizer/innen im Ausland fehlen jedoch.

Die Experten des BFS geben an, dass sie die unterschiedliche Abgrenzung im Bereich der Langzeit-
pflege als das grésste Problem beim internationalen Vergleich der OOP-Zahlungen betrachten. Den-
noch schatzen sie die Verzerrungen keinesfalls als so gross ein, als dass dadurch internationale Ver-
gleiche verunmdglicht wirden.

% Die Informationen in diesem Kapitel stammen grdsstenteils aus dem Workshop vom 23. Juni 2011 mit Vertre-

ter/innen des BFS und des Obsan (vgl. Anhang VI).

Direkte Gesundheitsausgaben der privaten Haushalte 37






5 Ausblick und Perspektiven

5 Ausblick und Perspektiven
5.1 Fazit

Die Schatzmethodik der Schweiz ist geeignet, die Hohe der direkten Gesundheitsausgaben der priva-
ten Haushalte zu bestimmen, die zeitliche Entwicklung zu analysieren und internationale Vergleiche
durchzufihren.

Die Differenzberechnung lasst hingegen keine Ruickschlisse auf die Verteilung der OOP-Zahlungen
auf verschiedene Bevdlkerungsgruppen zu. Solche Informationen sind jedoch dann notwendig, wenn
man nicht nur die durchschnittliche Héhe und Entwicklung, sondern auch die Belastung von finanziell
schwacher gestellten Haushalten kennen mochte. Teil des vorliegenden Auftrags ist es daher, eine
Auslegeordnung von moglichen Datenquellen vorzunehmen, die Informationen zur Verteilung der pri-
vaten Gesundheitsausgaben beinhalten.

5.2 Datenquellen zur Verteilung der privaten Gesundheitsausgaben

In diesem Kapitel liegt der Fokus auf den Mdoglichkeiten, wie sich die Informationsbasis bezuglich
Struktur und Verteilung der privaten Gesundheitsausgaben resp. OOP-Zahlungen verbessern |asst.
Im Sinne einer Auslegeordnung fihren wir zunachst die bestehenden Moglichkeiten auf und stellen
dann unsere Schlussfolgerungen vor. Dabei unterscheiden wir zwischen zwei Zeithorizonten:

=  Kurzer Zeithorizont: Wie kdnnen kurzfristig Daten zur Verteilung der privaten Gesundheitsausga-
ben erhoben und aufbereitet werden?

= [ dngerfristiger Zeithorizont: Wie kénnen langerfristig bessere Daten zur Verteilung der privaten
Gesundheitsausgaben erhoben werden?

Kurzer Zeithorizont

Die HABE und die SOMED liefern bereits gewisse Informationen zur Verteilung der privaten Gesund-
heitsausgaben.

Haushaltsbudgeterhebung HABE des BFS: Die HABE wird regelmassig durchgefiihrt und stellt daher
keinen zusatzlichen Aufwand dar. Allerdings werden die Ergebnisse bezlglich Struktur und Verteilung
der OOP-Zahlungen zurzeit nicht verwendet. Dies liegt an einigen Schwachpunkten der Erhebung, die
sie nicht gentigend zuverlassig machen (vgl. Kapitel 4.3):

= Zufalligkeiten bei den Ergebnissen. (Um dies zu verbessern, kdnnte der betrachtete Zeitraum, auf
den sich die Dokumentation der Ausgaben bezieht, verlangert oder die Stichprobe vergrossert
werden.)

= Bewohner/innen von Pflegeheimen und anderen Institutionen werden nicht erfasst.

= Es besteht eine zusatzliche Unterschatzung der Ausgaben aufgrund fehlerhafter Dokumentationen
durch die Befragten (,Vergessen®).

Die absolute Hohe der OOP-Zahlungen kann aufgrund dieser Grenzen der HABE nicht optimal ge-
messen werden.
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Trotz dieser Schwachen kdnnen fir Teilbereiche wie Medikamente oder Zahnbehandlungen jedoch
moglicherweise verlassliche Aussagen zur Verteilung der OOP-Zahlungen gemacht werden®. Bei-
spiele: Sind die Ausgaben fur Zahnbehandlungen negativ mit dem Einkommen Korreliert? Verandert
sich der Einkommensgradient bei den Ausgabenanteilen fir Zahnbehandlungen Uber die Zeit? Gibt es
regionale Differenzen bezuglich der Anteile der Ausgaben fur Zahnbehandlungen am verfiigbaren Ein-
kommen? Welche Altersgruppe gibt am meisten fiir Zahnbehandlungen aus*?

Statistik der sozialmedizinischen Institutionen SOMED des BFS: In der SOMED werden die Betriebs-
rechnungen (inkl. Finanzierung) von Pflegeheimen wie auch von Institutionen fiir Personen mit einer
Behinderung erfasst. Liegen die differenzierten Einnahmen (Beitrage Krankenversicherer, Subventio-
nen, Beitrage Bewohner/innen, etc.) vor, kdnnen die OOP-Zahlungen bestimmt werden. Es ist davon
auszugehen, dass diese als Vollerhebung konzipierte Befragung regionale Differenzierungen zulasst.
Eine Differenzierung nach sozio6konomischen Merkmalen ist hingegen nicht mdglich, da zwar Daten
zu den Bewohner/innen vorliegen, diese jedoch nicht mit deren Eigenbeitrédgen verknipft werden.

Langerfristiger Zeithorizont

Neben den bereits genannten Statistiken gibt es weitere Datenquellen, welche ggf. mittelfristig genutzt
werden kénnen.

Gesundheitszustand von betagten Personen in Institutionen des BFS: Die Erhebung wurde vom BFS
zwischen 2008 und 2009 als einmaliges Projekt durchgefiihrt. Es wurden rund 3'100 betagte Perso-
nen, welche dauerhaft in einer Institution wohnen, zu ihrem Gesundheitszustand, Pflegebedarf, Res-
sourcen und Lebensbedingungen befragt. Die Finanzierung der Pflege war nicht Bestandteil der Stu-
die. Sollte die Erhebung nochmals durchgefuhrt werden, kdnnte jedoch ggf. ein solcher Frageblock
erganzt werden.

Befragungen im Rahmen der Volkszéhlung des BFS: Die Volkszahlung wird neu als Registererhebung
durchgefiihrt, welche mit einer Strukturerhebung (200'000 Personen), einer thematischen Erhebung
(10'000 — 40'000 Personen) und einer Omnibus-Befragung (3'000 Personen) vervollstandigt wird. Bei
den beiden letzteren Befragungen koénnten Fragen zu den OOP-Zahlungen erganzt werden. Bei der
thematischen Erhebung der Volkszahlung wird das Thema Gesundheit 2012 erhoben (und danach al-
le 5 Jahre wiederholt)*'. Eine Differenzierung nach Grossregionen ist moglich. Auch ein Modul bei der
Omnibus-Befragung ist denkbar; die Stichprobe entspricht ca. 3'000 Personen. Zudem muss man sich
bewusst sein, dass die Omnibus-Befragungen als telefonische Interviews durchgefiihrt werden; eine
prazise Aussage zu den Gesundheitsausgaben ist daher kaum zu erwarten.

Modul zur Gesundheit bei der Statistik zu Einkommen und Lebensbedingungen SILC des BFS: Die
Erhebung zu Einkommen und Lebensbedingungen in der Schweiz wird bei 7'000 Haushalten (17'000
Personen) durchgefihrt. Es werden dabei Basis-Module (u.a. bezogen auf die Gesundheit) wie auch
jahrlich wechselnde Module eingesetzt. In diesem Zusammenhang koénnte eine vertiefte Befragung zu
den Gesundheitsausgaben vorgenommen werden. Allerdings gilt auch hier, dass die Erhebung als te-
lefonische Befragung durchgefiihrt wird. Es ist davon auszugehen, dass ein ,Diary Survey“ wie bei der
HABE zu praziseren Aussagen fihrt.

® Die Einschatzung der Datenqualitét fur die Teilbereiche stammt von den Experten des BFS (Workshop vom
23. Juni 2011). Es kann beispielsweise davon ausgegangen werden, dass die Qualitat der Antworten in Bezug
auf die Ausgaben flir Zahnarztbesuche relativ gut ist, weil die Personen die Rechnungen selbst bezahlen.
(Dies z.B. im Gegensatz zu einer Arztrechnung im System Tiers payant, die direkt an die Krankenversicherung
geschickt wird.)

% 0Op die vorgeschlagenen Auswertungen tatsachlich eine geniigend hohe Aussagekraft und Verlasslichkeit auf-
weisen, ist mit den Verantwortlichen der HABE im Detail zu besprechen.

Diese Erhebung entspricht der SGB. Die Daten der thematischen Erhebungen werden dann mit den Daten der
Registererhebung verknipft.

31
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Steuerdaten der Eidgenéssischen Steuerverwaltung: Das BFS klart zurzeit ab, ob es mdglich ist, Da-
ten zu den (steuerabzugsfahigen) Krankheits- und Behinderungskosten von der Eidgendssischen
Steuerverwaltung ESTV zu erhalten. Sollte dies der Fall sein, sind Auswertungen nach Einkommen,
Geschlecht, Haushaltstyp, Region und Alter moglich. Weiter wirkt die hohe Relevanz der Angaben in
Bezug auf die Steuerbelastung positiv auf die Verlasslichkeit der Angaben. Allerdings sind Krankheits-
und Behinderungskosten nur dann abzugsfahig, wenn sie einen gewissen Anteil am Einkommen
Uberschreiten, so dass nur die Verteilung von hohen OOP-Zahlungen analysiert werden konnte. Auch
wenn dies kein vollstandiges Bild zulasst, waren die Ergebnisse aus einer sozialpolitischen Perspekti-
ve sehr interessant: Welche Bevolkerungsgruppe ist durch hohe OOP-Zahlungen speziell belastet?

Daten der NewIndex AG: Die Newlndex AG sammelt Daten der Schweizer Arzteschaft. Uber 9'000
Arztpraxen haben sich zusammengeschlossen und liefern ihre Abrechnungsdaten, welche gesammelt
und aufbereitet werden. Es ist denkbar, auf dieser Basis die Inanspruchnahme und Finanzierung der
ambulanten Leistungen differenziert zu bestimmen, da alle Leistungen (ob sie von den Versicherten
oder der Krankenkasse bezahlt werden) erfasst sind. Regionale Auswertungen wie auch Auswertun-
gen nach Alter und Geschlecht kénnten flir den ambulanten Bereich mit den Daten von Newlndex
grundsatzlich durchgefiihrt werden. Allerdings musste mit den Verantwortlichen des NewlIndex im De-
tail gepriift werden, welche Auswertungen méglich und welche Verkniipfungen dazu nétig sind.*

Ubersicht

Die nachfolgende Abbildung bietet eine zusammenfassende Ubersicht zu den bestehenden und még-
lichen Datenquellen zur Differenzierung der OOP-Zahlungen nach sozio6konomischen Merkmalen.

Abbildung 8 Modgliche Datenquellen zu den OOP-Zahlungen, differenziert nach sozio6konomischen
Merkmalen und Leistungserbringern

(Pflege-) Insgesamt
heime ohne Heime

Insgesamt

Zahnarzte | Arztpraxen Spitdler Medikamente

Soziobkonomische

Merkmale (Alter, Ge- NiL:Ji ELEE- : .
schlecht, Einkommen) Grobe Ab- g Grobe Ab- Modul in Volkszah-
HABE NewIndex* | schatzung HABE schatzung mit ke fs__telr:e:]da-
mit HABE HABE*** ten (nur fur hohe
OOP-Zahlungen)
Region
Insgesamt Differenzberechnung

Vorhanden Méglich, Qualitédt musste gepriift werden
Méglich I Neue Erhebungen nétig

*Alternativ: Grobe Abschatzung mit HABE

** Alternativ bei Pflegeheimen: Statistik Gesundheitszustand von betagten Personen in Institutionen

*** Alternativ: Modul in SILC

52 Aussagen zu den Kostenbeteiligungen sind als komplex einzuschatzen, da dafiir eine Verknipfung mit Versi-
chererdaten notwendig ware. Aussagen zu den OOP-Zahlungen (= Leistungen, welche von keiner Versiche-
rung gedeckt werden) sind hingegen aus den Newlndex-Daten mdéglicherweise ersichtlich.
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5.21 Perspektiven

Die Differenzberechnung der Schweiz ist gut geeignet, um die Hohe der OOP-Zahlungen zu bestim-
men und die zeitliche Entwicklung zu analysieren. Es ist zudem vorgesehen, die derzeit noch beste-
henden Unscharfen (Umgang mit Erganzungsleistungen fir Heimbewohner/innen, Zuordnung von
Pflegeinstitutionen, Umsatzdaten in Arztpraxen) zu beheben.

Die Differenzberechnung lasst allerdings keine Rickschllisse auf die Verteilung der privaten Gesund-
heitsausgaben auf verschiedene Bevolkerungsgruppen zu. Ebenfalls kénnen keine regional differen-
zierten Auswertungen vorgenommen werden. Moéchte man die Informationen zur Hohe der OOP-
Zahlungen mit Aspekten der Verteilung ergénzen33, stehen folgende Mdglichkeiten offen:

Bei Leistungen, die eine gute Datenqualitat aufweisen (z.B. Zahnarztbehandlungen, Medikamente),
konnte mit der HABE die Verteilung der OOP-Zahlungen nach Alter, Geschlecht, Einkommen und
Haushaltstyp vorgenommen werden. Weiter kdnnen die Mdglichkeiten flir neue oder ergédnzende
Erhebungen systematisch analysiert werden, wobei sich u.E. insbesondere ein Ansatz anbietet:
Die vom BFS derzeit gepruften Steuerdaten kdnnten interessante Hinweise auf die Verteilungswir-
kungen von hohen OOP-Zahlungen liefern.

Bezlglich der OOP-Zahlungen von Bewohner/innen von Pflegeheimen und Institutionen fiir Behin-
derte gibt es eine Datenliicke, welche durch eine separate Studie gedeckt werden kénnte. Denn
die Ausgaben der Privathaushalte fir die Institutionen machen Gber 40% der OOP-Zahlungen aus.
Insbesondere auch vor dem Hintergrund der Neuordnung der Pflegefinanzierung und der Neuges-
taltung des Finanzausgleichs und der Aufgabenteilung zwischen Bund und Kantonen NFA (der in-
stitutionelle Behindertenbereich liegt neu in der Zustandigkeit der Kantone) sind Verteilungsaspek-
te und regionale Differenzen bei der Langzeitpflege ein wichtiges Thema. Beispielsweise kdnnte
eine solche Studie aufzeigen, in welchen Bereichen fur Bewohner/innen von Pflegeheimen hohe
OOP-Zahlungen anfallen, ob sich diese nach soziodemographischen Merkmalen unterscheiden
oder auch, ob diese Zahlungen von den Betroffenen selbst oder ihren Familienangehorigen tber-
nommen werden. Denkbar ist die Analyse in ausgewahlten Kantonen und/oder die Befragung von
Bewohner/innen, deren Angehorigen sowie der Heimleitungen bei ausgewahlten Institutionen
(Stichprobenerhebung).

33
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So haben Studien in anderen Landern die Verteilung der OOP-Zahlungen auf verschiedene Bevdlkerungs-
gruppen untersucht. Vgl. z.B. Mossialos et a. (2002) oder Schéfer et al. (2010).
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8.1 Anhang I: Methodik der Literaturrecherche

Rechercheorte

Zur Auswahl der Literatur haben wir folgende Schritte durchgefuhrt:

8 Anhange

= Recherche in der Journaldatenbank RePEc:* Recherche mittels Suchbegriffen

= Recherche in Fachzeitschriften Gber Sciencedirect (,Health Policy®, ,Health Economics” und ,Jour-
nal of Health Economics®)

= Recherche in Bibliotheken (IDS Basel Bern)

= [Internetrecherchen bei nationalen Stellen und internationalen Organisationen: BFS, Obsan, Euros-
tat, OECD, WHO, Hépitaux Universitaires de Genéve (HUG)

= Allgemeine Internetrecherche (Google Scholar) anhand ausgewahlter Suchbegriffe

= Direkte Anfragen an nationale Stellen und internationale Organisationen

Verwendete Suchbegriffe

Englisch

Deutsch

Franzosisch

Italienisch

out-of-pocket health

out-of-pocket Gesund-
heit

versements directs des ménages
privés

spesa privata sanita

out-of-pocket spending

out-of-pocket Ausgaben

versements directs des ménages
privés santé

spesa diretta sanita

out-of-pocket financial
burden

out-of-pocket Zahlung

versements directs santé

franchigia

out-of-pocket Europe

Gesundheitsausgaben

versements privés santé

franchigia assicurativa

out-of-pocket oecd

Private Gesundheits-
ausgaben

versements des ménages santé

quota a carico dell’ assicu-
rato

out-of-pocket payments

Private Gesundheitskos-
ten

paiements directs santé

spesa out of pocket

out-of-pocket payments
for health expenditure

Gesundheitssysteme
Vergleich

dépenses privées santé

ticket

health (care) expendi-
ture

Gesundheitssysteme in-
ternationaler Vergleich

couts privés santé

ticket sanitario

health (care) spending

Out-of-pocket Kosten-
beteiligung

comparaison internationale dé-
penses santé

health care spending in
oecd countries

Selbstbehalte

out-of-pocket paiements

private health care ex-
penditure

Zuzahlungen

private health spending

private health insurance

(household) health
spending / health ex-
penditure

financial burden of
health care

demand for medical care

health care systems
comparison

health care systems in-
ternational comparison

health care international
comparison

direct health payments

user charges health care

coinsurance payments

coinsurance health care

copayments health care

* Research Papers in Economics, ca. 575’000 journal articles und ca. 375'000 Working Papers
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8.2 Anhang llI: Leistungsvergleich

Tabelle 6 Leistungsabdeckung der obligatorischen Krankenversicherung |
Countr Acute inpatient Ol::;;::tiehnts?:ii::‘asry Outpatient special- | Clinical laboratory Diagnostic imagin
Y care phy: ists contacts tests 9 ging
contacts

Australia Covered (100%) Covered (76-99%) Covered (76-99%) Covered (51-75%) Covered (51-75%)
Austria Covered (76-99%) Covered (100%) Covered (100%) Covered (100%) Covered (100%)
Belgium Covered (76-99%) Covered (76-99%) Covered (76-99%) Covered (76-99%) Covered (76-99%)
Canada Covered (100%) Covered (100%) Covered (100%) Covered (100%) Covered (100%)

Czech Republic

Covered (76-99%)

Covered (76-99%)

Covered (76-99%)

Covered (100%)

Covered (100%)

Denmark Covered (100%) Covered (100%) Covered (100%) Covered (100%) Covered (100%)
Finland Covered (76-99%) Covered (76-99%) Covered (76-99%) Covered (76-99%) Covered (100%)
France Covered (76-99%) Covered (51-75%) Covered (51-75%) Covered (51-75%) Covered (76-99%)
Germany Covered (100%) Covered (76-99%) Covered (76-99%) Covered (100%) Covered (100%)
Greece Covered (76-99%) Covered (76-99%) Covered (76-99%) Covered (76-99%) Covered (76-99%)
Hungary Covered (100%) Covered (100%) Covered (100%) Covered (100%) Covered (100%)
Iceland Covered (76-99%) Covered (76-99%) Covered (76-99%) Covered (76-99%) Covered (76-99%)
Ireland Covered (100%) Not covered Covered (100%)(1) |Covered (100%) Covered (100%)
Italy Covered (100%) Covered (100%) Covered (76-99%) Covered (76-99%) Covered (76-99%)
Japan Covered (76-99%) Covered (76-99%) Covered (76-99%) Covered (76-99%) Covered (76-99%)
Korea Covered (76-99%) Covered (51-75%) Covered (51-75%) Covered (76-99%) Covered (76-99%)
Luxembourg Covered (76-99%) Covered (76-99%) Covered (76-99%) Covered (76-99%) Covered (76-99%)
Mexico Covered (100%) Covered (100%) Covered (100%) Covered (100%) Covered (100%)

Netherlands

Covered (100%)

Covered (100%)

Covered (100%)

Covered (100%)

Covered (100%)

New Zealand

Covered (100%)

Covered (51-75%)

Covered (100%)

Covered (100%)

Covered (76-99%)

Norway Covered (100%) Covered (76-99%) Covered (76-99%) Covered (76-99%) Covered (76-99%)
Poland Covered (100%) Covered (100%) Covered (100%) Covered (100%) Covered (100%)
Portugal Covered (100%) Covered (100%) Covered (100%) Covered (100%) Covered (100%)

Slovak Republic

Covered (100%)

Covered (100%)

Covered (100%)

Covered (100%)

Covered (100%)

Spain Covered (100%) Covered (100%) Covered (100%) Covered (100%) Covered (100%)
Sweden Covered (76-99%) Covered (76-99%) Covered (76-99%) Covered (100%) Covered (76-99%)
Switzerland Covered (100%) Covered (76-99%) Covered (76-99%) Covered (76-99%) Covered (76-99%)
Turkey Covered (100%) Covered (76-99%) Covered (76-99%) Covered (100%) Covered (100%)

United Kingdom

Covered (100%)

Covered (100%)

Covered (100%)

Covered (100%)

Covered (100%)

Note: (1) In Ireland, Category II patients have 100% coverage for public specialist outpatient services and they
are not covered for private specialist care.

Note: n.a. means Not Available
Source: OECD Survey on health system characteristics 2008-2009 and OECD estimates.

Quelle: Paris et al. (2010)
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Tabelle 7 Leistungsabdeckung der obligatorischen Krankenversicherung Il
Country Phy:z:’r;s;:pist Pharmaceuticals anE.ly/‘:)ng?:zT\?;ct Dental care Dental prostheses
lenses
Australia Covered (1-99%) Covered (76-99%) [Not covered Not covered Not covered
Austria Covered (100%) Covered (76-99%) |[Covered (1-50%) Covered (100%) Covered (51-75%)
Belgium Covered (1-99%) Covered (76-99%) |Covered (76-99%) |[Covered (76-99%) |Covered (76-99%)
Canada Not covered Covered (51-75%) |Not covered Not covered Not covered

Czech Republic

Covered (100%)

Covered (51-75%)

Covered (1-50%)

Covered (1-50%)

Covered (1-50%)

Denmark Covered (1-99%) Covered (51-75%) ([Not covered Covered (1-50%) Not covered
Finland Covered (1-99%) Covered (51-75%) [Not covered Covered (76-99%) |Covered (76-99%)
France Covered (1-99%) Covered (51-75%) |[Covered (1-50%) Covered (1-50%) Covered (1-50%)
Germany Covered (1-99%) Covered (76-99%) |Covered (1-50%) Covered (76-99%) |[Covered (1-50%)
Greece Covered (1-99%) Covered (76-99%) |Covered (1-50%) Covered (1-50%) Covered (1-50%)
Hungary Covered (100%) Covered (76-99%) |[Covered (1-50%) Covered (1-50%) Covered (1-50%)
Iceland Covered (1-99%) Covered (76-99%) |[Covered (76-99%) |Covered (76-99%) [Covered (76-99%)
Ireland Covered (100%)(2) [n.a. Not covered Not covered Not covered

Italy Covered (1-99%) Covered (100%) Not covered Covered (1-50%) Not covered

Japan Covered (1-99%) Covered (76-99%) [Not covered Covered (76-99%) |Covered (76-99%)
Korea Covered (1-99%) Covered (51-75%) |[Not covered Covered (51-75%) [Not covered
Luxembourg Covered (1-99%) Covered (76-99%) |[Covered (1-50%) Covered (51-75%) |Covered (51-75%)
Mexico Covered (100%) Covered (100%) Not covered Covered (100%) Not covered

Netherlands

Covered (1-99%)

Covered (100%)

Not covered

Covered (1-50%)

Not covered

New Zealand

Covered (1-99%)

Covered (76-99%)

Not covered

Not covered

Not covered

Norway Covered (1-99%) Covered (76-99%) [Not covered Not covered Not covered
Poland Covered (100%) Covered (51-75%) |[Covered (1-50%) Covered (100%) Covered (100%)
Portugal Covered (100%) Covered (1-50%) Covered (1-50%) Covered (1-50%) Covered (1-50%)

Slovak Republic

Not covered

Covered (76-99%)

Covered (51-75%)

Covered (51-75%)

Covered (51-75%)

Spain Covered (100%) Covered (76-99%) [Not covered Covered (100%) Not covered
Sweden Not covered Covered (51-75%) ([Not covered Covered (1-50%) Covered (1-50%)
Switzerland Covered (1-99%) Covered (76-99%) |[Covered (1-50%) Not covered Not covered
Turkey Covered (100%) Covered (76-99%) |Covered (51-75%) |Covered (100%) Covered (51-75%)

United Kingdom

Covered (100%)

Covered (100%)

Not covered

Covered (76-99%)

Covered (76-99%)

Note: n.a. means Not Available
Source: OECD Survey on health system characteristics 2008-2009 and OECD estimates.

Note: Countries did not have the possibility to answer to the question on the level of coverage for physiotherapists’ services,
since the question was not in the questionnaire. However, we were able to identify countries which have a 100% coverage be-
cause they answered to Q13a that physiotherapists’ services are covered without cost-sharing. Although we received comple-
mentary answers afterwards, we chose to keep the same answer “covered (1-99%)” for homogeneity reasons.

Note (2): In Ireland, Category Il people have 100% coverage in the acute inpatient/outpatient setting while they have no specific
eligibility for this service when provided in the non-acute setting.

Quelle: Paris et al. (2010)
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8.3 Anhang lll: Schatzmethoden in der Praxis (weitere Lander)

Bulgarien35

Bulgarien verwendet zur Schatzung der privaten Gesundheitsausgaben Haushaltsbudgeterhebungen
sowie Sekundarstatistiken (Geschéaftsberichte von Unternehmen des Gesundheitssektors). Da die Da-
ten zu den Kostenbeteiligungen nicht erhoben werden, kénnen die OOP-Zahlungen nicht separat
ausgewiesen werden.

China*®

China verwendet in erster Linie Haushaltserhebungen zur Schatzung der privaten Gesundheitsausga-
ben. Die Umfrage Uber die Gesundheitsausgaben wird alle finf Jahre durchgefiihrt. Eine zweite Um-
frage mit einer grosseren Stichprobe erganzt die erstere. Die Ausgaben des durchschnittlichen Stad-
ters aus den Umfragen werden mit der Bevolkerungszahl aller Stadte multipliziert, das gleiche Verfah-
ren wird auf die landliche Bevolkerung angewandt. Danach werden die beiden Werte addiert. Eine Dif-
ferenzierung der privaten Gesundheitsausgaben nach OOP-Zahlungen und Kostenbeteiligungen ist
nicht moglich.

Irland®

Irland orientiert sich an der Haushaltsbudgeterhebung, um eine Schatzung der OOP-Zahlungen vor-
nehmen zu kdnnen. Da die Langzeitpflege — wie in der Schweiz — nicht in der Haushaltsbudgeterhe-
bung erfasst wird, werden zusatzlich die OOP-Ausgaben der Langzeitpflege geschatzt.

Korea®®

Sudkorea stitzt sich auf Umfragedaten ab. Eine Umfrage wird zu den OOP-Ausgaben und Kostenbe-
teiligungen, eine weitere Umfrage zum Einkommen und den Ausgaben der Haushalte durchgefihrt.

Polen®

Auch in Polen werden die Daten zu den OOP-Zahlungen durch Umfragen erhoben. Einerseits wird
jahrlich eine Haushaltsbudgeterhebung durchgefiihrt und andererseits wird bei einer Teilstichprobe in
unregelmassigen Abstanden eine weitere Umfrage zum Gesundheitswesen und -Verhalten des Haus-
haltes durchgefiihrt.

Die Auswertung der Umfragedaten flhrt zu den gesamten Gesundheitsausgaben der privaten Haus-
halte. In Polen existieren Kostenbeteiligungen nur in sehr geringem Ausmass und ausschliesslich fur
bestimmte Medikamente. Die Hohe der Kostenbeteiligung weist ein Gesundheitsfonds-Register aus.
Nach Abzug dieser Zahl resultieren die OOP-Zahlungen.

% vVgl. Denkova 2009.

% vgl. Anonymus 2009 (China).
37 vgl. Anonymus 2009 (Irland).
% vgl. Jeong 2009.

% vgl. Marciniak 2009.
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Spanien®

In Spanien wird eine Sekundarstatistik verwendet, welche auf den Zahlen der volkswirtschaftlichen
Gesamtrechnung (VGR) basiert. In der VGR werden die Ausgaben aller Haushalte fur Gater und
Dienstleistungen des Gesundheitswesens berechnet. Davon werden die Rickerstattungen der Kran-
kenversicherungen abgezogen. Die Methodik Iasst jedoch keine Rickschlusse auf Kostenbeteiligun-
gen zu. Daher kénnen die OOP-Zahlungen nicht separat ausgewiesen werden.

Australien®’

Die OOP-Zahlungen werden von der Dachorganisation der privaten Krankenversicherer mittels der
Differenzmethode berechnet.

40 Vgl. Garcia Calatayud und Relafio Toledano (2009).
1 vgl. PHIAC (2010).
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8.4 Anhang IV: Datenquellen Schweiz

Considered items
according to SHA
classifications

Data source (annual
basis)

Complementary data
sources

Other data source
for coherence and
quality control

Acceptability
of methods

Additional re-
marks

Private Financing

Private social insu- Federal Office of private |Association of pharma- B
rance (HF.2.1) insurance, Federal Office |ceutical industry, insti-
of public health tutional information
Private insurance Federal Office of private |Association of pharma- B
(HF.2.2) insurance ceutical industry, insti-
tutional information
Out of pocket exclud- Household budget B/C Triangulation
ing cost-sharing survey methods; overall
(HF.2.3.1), acceptability de-
pends on da-
ta/methods of
the other two
elements
Cost-sharing Gov- Federal administration of A
ernment (HF.2.3.2 - [finances
HF.2.3.4 central, re-
gional and local lev-
els)
Cost-sharing Social |Federal Office of public Santésuisse A/B
Security ( HF.2.3.5), |health
Cost Sharing Private |Federal Office of public B
Insurance (HF.2.3.6 |health
- HF.2.3.7)
All other cost-sharing Institutional informa- Non-existing
(HF.2.3.9) tion
Non profit Organisa- |Special studies on NPO Business survey Social insurance sta- (B Special studies
tions serving House- [(non annual) (employment data) tistics and other in- not conducted
holds (HF.2.4) stitutional informa- annually
tion
Corporations (other institutional informa- This item is
than health insurance tion quasi-inexistent
(HF.2.5)
Providers, goods and services (main categories)
Public and private Federal Statistical Office, |Federal administration |Special survey on A/B
hospitals (HP.1) hospital statistics of finances (annual ba- |non resident in-
sis) patients
Nursing care facilities |Federal Statistical Office, |Federal administration A/B
(HP.2.1) and Resi- survey on residential fa- |of finances (annual ba-
dential mental retar- [cilities with nursing care |sis)
dation, mental health
and substance abuse
facilities (HP.2.2), or
Services of long-term
nursing care (HC.3)
Ambulatory care
Out patient care of |Federal Statistical Office, |Social insurance pay- B
hospitals (HC.1.3, hospital statistics ments
HC.2.3)
Offices of physicians |Aggregated loss and profit|Social insurance pay- c
(HP.3.1) accounting data of non ments; Swiss Medical
random sample, no an- Association (number of
nual data active physicians)
Offices of dentists Aggregated loss and profit|Swiss Dental Association|Budget household B
(HP.3.2) accounting data of non (number of active phy- [survey
random sample sicians)
Home health care Federal Social Insurance Social insurance A
services (HP.3.6) Office, full annual survey payments
Sales of pharmaceu- |Data based on marketing |Social insurance pay- Social insurance A/B

ticals (HC.5.1, HP.4)

survey, from the pharma-
ceutical industry, whole
sale and retailers

ments

payments

(A) reliable and ideal, and most appropriate (B) less reliable, but acceptable if A method cannot be used (C) not acceptable, ex-

cept as a last resort.
Quelle: Rossel (2009)
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Konto Bezeichnung Quelle Rechenweg Verwendung

DI8 Selbstmedikation mit rezept- |Bundesverband der Arz- |Wert kann aus Quelle direkt abgelesen |laufende Gesund-
freien Arzneimitteln in der neimittel-Hersteller (BAH) |werden. heitsausgaben
Apotheke bzw. IMS Health.

DI10 Selbstmedikation mit freiver- |Bundesverband der Arz- |Wert kann aus Quelle direkt abgelesen |laufende Gesund-
kauflichen Arzneimitteln au- |neimittel-Hersteller (BAH) |werden heitsausgaben
Berhalb der Apotheke bzw. IMS Health

DI11 Hilfsmittel aus Apotheken Bundesvereinigung deut- |[vom Umsatz werden noch die Zahlun- |laufende Gesund-
scher Apothekerverbédnde |gen der anderen Kostentréger (z. B. heitsausgaben
(ABDA); Umsatzwert GKV) abgezogen, der Residualwert

wird als Kontenwert in der GAR ver-
wendet.

DI13 Kéufe von Heilpraktikern Statistisches Bundesamt: |vom Eckwert werden die Zahlungen laufende Gesund-
VGR; Eckwert entspricht |der anderen Kostentrager abgezogen, |heitsausgaben
dem Produktionswert des |der Residualwert wird als Kontenwert
Wirtschaftszweiges in der GAR verwendet
85.14.3.

DI14 Pflegeausgaben der privaten |Statistisches Bundesamt: [in einem mehrstufigen Verfahren wird |laufende Gesund-

Haushalte, stationar Pflegestatistik-Umsatze der Gesamtumsatz der stationaren heitsausgaben
Pflegeeinrichtungen geschétzt, dann
davon die Leistungen der anderen Kos-
tentrager abgezogen. Die privat zu
tragenden Pflegeausgaben verbleiben
als RestgroBe.

DI15 Pflegeausgaben der privaten |Studien ,Wirkungen der  |in einem mehrstufigen Verfahren wird |laufende Gesund-

Haushalte, ambulant Pflegeversicherung™ und |der Gesamtumsatz der ambulanten heitsausgaben und
»Moglichkeiten und Gren- |[Pflegeeinrichtungen geschatzt, dann erweiterter Leis-
zen selbststéndiger Le- davon die Leistungen zur ambulanten [tungsbereich*
bensfihrung in Privat- Pflege von anderen Kostentragern ab-
haushalten" (MuG III) aus |gezogen. Ein Teil der Ausgaben ist fir
den Jahren 1998/2002. soziale Dienstleistungen bestimmt

(z.B. Angebote fir behinderte Perso-
nen).

D120 Individuelle Gesundheitsleis- |Wissenschaftliches Institut [IGel-Wert der Studie dient als Richt- laufende Gesund-
tungen im Rahmen der arztli- |der allgemeinen Ortskran- |wert heitsausgaben
chen Behandlung kenkassen (WidO), Stu-

die: Private Zusatzleistun-
gen in der Arztpraxis

DI30 Gesundheitsausgaben von Mikrozensus, BMG: Kenn- |Schatzung mithilfe der durchschnittli- |laufende Gesund-
Personen ohne Versiche- zahlen und Faustformeln |chen GKV-Ausgaben pro Versichertem |heitsausgaben
rungsschutz (30 %) und der Anzahl der Nicht-

Versicherten
DI40 Investitionskostenpauschale |BKK-Pflegedatenbank durchschnittlicher Investitionskosten Investitionen

fir die stationare Pflege
(BKK-Pflegedatenbank)

PAULA

pro Tag multipliziert mit der Anzahl der
Bewohner in stationaren Pflegeeinrich-
tungen gemanB Pflegestatistik

* Zum erweiterten Leistungsbereich zahlen z.B. Eingliederungshilfen fir behinderte Personen, Entgeltfortzahlungen im Krank-
heitsfall oder Leistungen fiir Forschung und Ausbildung im Gesundheitswesen.

Quelle: Statistisches Bundesamt Deutschland (2011)

8.6 Anhang VI: Teilnehmende Workshop

Workshop vom 23. Juni 2011 in Neuchatel zur Diskussion der Schatzmethoden. Teilnehmende:

= Paul Camenzind (Obsan)
= Stefan Felder (Universitat Basel)
= Miriam Frey (B,S,S)

= David Liechti (B,S,S.)

= Michael Lindner (BFS)

= Sonia Pellegrini (Obsan)
= Raymond Rossel (BFS)
= Maik Roth (Obsan)
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Das Schweizerische Gesundheitsobservatorium (Obsan) ist eine gemeinsame Institution von Bund und Kantonen.
L'Observatoire suisse de la santé (Obsan) est une institution commune de la Confédération et des cantons.
L'Osservatorio svizzero della salute (Obsan) & un’istituzione comune della Confederazione e dei Cantoni.





