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Einleitung 

Der Bundesrat plant, den Risikoausgleich in der Schweizer obligatorischen Krankenpflegeversi-

cherung (OKP) mittelfristig durch pharmazeutische Kostengruppen (PCG) zu ergänzen. Phar-

mazeutische Kostengruppen haben zum Ziel, Versicherte mit hohem Leistungsbedarf anhand 

ihres Medikamentenkonsums zu identifizieren. Versicherungsunternehmen mit überdurch-

schnittlich vielen so identifizierten Versicherten in ihrem Bestand sollen einen Beitrag aus dem 

Risikoausgleich erhalten.  

In den Niederlanden werden PCG seit 2002 erfolgreich im Risikoausgleich eingesetzt. Die vor-

liegende Forschungsarbeit hatte zum Ziel, die niederländische PCG-Liste auf die Schweizer 

Verhältnisse zu adaptieren.  

Beschreibung der niederländischen PCG-Liste  

Das niederländische PCG-Klassifikationsverfahren wurde seit 2002 kontinuierlich weiterentwi-

ckelt und enthält heute 23 medizinisch aussagekräftige PCG. Jeder PCG ist eine Gruppe von 

Wirkstoffen (identifiziert durch den ATC-Code der WHO) zugeordnet. Zudem ist pro Wirkstoff 

und Darreichungsform eine standardisierte Tagesdosis (DDD) festgelegt. Beispielsweise kann 

der gleiche Wirkstoff unterschiedliche DDD haben, wenn er oral oder aber parenteral einge-

nommen wird. Ein Versicherter wird nur dann in die PCG eingruppiert, wenn er über 180 DDD 

von Wirkstoffen aus der gleichen PCG bezogen hat.  

Zur Operationalisierung der Eingruppierung in die PCG existiert eine Liste, welche jeder PCG-

relevanten Medikamentenpackung eine Darreichungsform, einen «DDD-Faktor», und die An-

zahl DDD-Faktoren, die enthalten sind, zuordnet. Der DDD-Faktor gibt an, wie vielen DDD 

eine Einheit (z. B. eine Tablette, Ampulle etc.) entspricht. Dieser Faktor wird mit der Anzahl 

Einheiten multipliziert. Aus Lizenzgründen wird die für die Operationalisierung verwendete  

Liste nicht publiziert.    

Die Entscheidungskompetenz über die Ausgestaltung des Risikoausgleiches und so auch über 

die PCG-Liste liegt beim Gesundheitsministerium. Für die Zuordnung von Medikamenten zu 

Indikationsgebieten sowie für die Definition der DDD berät eine Kommission aus medizini-

schen Experten das Ministerium. Operative Tätigkeiten wie beispielsweise die Gruppierung der 

Versichertendaten und die Wartung der Liste auf Packungsebene werden durch das nationale 

Versorgungsinstitut (Zorginstituut Nederland) durchgeführt. Dies ist eine administrativ unab-

hängige Einheit, welche unterschiedliche Aufgaben im Gesundheitswesen wahrnimmt. Alle 

zwei bis fünf Jahre finden Revisionen der Liste statt, wobei neue PCG hinzugefügt bzw. ältere 

PCG gelöscht werden können. Die Vorschläge für diese Revisionen erarbeiteten in der Vergan-

genheit externe Experten.  



 

Adaption der niederländischen PCG-Liste auf die Schweiz  

Die niederländische PCG-Liste haben wir in mehreren Arbeitsschritten auf die Schweiz adap-

tiert. Als erstes wurde die Schweizer Spezialitätenliste (SL) so aufbereitet, dass pro Medika-

mentenpackung (identifiziert durch die achtstellige Swissmedic-Nummer oder den Pharmacode) 

der enthaltene Wirkstoff (identifiziert durch den ATC-Code) und die Wirkstoffmenge auswert-

bar sind. Diese Liste haben wir anschliessend mit der niederländischen PCG-Liste über den 

ATC-Code maschinell verknüpft und abgeglichen. Wirkstoffe der niederländischen Liste, wel-

che nicht auf der SL sind, wurden nicht weiter beachtet. Allen Medikamentenpackungen mit 

PCG-relevanten Wirkstoffen haben wir dann anhand der Zulassungsinformation und mit phar-

mazeutischem Fachwissen eine Darreichungsform zugeordnet.  

Zweitens definierten wir für die PCG-relevanten Wirkstoffe eine DDD pro Darreichungsform. 

In vielen Fällen haben wir dazu die publizierte DDD der WHO oder die niederländische Defini-

tion übernommen. In wenigen Fällen haben wir auf die Mindestdosierung für Langzeittherapie 

gemäss Schweizer Fachinformation zurückgegriffen. Bei einigen Medikamenten, beispielsweise 

bei den Zytostatika, mussten zusätzliche Annahmen getroffen werden, um die Mindestmenge 

gemäss Schweizer Fachinformation zu operationalisieren.   

In einem nächsten Arbeitsschritt haben wir geprüft, welche Wirkstoffe in der Schweiz zusätz-

lich für die PCG-relevanten Krankheiten zugelassen sind, aber bisher nicht auf der PCG-Liste 

stehen. Dies erfolgte durch eine systematische Suche in den Datenbanken «Pharmavista» und 

«Compendium». Unter allen Suchresultaten wurden diejenigen Präparate selektiert, welche 

spezifisch oder annähernd spezifisch für die Behandlung einer PCG-relevanten Krankheit zuge-

lassen sind. Präparate mit einem breiten Einsatzgebiet wurden nicht berücksichtigt. Für die zur 

Ergänzung der PCG empfohlenen Wirkstoffe wurde nach dem oben beschriebenen Vorgehen 

eine DDD pro Darreichungsform definiert. 

Prüfung des Einbezugs weiterer PCG anhand von Krankenversicherungsdaten 

Im letzten Schritt der Adaption der PCG-Liste prüften wir, ob zusätzliche PCG gebildet werden 

sollten. Bei dieser Analyse stützen wir uns auf die Analyse von Krankenversicherungsdaten. Es 

wurde also getestet, welche zusätzlichen Gruppen die Kostenprognose erheblich verbessern.  

Um Krankenversicherungsdaten analysieren zu können, waren wir auf die Unterstützung durch 

Versicherungsunternehmen angewiesen. Erfreulicherweise waren sieben Versicherer(-gruppen) 

bereit, ihre Abrechnungsdaten zur Verfügung zu stellen. So entstand eine Datenbasis von rund 

vier Millionen erwachsenen OKP-Versicherten, welche sowohl in der Altersverteilung als auch 

in der geographischen Verteilung der gesamten Schweizer Bevölkerung ähnlich ist. 

Die Versicherten gruppierten wir anhand der ergänzten Liste mit den 23 PCG. Danach testeten 

wir, ob die Gruppen, welche in den Niederlanden für den Ausgleich der Psychiatriekosten ein-

gesetzt werden, die Kostenprognose auf Basis der Schweizer Daten substantiell verbessern kön-

nen. Die Prüfung ergab, dass die PCG «ADHS», welche bisher nicht berücksichtigt war, sub-

stantiell zur Kostenprognose beitragen kann. Sie wurde der Schweizer PCG Liste hinzugefügt.  



 

Um die Notwendigkeit weiterer, bislang nicht definierter PCG zu testen, fassten wir alle nicht 

bereits klassifizierten Wirkstoffe auf der Ebene der dreistelligen ATC-Codes zusammen und 

gruppierten die Versicherten entsprechend (ohne Grenze bezüglich DDD). Auf dieser Daten-

grundlage berechneten wir, inwiefern Versicherte in diesen zusätzlichen Wirkstoffgruppen 

durch das bisherige Modell mit den jetzt 24 PCG unterprognostiziert wurden. Bei einigen Wirk-

stoffgruppen wurde eine starke Unterprognose festgestellt. Es zeigte sich jedoch, dass diese 

Wirkstoffe den bestehenden PCG zugefügt werden konnten, insbesondere der PCG Krebs. Klare 

Hinweise auf die Notwendigkeit neuer PCG ergab diese Analyse nicht.  

Datenanalysen mit der Schweizer PCG-Liste  

Anhand der auf die Schweiz adaptierten PCG-Liste gruppierten wir die Daten der rund 4 Milli-

onen OKP-Versicherten. Dabei berücksichtigten wir auch die Hierarchisierung und die Grenzen 

bezüglich der DDD. Ein Versicherter wurde nur dann eingruppiert, wenn er über 180 DDD aus 

der gleichen PCG bezog und nicht auch die Kriterien für eine höher rangierte PCG erfüllt.  

Die Prävalenzen der 24 PCG in der untersuchten Population sind in Abbildung 1 dargestellt. 

Rund 18 Prozent der Versicherten sind in mindestens einer PCG. Die PCG mit den höchsten 

Prävalenzen sind hoher Cholesterinspiegel (5.8%) und Depression (3.7%). Demgegenüber wei-

sen PCG wie Nierenerkrankungen (0.05%) und ADHS (0.07%) eine nur geringe Prävalenz auf.  

Abbildung 1 Ermittelte Prävalenzen der PCG  

Als Grundpopulation wurden die erwachsenen OKP-Versicherten betrachtet. In dieser Population haben 

die PCGs hoher Cholesterinspiegel (5.8%) und die Depression (3.7%) die höchsten Prävalenzen. Die 

geringsten Prävalenzen weisen Nierenerkrankungen (0.05%) und ADHS (0.07%) auf. 

Quelle: Eigene Berechnungen.  



 

Um abzuschätzen, wie gut die PCG dazu geeignet sind, als Risikofaktoren für hohe Kosten im 

Schweizer Risikoausgleich eingesetzt zu werden, führten wir lineare Regressionen durch. Als 

Zielvariable verwendeten wir die individuellen Nettokosten pro Versichertem pro Monat. Als 

erklärende Variablen verwendeten wir neben den PCG die heutigen Risikoausgleichsvariablen 

Alter, Geschlecht und Spital-im-Vorjahr. Bei einer Regression mit Daten aus der ganzen 

Schweiz wurde der Wohnkanton als zusätzliche erklärende Variable hinzugefügt (nicht intera-

giert mit den anderen Risikoausgleichsvariablen).   

Bei einer Regression mit den heutigen Risikoausgleichsvariablen wurde ein R2 von rund 

15 Prozent erreicht. Der mittlere absolute Fehler betrug CHF 326. Durch den Einbezug der PCG 

kann das R2 auf rund 22 Prozent gesteigert werden, und der mittlere absolute Fehler beträgt rund 

CHF 300. Der Erklärungsgehalt des Risikoausgleichsmodells kann durch den Einbezug der 

PCG gegenüber den heutigen Risikoausgleichsvariablen also deutlich gesteigert werden.  

Für die sieben bevölkerungsreichsten Kantone haben wir die Regressionsrechnungen zusätzlich 

auf kantonaler Ebene durchgeführt. Bei kleineren Kantonen gäbe es für eine Anwendung der 

Standardregressionsgleichung zu wenig Versicherte pro PCG. Es müsste deshalb eine andere 

Rechenmethode entwickelt werden, was nicht Ziel der vorliegenden Arbeit war. Die heutigen 

Risikoausgleichsvariablen erreichen in den sieben Kantonen eine unterschiedlich gute Progno-

segenauigkeit. Das R2 schwankt zwischen 12 Prozent im Kantone Aargau und 20 Prozent im 

Kanton Tessin. Nach Einbezug der PCG wird das R2 in allen Kantonen deutlich verbessert, und 

schwankt zwischen 19 und 27 Prozent.  

Empfehlungen zu Umsetzungsfragen 

In dieser Forschungsarbeit haben wir gezeigt, dass die niederländischen PCG grundsätzlich auf 

die Schweizer Verhältnisse adaptierbar sind und dass die Kostenprognose durch den Einbezug 

von PCG erheblich verbessert werden kann. Bevor die PCG im Schweizer Risikoausgleich an-

wendbar sind, müssen zusätzlich einige Umsetzungsfragen beantwortet werden. Die wichtigsten 

werden im Folgenden kurz beschrieben. Insbesondere diskutieren wir, wie in vergleichbaren 

Ländern mit diesen Problemen umgegangen wird. Neben den Niederlanden werden die gesetzli-

che Krankenversicherung in Deutschland, das US-amerikanische Versicherungssystem für 

Rentner («Medicare») und die durch die jüngste Gesundheitsreform in den USA neu geschaffe-

nen Versicherungsbörsen («Exchanges») einbezogen.  

 Umgang mit Multimorbidität  

Bei jedem morbiditätsorientierten Klassifizierungssystem gibt es Versicherte, welche die 

Kriterien für mehrere Gruppen erfüllen. Um die Trennschärfe der Klassifizierung zu er-

höhen, wenden alle drei Vergleichsländern eine Hierarchisierung der Gruppen an. Bei 

verwandten Krankheitsbildern wird der Versicherte also nur in die teuerste Gruppe, deren 

Kriterien er erfüllt, eingeteilt. Bei Versicherten, die an mehreren unterschiedlichen 

Krankheiten leiden, lassen die drei Vergleichsländer Mehrfachnennungen zu. Es ist davon 

auszugehen, dass multimorbide Versicherte auch höhere erwartete Kosten haben als ande-

re Versicherte.  



 

 Umgang mit seltenen Krankheiten  

Auch wenn seltene Krankheiten zum Teil hohe Kostenfolgen haben, ist es hier kaum 

möglich, PCG zu definieren und ihre Kostengewichte stabil zu berechnen. In den Nieder-

landen wurden daher zusätzlich zu den diagnostischen und pharmazeutischen Kosten-

gruppen auch «Hochkostengruppen» in den Risikoausgleich eingeführt. Da Hochkosten-

gruppen aus Anreizsicht problematisch sind, werden nur Patienten gruppiert, welche über 

mehrere Jahre hohe Kosten hatten. Würde diese Idee in der Schweiz verfolgt, wäre es aus 

unserer Sicht sinnvoll, eine Kostengruppe auf alle Ausgaben für nicht in der PCG-Liste 

erfasste Medikamente einzuführen.  

 Aktualisierung der PCG-Liste 

Der Medikamentenmarkt ist im stetigen Wandel. Nicht nur wird das Spektrum an Thera-

piemöglichkeiten durch den technologischen Fortschritt ständig vergrössert, auch der 

Einsatz von bestehenden Produkten in der medizinischen Praxis ändert sich über die Zeit. 

Es ist daher unumgänglich, die Zuordnung der Wirkstoffe und DDD jährlich anzupassen. 

Eine vollständige Überarbeitung der PCG-Liste mit dem Hinzufügen neuer oder dem Lö-

schen älterer PCG sollte alle zwei bis fünf Jahre erfolgen.   

 

 



 

 

Der Bundesrat plant, mittelfristig pharmazeutische Kostengruppen (Pharmaceutical Cost 

Groups, PCG) als Morbiditätsindikator in den Risikoausgleich der Schweizer obligatorischen 

Krankenpflegeversicherung (OKP) einzubeziehen. Die Idee hinter solchen Gruppen ist, Perso-

nen mit einem erhöhten Leistungsbedarf anhand ihres Medikamentenbezugs zu identifizieren. 

Krankenversicherer, welche viele so identifizierte Personen mit einem erhöhten Leistungsbedarf 

versichern, sollen einen Betrag aus dem Risikoausgleich erhalten. 

In den Niederlanden werden pharmazeutische Kostengruppen schon seit 2002 erfolgreich im 

Risikoausgleich eingesetzt. Das Klassifikationsverfahren wurde dort in den vergangenen zwölf 

Jahren kontinuierlich weiterentwickelt. Vor diesem Hintergrund hat das BAG im Sommer 2014 

eine Studie ausgeschrieben und gemeinsam an Polynomics und die Universität Basel (Phar-

maceutical Care Research Group und Institut für Pharmazeutische Medizin) vergeben. Die Stu-

die sollte folgende Themen behandeln:  

1. Übersetzung der niederländischen PCG-Liste für somatische Pflege ins Deutsche oder 

Französische (23 Indikationsgebiete). 

2. Abgleich der Liste mit der Schweizer Spezialitätenliste. 

3. Ergänzung der PCG-Liste um zusätzliche Wirkstoffe, welche in der Schweiz zur Be-

handlung der gleichen 23 Indikationsgebiete eingesetzt werden.  

4. Prüfung des Einbezugs weiterer Indikationsgebiete, beispielsweise die Indikationsgebie-

te auf der niederländischen Psychiatrieliste.  

Diese Aufgabe haben wir in mehrere Arbeitsschritte unterteilt, nach welchen auch der vorlie-

gende Bericht gegliedert ist. Kapitel 2 beschreibt die niederländische PCG-Liste sowie das Vor-

gehen, welches in den Niederlanden bei der Aktualisierung und Überarbeitung der Liste ange-

wandt wird. Dieses Kapitel haben wir mit Hilfe von Fachliteratur und Expertenbefragungen 

erarbeitet. Folgende Experten/innen wurden telefonisch und/oder per E-Mail befragt: Piet Stam 

und Johan Visser (Strategies in Regulated Markets, SiRM), Richard van Kleef (Erasmus Uni-

versität Rotterdam) und Christa Hooijkaas (Zorginstituut Nederland).  

In Kapitel 3 beschreiben wir den Abgleich der niederländischen PCG-Liste mit der Schweizer 

Spezialitätenliste, sowie die Definition von standardisierten Tagesdosen (Defined Daily Dose, 

DDD) für die auf beiden Listen enthaltenen Wirkstoffe. DDD werden im niederländischen Risi-

koausgleich eingesetzt um sicherzustellen, dass nur Versicherte mit chronischer Arzneimittel-

therapie gruppiert werden. Als Ergebnis dieses Arbeitsschrittes liegen die zwei Excel-Dateien 

«NL-PCG-Liste-ATC- Ebene» und «NL-PCG- Liste-Packungsebene» vor. Die erste Datei ent-

hält DDD für alle Wirkstoffe auf der niederländischen Liste, welche gleichzeitig auf der 

Schweizer Spezialitätenliste sind. Dort, wo wir Abweichungen von der niederländischen Liste 



 

vorschlagen, ist dies dokumentiert. Die zweite Datei enthält für alle Medikamentenpackungen 

auf der Spezialitätenliste ihre Darreichungsform, Wirkstoffmenge und zugehörige DDD.    

In den Kapiteln 4 und 5 beschreiben wir das Vorgehen bei der Ergänzung der niederländischen 

PCG-Liste um zusätzliche Wirkstoffe, die in der Schweiz zur Behandlung der relevanten 

Krankheiten eingesetzt werden. Dieses erfolgt in Kapitel 4 nach pharmazeutischen Kriterien, in 

Kapitel 5 prüfen wir mit Datenanalysen, ob noch weitere Wirkstoffe einbezogen werden sollen. 

In Kapitel 5 wird ebenso geprüft, ob der Einbezug weiterer PCG eine substantielle Verbesse-

rung der Vorhersagekraft erreichen könnte. Als Ergebnis liegt eine auf die Schweizer Verhält-

nisse adaptierte PCG-Liste vor. Diese ist dokumentiert in den beiden Excel-Dateien «Ergaen-

zungen-PCG-Liste-ATC-Ebene » und «Ergaenzungen-PCG-Liste-Packungsebene». Die erste 

Liste enthält die Wirkstoffe mit DDD, die zweite Liste enthält alle relevanten Packungen und 

ihre DDD.  

Kapitel 6 enthält empirische Auswertungen anhand von Krankenversicherungsdaten. Wir ermit-

teln die Prävalenzen der PCG in der Schweiz und prüfen, inwieweit ein Einbezug der PCG die 

Prognose der Krankenversicherungskosten zu verbessern vermag. Diese Analyse soll abschät-

zen, wie gut die adaptierte PCG-Liste dazu geeignet ist, im Schweizer Risikoausgleich einge-

setzt zu werden.  

Kapitel 7 beschäftigt sich mit Umsetzungsfragen zum Thema Risikoausgleich. Hier wird insbe-

sondere diskutiert, wie in anderen Ländern und in der internationalen Literatur mit diesen Um-

setzungsfragen umgegangen wird. Zudem werden Empfehlungen für die Schweiz erarbeitet.   

 



 

 

2.1 Übersicht über die Risikofaktoren im niederländischen Risikoausgleich 

Seit dem «Health Insurance Act» von 2006 sind alle in den Niederlanden wohnhaften Personen 

dazu verpflichtet, eine Krankenversicherung für kurative medizinische Leistungen abzuschlies-

sen. Als kurative medizinische Leistungen gelten insbesondere die ärztliche Versorgung, die 

Versorgung im Spital ambulant oder stationär und Medikamente. Finanziert wird diese Versi-

cherung etwa hälftig durch einkommensabhängige Steuern und Versicherungsprämien plus 

Kostenbeteiligung der Patienten (van Kleef, 2012). Leistungen der Langzeitpflege werden durch 

eine separate Versicherung bezahlt. 

Im Ausgleichsmodell für die kurative medizinische Versorgung werden demografische, sozio-

ökonomische und medizinische Risikofaktoren eingesetzt. Diese sind in Tabelle 1 dargestellt. 

Für die psychiatrischen Ausgaben kommen andere Risikofaktoren, insbesondere spezifische 

pharmazeutische und diagnostische Kostengruppen (PCG und DCG), zur Anwendung.     

Tabelle 1 Ausgleichsklassen im niederländischen Risikoausgleich 

Im niederländischen Risikoausgleich werden demografische, sozioökonomische und medizinische Risiko-

faktoren verwendet.  

Quelle: Van Kleef et al. (2013). 



 

2.2 PCG-Liste  

Die Grundidee hinter den PCG ist, dass Patienten anhand ihres Medikamentenkonsums in medi-

zinisch aussagekräftige Kostengruppen eingeteilt werden. Gruppen von Wirkstoffen werden 

daher einem Indikationsgebiet zugeordnet. Alle Versicherten, welche über ein halbes Jahr mit 

diesen Wirkstoffen behandelt wurden, werden in die entsprechende PCG eingeteilt. Die Identi-

fikation der Wirkstoffe erfolgt mittels des Anatomisch-therapeutisch-chemischen Klassifikati-

onssystems der Weltgesundheitsorganisation (WHO). Dieses erlaubt mit Hilfe eines bis zu sie-

benstelligen Codes (ATC-Code) eine Einordung aller vorhandenen Wirkstoffe nach Einsatzor-

gan und Wirkprinzip sowie nach chemischen und pharmakologischen Eigenschaften.1   

Die niederländische PCG-Liste für die kurative medizinische Versorgung umfasst aktuell 23 

Gruppen, von welchen 11 Teil einer sogenannten Hierarchie sind (siehe Abbildung 2 auf Seite 

17). Hierarchisierung bedeutet, dass diese Krankheiten als unterschiedliche Schweregrade des 

gleichen gesundheitlichen Problems betrachtet werden. Ein Patient, welcher die Kriterien für 

unterschiedliche Schweregrade erfüllt, wird nur der schwersten Krankheit zugeteilt. Wie in Ab-

bildung 2 gezeigt, sind beispielsweise die PCGs Asthma und COPD in einer Hierarchie. Ein 

Patient, welcher die Kriterien für Asthma und COPD erfüllt, wird nur in die Gruppe COPD 

eingeteilt.  

2.3 Grenzen bezüglich der Wirkstoffmengen (DDD) 

Bei der Entwicklung des Klassifikationssystems wurde in den Niederlanden darauf Wert gelegt, 

dass bei den Versicherern keine Anreize generiert werden, die verschriebene Medikamenten-

menge auszuweiten (van Kleef, 2012).2 Die Patienten werden daher nur dann in eine PCG ein-

geteilt, wenn die bezogene Wirkstoffmenge pro Patient und Jahr eine gewisse Grenze über-

schreitet. Versicherte beispielsweise, die nur eine Dosis für eine Kurzzeitbehandlung bezogen 

haben, sollen nicht in eine PCG eingeteilt werden. Dahinter steht die Annahme, dass Ärztinnen 

und Ärzte eine Langzeittherapie nur dann verschreiben werden, wenn dies für die Patienten die 

beste Behandlungsoption darstellt.  

Zur Definition der Grenze werden standardisierte Tagesdosen («Defined Daily Dose», DDD) 

genutzt. Eine Kommission von medizinischen Fachpersonen erarbeitet die DDD. Die Grundla-

gen dazu bilden die DDD, welche die WHO publiziert.3 Bei vielen Wirkstoffen ist die DDD 

davon abhängig, in welcher Form das Präparat verabreicht wird. Beispielsweise kann ein Wirk-

                                                      

1  WHO Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology. http://www.whocc.no/ (abgerufen am 16. Dezember 2014). 

2  Versicherer können die Verschreibungen nicht direkt beeinflussen, sondern müssten Ärzte dazu bewegen, mehr zu verschrei-

ben. Trotzdem sind falsch gesetzte Anreize auch auf der Versichererseite unerwünscht. Versicherer können beispielsweise in-
nerhalb von Managed-Care-Verträgen versuchen, die Ärzte zu beeinflussen.   

3  WHO Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology. http://www.whocc.no/atc_ddd_index/ (abgerufen am 16. 

Dezember 2014). 



 

stoff eine andere DDD aufweisen, wenn er oral eingenommen wird, als wenn der gleiche Wirk-

stoff parenteral verabreicht wird. Hat ein Patient über 180 DDD aus der gleichen PCG bezogen, 

wird er in die entsprechende Gruppe eingeteilt.  

Eine Ausnahme bezüglich der DDD bildet die Wirkstoffgruppe Krebs. Bei dieser gelten die 

Dosen als zu individuell, als dass eine Definition von DDD zielführend wäre. Es werden daher 

alle Patienten in die PCG Krebs eingeteilt, die in einem Jahr mehr als zwei Verschreibungen 

hatten.  

Ein Nachteil der DDD-Grenzen ist, dass weniger Versicherte in eine PCG eingeteilt werden und 

damit gewisse Patientengruppen keine Erhöhung des Risikoausgleichs induzieren, obwohl sie 

teurer als der Durchschnitt sind. Durch diese «Unterkompensation» können Anreize zur Risiko-

selektion entstehen (Van Kleef et al., 2013).  

2.4 Operationalisierung der DDD-Grenzen 

Für alle Präparate und Packungsgrössen auf der Positivliste der Medikamente (dem niederländi-

sches Äquivalent zur Spezialitätenliste) wird bestimmt, wie viele DDD enthalten sind. Dazu 

wird jedem Präparat ein sogenannter «DDD-Faktor» zugeordnet. Zur Bestimmung des DDD-

Faktors ist die Einnahmeform und die Wirkstoffmenge pro Einheit (z. B. Tabletten, Kapseln 

etc.) relevant. Beträgt beispielsweise die DDD eines Wirkstoffs bei oraler Einnahme 10 mg und 

eine Packung enthält 20 Tabletten zur oralen Einnahme à 5 mg Wirkstoff, dann beträgt der 

DDD-Faktor 0.5. Er wird dann mit der Anzahl Tabletten multipliziert, um die Anzahl DDD pro 

Medikamentenpackung zu erhalten. Diese detaillierte Liste kann aus Lizenzgründen nicht öf-

fentlich publiziert werden.  

Hat ein Patient in einem betroffenen Jahr mehrere Medikamente bezogen, welche der gleichen 

PCG zugeordnet sind, wird die Anzahl DDD dieser Packungen aufaddiert. Sie werden auch 

dann aufaddiert, wenn es sich um unterschiedliche Wirkstoffe handelt, die zur gleichen PCG 

gehören.  

2.5 Jährliche Anpassungen der PCG-Liste 

Für die bestehenden PCG werden jährlich die zur Klassifizierung verwendeten Wirkstoffe 

(ATC-Codes) und die DDD überprüft. Dabei werden folgende Fragen gestellt und beantwortet: 

 Schlägt die medizinische Kommission4 eine Änderung der bestehenden DDD vor?  

 Gibt es neue Medikamente, welche spezifisch einer bestehenden PCG zugefügt werden 

können? 

                                                      

4  Dies ist eine Kommission aus medizinischen Fachexperten, welche das Gesundheitsministerium berät. Siehe Abschnitt 2.7.  



 

 Gibt es Medikamente, welche in eine andere PCG eingeteilt werden sollten?   

 Gibt es ältere Medikamente, die nicht (mehr) verschrieben werden und darum von der 

PCG-Liste gestrichen werden sollten?  

2.6 Revisionen der PCG-Klassifikation 

Neben den jährlichen Anpassungen finden immer wieder Überprüfungen der Krankheitsauswahl 

statt. Diese haben zum Ziel, neue PCG hinzuzufügen oder ältere zu löschen. Das Gesundheits-

ministerium hat folgende Kriterien festgelegt, welche zur Beurteilung von neuen Risikoaus-

gleichsfaktoren5 herangezogen werden:    

 Messbarkeit 

 Validität  

 Anreizwirkung  

 Mehrwert in Bezug auf die ausgleichende Wirkung des Risikoausgleichs 

 Komplexität des Risikoausgleichsmodells 

Das Kriterium der Messbarkeit ist erfüllt, wenn der Indikator in den vorhandenen Daten in aus-

reichender Qualität verfügbar ist. Dies ist bei Medikamentendaten in der Regel gegeben. Die 

Validität ist erfüllt, wenn es sich um ein klar abgrenzbares Merkmal handelt, welches eine Pati-

entengruppe mit erhöhten erwarteten Ausgaben beschreibt.  

Bei der Anreizwirkung wird geprüft, ob eine Aufnahme des Indikators in den Risikoausgleich 

möglichweise zu unerwünschten Anreizen führt. Eine Medikamentengruppe, die aus Anreiz-

gründen aus der PCG-Klassifikation gestrichen wurde, sind die Protonenpumpenhemmer gegen 

Magenbeschwerden. Die Befürchtung, dass diese Medikamentenklasse eher zu häufig ver-

schrieben wird, teilt auch die Schweizerische Gesellschaft für Innere Medizin (SGIM). So wei-

sen Selby et al. (2014) darauf hin, dass eine Langzeit-Pharmakotherapie mit Protonenpumpen-

hemmern den Patienten mehr Risiken als Nutzen bringen kann und darum nur nach sorgfältiger 

Abwägung verschrieben werden sollte.  

Der Mehrwert in Bezug auf die ausgleichende Wirkung wird oft darin bemessen, wie stark die 

Unterkompensation von Patientengruppen reduziert wird, welche vor der Revision nicht im 

Risikoausgleich berücksichtigt wurden (Van Kleef et al., 2013). Dazu werden die erwarteten 

Einnahmen der Versicherer für die betreffende Patientengruppe mit den erwarteten Ausgaben 

für die Gruppe verglichen. 

                                                      

5  Die Kriterien sind nicht spezifisch für die PCG, sondern werden auch auf andere Risikomerkmale wie Diagnosegruppen 

angewandt.  



 

Das Kriterium der Komplexität des Risikoausgleichsmodells schliesslich soll sicherstellen, dass 

auch der administrative Aufwand zur Wartung des Systems berücksichtigt wird. Es sollen also 

nur Gruppen einbezogen werden, bei welchen der Zusatznutzen in Bezug auf die ausgleichende 

Wirkung in einem guten Verhältnis zum zusätzlichen administrativen Aufwand steht. Informell 

wird dazu die Faustregel angewandt, dass jede PCG mindestens 1‘000 Personen enthalten soll 

und der erwartete Verlust, der den Versicherern durch diese Patientengruppe gesamthaft ent-

steht, sich auf mindestens 10 Millionen Euro pro Jahr beläuft.  

2.7 Entscheidungsträger 

Das Gesundheitsministerium («Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport») entscheidet 

über die Gestaltung des Risikoausgleichs und so auch über die PCG-Liste. Die operativen Ar-

beiten wie beispielsweise der Datenaustausch mit den Versicherern, die Gruppierung der Daten 

oder die Administration der Zahlungsströme werden aber durch das nationale Versorgungsinsti-

tut (Zorginstituut Nederland) durchgeführt. Dieses ist eine administrativ unabhängige Einheit, 

die vielfältige Aufgaben im Gesundheitswesen wahrnimmt, beispielsweise bei der Aufnahme 

von neuen Leistungen in den Grundleistungskatalog, bei der Qualitätssicherung sowie bei der 

Finanzierung.  

Vorschläge zur Zuordnung von Wirkstoffen zu PCG, Aufnahme neuer Medikamente auf die 

PCG-Liste und zur Festlegung der DDD werden durch eine Kommission aus medizinischen 

Experten erarbeitet.  

Sollen neue PCG hinzugefügt oder ältere gestrichen werden, wurden in der Vergangenheit ex-

terne Experten6 beauftragt, um Vorschläge zu erarbeiten. Die Versicherer und andere Stakehol-

der konnten anschliessend zu den Vorschlägen Stellung nehmen. Die Entscheidung liegt beim 

Gesundheitsministerium.  

2.8 Berechnung der Ausgleichsbeträge pro PCG 

Eine Expertengruppe der Erasmus Universität Rotterdam berechnet die Kostengewichte7 im 

Auftrag des Gesundheitsministeriums (Eijkenaar, Van Kleef, Van Veen, & Van Vliet, 2013). 

Dazu wird mittels linearer Regression eine Kostenprognose erstellt. Diese Prognose erfolgt ge-

trennt für die Kosten der Spitäler und Spezialisten, für die ambulanten Kosten und die psychiat-

rischen Leistungen. Für die psychiatrischen Leistungen werden zusätzlich eigene Risikofaktoren 

                                                      

6  Die aktuelle Überarbeitung auf das Risikoausgleichsjahr 2015 wurde durch die Firma SiRM (Strategies in Regulated Markets, 
www.sirm.nl) vorgeschlagen. In früheren Jahren erarbeitete die Erasmus Universität Rotterdam Vorschläge.   

7  Als «Kostengewicht» verstehen wir die durchschnittlichen zusätzlichen Kosten, welche durch einen Risikofaktor entstehen, 

wenn alle anderen Risikofaktoren konstant gehalten werden («ceteris paribus»).  



 

verwendet. Ab dem Risikoausgleichsjahr 2015 werden die Kosten für Spitäler und Spezialisten 

und die ambulanten Kosten in einer gemeinsamen Regression geschätzt.  

Bezüglich der PCG gilt die Einschränkung, dass die Summe aller Ausgleichsbeiträge aufgrund 

dieses Risikofaktors – einschliesslich der Gruppe «keine PCG» – null betragen muss. Es wird 

darum eine Regression mit Restriktionen berechnet. Die Gruppe «keine PCG» erhält in jedem 

Fall ein negatives Kostengewicht. Auch andere – verhältnismässig günstige PCG – können ne-

gative Kostengewichte erhalten. Die Summe aller negativen Kostengewichte (gewichtet mit den 

Häufigkeiten) muss gleich gross sein wie die Summe aller positiven Kostengewichte.  Die glei-

che Restriktion gilt auch für die diagnostischen Kostengruppen und für die Mehrere-Jahre-

Hochkosten-Gruppen. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Krankheiten ohne Hierarchisierung: Alle Versicherten, welche die Kriterien erfüllen, werden eingruppiert.  

 

Krankheiten mit Hierarchisierung: Versicherte werden nur der oberste Gruppe, deren Kriterien sie erfüllen, eingruppiert.  

 

  

 

  

Abbildung 2 Krankheiten und Hierarchien auf der niederländischen PCG-Liste  



 

 

3.1 Abschätzung Darreichungsform der pharmazeutischen Produkte 

Als ersten Schritt zur Adaption der niederländischen Liste haben wir einen Abgleich der nieder-

ländischen PCG-Liste mit der Schweizer Spezialitätenliste und der WHO-Datenbank für DDD 

vorgenommen. Dabei wurden die drei Listen über den ATC-Code maschinell verbunden. Durch 

die maschinelle Verbindung enthielt die Liste zwangsläufig Fehler und Lücken bei einzelnen 

Spezialitäten. 

3.1.1 Doppelte Pharmacodes 

Die WHO-Datenbank besitzt Einträge zu verschiedenen Arten der Verabreichung desselben 

ATC-Codes, was zu Zeilen mit identischem Pharmacode führen kann (siehe Abbildung 3). 

Abbildung 3 Beispiel von 2 Zeilen mit identischem Pharmacode 

 

In einem ersten Arbeitsschritt wurden Zeilen mit einem identischen Pharmacode manuell auf 

eine Zeile reduziert. 

3.1.2 Falsche Korrelationen zwischen Darreichungsform und Galenik 

Derselbe Umstand kann zu falschen Korrelationen zwischen Darreichungsform und Galenik der 

Spezialität führen. Im Beispiel in der Abbildung 4 wurde ein Rektalschaum durch die maschi-

nelle Verknüpfung über den ATC-Code als orales Präparat bezeichnet.  



 

Abbildung 4 Beispiel einer falschen Verknüpfung von Darreichungsart und Galenik 

einer Spezialität 

 

In einem zweiten Arbeitsschritt wurden falsche Korrelationen zwischen Darreichungsart und 

Galenik der Spezialität gesucht und die Darreichungsart manuell angepasst. 

Die Korrektur dieser aus der maschinellen Verarbeitung resultierenden Fehler konnte mit phar-

mazeutischem Grundwissen und den Schweizer Fachinformationen der relevanten Medikamen-

te stets eindeutig erfolgen. Mit diesen beiden Arbeitsschritten erhielten wir eine bereinigte Liste, 

auf welcher die niederländischen ATC-Codes korrekt mit Schweizer Pharmacodes auf der Spe-

zialitätenliste, DDD und Darreichungsart zusammengeführt wurden. 

3.2 Überprüfung DDD auf Schweizer Tauglichkeit 

Die WHO-DDD wurden, soweit vorhanden, in die generierte und bereinigte Schweizer Liste 

übernommen. Die angegebenen Dosen wurden mittels Stichproben überprüft. Hierbei haben wir 

keine Abweichungen von den in der Schweiz zugelassenen Dosierungen gefunden. 

Der automatische Abgleich zwischen ATC-Codes, Pharmacodes und WHO-DDD funktionierte 

allerdings nicht überall: Besonders Kombinationspräparate, Augentropfen, Fertigspritzen und 

Zytostatika wurden nicht automatisch mit einer DDD versehen. 

Das Ergänzen von Lücken in der Schweizer Liste bezüglich zu verwendenden Tagesdosen er-

folgte in mehreren Arbeitsschritten: 

 Ergänzen von DDD, welche in der WHO-Datenbank enthalten sind, aber nicht automa-

tisch verarbeitet werden konnten. Beispiel: Kombinationspräparate. 

 Umrechnung von nicht verwendbaren Mengenangaben. Beispiele: Augentropfen, Fertig-

spritzen. 

 Ergänzen von DDD, welche nicht in der WHO-Datenbank enthalten sind. 

3.2.1 Kombinationspräparate 

Bei Kombinationspräparaten, wie sie bei Ophthalmika, oralen Antidiabetika und Antihypertoni-

ka anzutreffen sind, musste jeweils einer der Wirkstoffe als Hauptwirkstoff ausgewählt werden. 

Auch die niederländische PCG-Liste enthält solche Präparate, erkennbar am Zusatz «Refers 

to …». Die Auswahl eines Hauptwirkstoffs geschah nach bestem Wissen und Gewissen. 



 

Beispiel: Januvia (= Sitagliptin), Janumet (= Sitagliptin und Metformin). 

Die Auswahl wurde analog der niederländischen PCG-Liste in der bereinigten Schweizer Liste 

vermerkt. Im Anschluss an die Auswahl konnte meist eine WHO-DDD-Menge für den ausge-

wählten Wirkstoff gefunden werden. Anzumerken ist, dass dieses Vorgehen für die Bestim-

mung der DDD bei Kombinationspräparaten dem Umstand nicht gerecht wird, dass die Haupt-

wirkstoffe in Kombinationspräparaten zum Teil niedriger dosiert werden, als wenn sie als Ein-

zelsubstanz eingesetzt werden. 

3.2.2 Nicht automatisch verwendbare Mengenangaben 

Bei Augentropfen musste für eine volumetrische Mengenangabe der Tagesdosis des Wirkstoffs 

eine Annahme getroffen werden: 1 mL Lösung entsprechen 20 Tropfen. Mit dieser Annahme 

wird in der niederländischen Liste und auch in Schweizer Offizinapotheken gearbeitet, sie ist 

aber nicht für jede Lösungszusammensetzung exakt. Diese Annahme erlaubt die Umrechnung 

und Verarbeitung von Dosierungsangaben, welche in Tropfen angegeben sind, in verbrauchte 

Lösung pro Tag. 

3.2.3 Fehlende WHO-DDD 

Für die Ergänzung von DDD, welche nicht in der WHO-Datenbank enthalten sind, mussten wir 

eine Methodik erarbeiten, welche reproduzierbar, objektiv und effizient ist und zuverlässig 

chronische Patienten erfasst. Entsprechend wurde streng mit den zugelassenen Dosierungen 

gearbeitet und stets die kleinste Menge einer in der Schweizer Fachinformation beschriebenen 

Therapie für Erwachsene verwendet. 

Beispiel: Aus «1 bis 3 mal täglich 20 bis 40 mg» wurde 20 mg pro Tag als Dosis in der 

bereinigten Schweizer Liste verwendet. 

Bei verschiedenen Therapieschemen wurde jene Indikation, welche die kleinste Dosis vor-

schreibt, verwendet. Diese Methodik wurde unter anderem für Zytostatika verwendet. 

Bei Zytostatika mussten zur Berechnung von Tagesdosen Annahmen getroffen werden, welche 

eine nachvollziehbare Begründung besitzen. Zytostatikadosen werden häufig mit der Körper-

oberfläche berechnet. Als Körperoberfläche verwendeten wir die Standardkörperoberfläche 

eines erwachsenen Menschen; sie beträgt 1.73 m2. Falls ein Gewicht für die Dosisberechnung 

nötig war, wurde das Gewicht gewählt, ab welchem Kinder laut Schweizer Fachinformationen 

von verschiedenen Spezialitäten mit Erwachsenendosen behandelt werden: ab 40 kg. Ein Stan-

dardgewicht analog der Körperoberfläche wurde nicht innerhalb nützlicher Frist gefunden, nati-

onale Statistiken benutzen den Body-Mass-Index (BMI). Erschwerend für die Angabe einer 

Tagesdosis für ein Zytostatikum war zusätzlich, dass Zytostatika oft in Zyklen mit Behand-

lungstagen und Erholungstagen verabreicht werden. Die Anzahl Zyklen, die ein Patient durch-

läuft, hängt unter anderem von der Art der Erkrankung, dem Krankheitsverlauf und dem Zu-

stand des Patienten ab. Um trotzdem eine verwendbare Tagesdosis zu erhalten, wurden die zu 



 

verabreichenden Dosen der Behandlungstage eines Zyklus aufsummiert und die so erhaltene 

gesamte Dosis durch die Anzahl Tage inklusive Erholungstage geteilt. 

Beispiel: «Die empfohlene Dosis der Hycamtin Kapseln beträgt 2.3 mg/m2 Körperober-

fläche/Tag an fünf aufeinander folgenden Tagen mit einem Intervall von 3 Wochen zwi-

schen dem Beginn aufeinander folgender Zyklen» [Schweizer Fachinformation] 

𝑇𝑎𝑔𝑒𝑠𝑑𝑜𝑠𝑖𝑠 =
2.3 

𝑚𝑔
𝑚2 ∗ 𝑇𝑎𝑔

∗ 1.73 𝑚2 ∗ 5 𝑇𝑎𝑔𝑒

21 𝑇𝑎𝑔𝑒
= 0.95 

𝑚𝑔

𝑇𝑎𝑔
 

3.2.4 Abweichungen zwischen der Schweizer Adaption und dem niederländischen Original 

Abschliessend haben wir die bearbeitete Schweizer Adaption mit der niederländischen Original-

liste maschinell abgeglichen. Die identifizierten Unterschiede wurden manuell überprüft und 

kommentiert. 



 

 

4.1 Beurteilung, wie die Indikationsgebiete in der Schweiz behandelt werden 

Eine Beurteilung, mit welchen Therapieschemata die niederländischen PCG-Indikationsgebiete 

in der Schweiz behandelt werden, haben wir nicht durchgeführt. Ein Abgleich mit nationalen 

und internationalen Leitlinien hätte zu einer Reduktion der berücksichtigten Wirkstoffe geführt, 

welche in der Praxis so nicht anzutreffen ist. Vielmehr sollte die bereinigte Schweizer Liste mit 

Wirkstoffen ergänzt werden, welche im Schweizer Markt für dieselbe Indikation zugelassen, 

aber nicht in der Liste enthalten sind. Wiederum erlaubte das strikte Verwenden der Informatio-

nen der Schweizer Fachinformation ein Vorgehen, welches reproduzierbar, objektiv und eini-

germassen effizient ist. Der Abgleich zwischen zugelassener Indikation und Praxisverwendung 

einzelner Wirkstoffe müsste durch medizinische Fachexperten8 durchgeführt werden. 

4.2 Ergänzung der Liste um zusätzliche Wirkstoffe. 

Für die Ergänzung der bereinigten Schweizer Liste mit zusätzlichen Wirkstoffen wurden zwei 

Schweizer Internetportale verwendet: Pharmavista9 und Compendium10. Beide bieten umfassen-

de Suchmaschinen an, welche Abfragen nach therapeutischen Indices, Indikationen oder Frei-

text erlauben und zusätzliche Filter anbieten. Für jede bestehende niederländische Indikation 

haben wir im Rahmen eines definierten Arbeitsablaufs Wirkstoffe mit den dazugehörenden 

ATC-Codes dokumentiert (siehe Abbildung 5). Diese ATC-Codes konnten in einem nächsten 

Schritt analog der ursprünglichen niederländischen Liste maschinell mit der Spezialitätenliste 

verknüpft werden. Allen Pharmacodes wurde eine DDD zugewiesen. Das Vorgehen war analog 

zu dem in Abschnitt 3.2 beschriebenen: Wo vorhanden, wurde eine WHO-DDD-Menge ver-

wendet; ansonsten wurde mittels Schweizer Fachinformation eine Mindesttherapie für Erwach-

sene ermittelt. 

 

                                                      

8  In den Niederlanden übernimmt eine «medizinische Kommission» diese Aufgabe.  

9  www.pharmavista.ch | e-mediat AG, Untermattweg 8, CH-3027 Bern. 

10  www.compendium.ch | Documed AG, Elisabethenanlage 11, CH-4010 Basel. 



 

Abbildung 5 Arbeitsablauf zur Identifikation von zu ergänzenden Wirkstoffen 

 



 

 

Den Einbezug weiterer PCG prüften wir anhand der Analyse von Schweizer Krankenversiche-

rungsdaten. Erstens wurden diejenigen PCG geprüft, welche in den Niederlanden auf der Liste 

für die Psychiatriekosten sind (Abschnitt 5.2). Zweitens wurde auf Ebene der 3-stelligen ATC-

Codes geprüft, ob sich weitere Gruppen offensichtlich für den Einbezug in das PCG-

Klassifikationssystem eignen (Abschnitt 5.3).  

In diesem Kapitel werden die empirischen Analysen nur soweit beschrieben, wie es für die Be-

gründung der Schweizer PCG-Liste notwendig ist. Eine ausführliche Darstellung der Analysen 

auf Basis der Schweizer PCG-Liste befindet sich in Kapitel 6.  

5.1 Datenbasis  

Im Herbst 2014 haben wir in Absprache mit dem Bundesamt für Gesundheit mehrere Kranken-

versicherer angefragt, ob sie uns anonymisierte Abrechnungsdaten für dieses Forschungsprojekt 

zur Verfügung stellen würden. Erfreulicherweise erklärten sich sieben Versicherer(-gruppen) 

zur Datenlieferung bereit.  

Zur Bildung der PCG sind detaillierte Medikamentenabrechnungsdaten auf Ebene des Pharma-

codes, der achtstelligen Swissmedic-Nummer oder der GTIN-Nummer notwendig. Diese identi-

fizieren eindeutig eine Medikamentenpackung, wie sie durch Apotheken oder andere Leistungs-

erbringer verkauft wird. Anhand einer dafür aufbereiteten Spezialitätenliste kann jeder Medi-

kamentenpackung der enthaltene Wirkstoff und die Wirkstoffmenge zugeordnet werden. Eine 

Beschreibung der Aufbereitung der Spezialitätenliste findet sich im Anhang in Abschnitt 10.1.  

Als wichtige Limitation ist zu erwähnen ist, dass die bereinigte Spezialitätenliste diejenige vom 

September 2014 ist, während die zur Gruppierung verwendeten Medikamentendaten aus den 

Jahren 2011 und 2012 stammen. Nummern von Medikamentenpackungen (Pharmacodes), wel-

che in den Jahren 2011 und 2012 gültig waren, im September 2014 jedoch nicht mehr, konnten 

nicht verarbeitet werden. Dadurch wurden möglicherweise Versicherte, welche eigentlich die 

Kriterien für eine PCG erfüllen würden, nicht gruppiert. 

Bezüglich der Abrechnungsdaten gilt die Einschränkung, dass detaillierte Abrechnungsdaten 

nur für ambulant abgegebene Medikamente zur Verfügung stehen. Im stationären Sektor wer-

den Medikamente mehrheitlich über Pauschalen abgegolten. Detaillierte Angaben über die be-

zogenen Medikamente pro Patient werden den Krankenversicherern daher nicht übermittelt.  

Gruppierte Datensätze zur Analyse haben wir für die Jahre 2012 und 2013 aufbereitet (siehe 

Tabelle 2). Der Datensatz für 2012 enthält Versichertenstammdaten (Alter, Geschlecht, Wohn-

kanton etc.) und Kostendaten für 2012 sowie die PCG-Zugehörigkeit und den Spital-im-

Vorjahr-Indikator (Definition gemäss gültigem Risikoausgleich), welche aus den detaillierten 



 

Medikamentendaten und den Spitalaufenthalten von 2011 generiert wurden. Der Datensatz 2013 

enthält Stamm- und Kostendaten von 2013 und gruppierte Medikamentendaten von 2012.   

Wie in Tabelle 2 gezeigt, stehen für beide Jahre Daten für rund vier Millionen Versicherte be-

reit, was über 60 Prozent der OKP-Versicherten entspricht. Da Kinder aus dem Risikoausgleich 

ausgenommen sind, sind auch in unseren Analysen nur erwachsene Versicherte (ab 19 Jahren) 

eingeschlossen. Die Vollständigkeit der Daten wurde von den Versicherern im Allgemeinen als 

gut beurteilt. Die detaillierten Medikamentendaten stehen zu rund 97 Prozent zur Verfügung.11 

Für dieses Forschungsprojekt ist die Abdeckung so gut, dass auch für seltene PCG valide Aus-

sagen gemacht werden können. Für die zukünftige Berechnung der Risikoausgleichsansätze 

müssten die Daten von allen Versicherern zur Verfügung stehen und es wird eine möglichst 

vollständige Abdeckung der detaillierten Medikamentendaten nötig sein.  

Tabelle 2 Datenbasis 

Dank der Unterstützung zahlreicher Versicherer konnte eine grosse Datenbasis für dieses Forschungs-

projekt gewonnen werden, welche fast zwei Drittel der erwachsenen OKP-Versicherten enthält. Diese 

grosse Datenbasis erlaubt es, auch für seltene PCG valide Aussagen zu machen.    

Quelle:  OKP-Gesamtbestand: Bundesamt für Gesundheit, Statistik der obligatorischen Krankenversicherung 

2012, Tabelle T.11.03; eigene Darstellung.  

Wie in Abbildung 6 gezeigt, stimmt die Altersverteilung der Stichprobe gut mit dem OKP-

Gesamtbestand überein. Die jüngeren Altersgruppen sind in der Datenbasis leicht unterrepräsen-

tiert, während die älteren leicht überrepräsentiert sind. Es stehen aber in allen Altersgruppen 

genügend Beobachtungen zur Verfügung, um valide Aussagen machen zu können. Der Frauen-

anteil in der Datenbasis beträgt 51.4 Prozent was ebenfalls gut mit der OKP-Gesamtpopulation 

übereinstimmt (51.1 Prozent).  

Dank der grossen Datenbasis konnte auch eine gute geografische Abdeckung erreicht werden 

(Abbildung 7). Gewiss sind einzelne Kantone wie beispielsweise Zürich und Genf leicht über-

repräsentiert und andere Kantone wie Bern leicht unterrepräsentiert, die Abweichungen sind 

jedoch insgesamt gering.  

                                                      

11  Die Differenz zu 100 Prozent ist dadurch zu erklären, dass auch den Versicherern teilweise nicht für alle ambulanten Medi-

kamentenabrechnungen die detaillierten Medikamentendaten zur Verfügung stehen.  



 

Abbildung 6 Altersverteilung der Datenbasis, Vergleich mit der Gesamtbevölkerung 

Die Altersverteilung in der Datenbasis stimmt gut mit der Altersverteilung in der Gesamtbevölkerung 

überein.  

Quelle:  OKP-Gesamtbestand: Bundesamt für Gesundheit, Statistik der obligatorischen Krankenversicherung 

2012, Tabelle T.11.15; eigene Darstellung.  

Abbildung 7 Kantonale Verteilung im Vergleich zur Gesamtbevölkerung 

 

Die geografische Verteilung der OKP-Versicherten wird durch die Datenbasis gut repräsentiert.   

Quelle:  OKP-Gesamtbestand: Bundesamt für Gesundheit, Statistik der obligatorischen Krankenversicherung 

2012, Tabelle T.11.03; eigene Darstellung.  



 

In Tabelle 3 sind auf Basis der uns zur Verfügung stehenden Datensätze deskriptive Statistiken 

der Alters- und Kostenverteilung für die Jahre 2012 und 2013 dargestellt. Das Durchschnittsal-

ter der Versicherten betrug knapp 50 Jahre. Bei den Kosten zeigt sich die für Gesundheitsausga-

ben typische rechtsschiefe Verteilung. Der Median der Nettokosten lag 2012 bei CHF 325, die 

Hälfte der Versicherten hatte also jährliche Kosten unter CHF 325. Dieser Betrag liegt sehr 

deutlich unter den durchschnittlichen Ausgaben von CHF 3‘311. Selbst das 75%-Quantil liegt 

noch deutlich unter dem Durchschnitt. Mindestens drei Viertel der Versicherten haben also Kos-

ten, die deutlich unter dem Durchschnitt liegen. Dies bedeutet, dass der Durchschnitt stark 

durch wenige Versicherte beeinflusst wird, welche sehr hohe Kosten aufweisen.  

Tabelle 3 Deskriptive Statistik Alter und Ausgaben 

a) Ausgaben zu Lasten der OKP inkl. Kostenbeteiligung 

b) Ausgaben zu Lasten der OKP exkl. Kostenbeteiligung  

Das Durchschnittsalter in der Stichprobe beträgt knapp 50 Jahre. Die durchschnittlichen Nettokosten 

lagen 2012 bei CHF 3‘311, der Median bei CHF 325.   

Quelle:  Eigene Darstellung.  

5.2 Prüfung der PCG auf der niederländischen Liste für Psychiatriekosten 

Im Gegensatz zur Schweizer Umsetzung, wird in den Niederlanden für die Kosten der Psychiat-

rie ein separater Risikoausgleich berechnet. Die zu diesem Zweck verwendete PCG-Liste ent-

hält fünf PCG.12 Darin sind drei Krankheiten enthalten, welche bereits auf der Liste für die so-

matische Pflege stehen. Diese Krankheiten stehen auf beiden Listen, weil die entsprechenden 

Patienten nicht nur in der Psychiatrie, sondern auch bei anderen Leistungserbringern einen er-

höhten Leistungsbedarf haben. Letzteres erstaunt nicht, denn auch beispielsweise Allgemeinärz-

te erbringen Leistungen zur Betreuung von psychisch kranken Patienten.  

                                                      

12  Siehe Liste «FKG ATC-referentiebestand, geneeskundige GGZ vereveningsmodel 2014», erhältlich auf  

www.zorginstituutnederland.nl. 



 

Um zu testen, welchen Einfluss die PCG auf der Psychiatrieliste auf den Risikoausgleich haben 

könnten, haben wir lineare Regressionsanalysen durchgeführt. Die Nettokosten pro Monat dien-

ten dabei als Zielvariable, Wohnkanton, Alter, Geschlecht, Spital-im-Vorjahr und PCG als er-

klärende Variablen (analog zu den Regressionen, die in Kapitel 6 beschrieben sind). Die Masse 

der Erklärungsgüte wie das Bestimmtheitsmass R2 und der MAPE (siehe Abschnitt 10.3 im 

Anhang für Erklärungen) ändern sich durch den Einbezug der Gruppen auf der Psychiatrieliste 

kaum. Für die PCG «ADHS» wird jedoch ein hoher Koeffizient von über CHF 300 pro Versi-

chertenmonat berechnet (siehe Tabelle 9 in Abschnitt 6.2). Diese PCG hat also erhebliche Zu-

satzkosten. Sie hat zudem keine Überschneidungen mit der Liste für somatische Pflege. Wir 

empfehlen daher, diese Gruppen ebenfalls in den Risikoausgleich einzubeziehen.  

Bei den Gruppen, bei denen es starke Überschneidungen mit der Liste für somatische Pflege 

gibt, schlagen wir vor, die Definition der somatischen Pflege beizubehalten. Der Risikoaus-

gleich in der Schweiz wird für die OKP-Gesamtausgaben berechnet. Dies entspricht eher der 

niederländischen Situation für somatische Pflege als der niederländischen Situation bei den 

Psychiatriekosten. 

5.3 Prüfung des Einbezugs weiterer Gruppen 

Um zu prüfen, ob noch weitere PCG in das Schweizer Klassifizierungssystem einbezogen wer-

den sollten, wurden alle Medikamente, welche bislang noch nicht auf der PCG-Liste waren, auf 

der Ebene des dreistelligen ATC-Codes (erste drei Stellen des ATC-Codes) gruppiert. Die Ver-

sicherten wurden dann sowohl in die PCG als auch in die neu geschaffenen «ATC-3-Gruppen» 

eingeteilt. Danach wurde eine lineare Regression berechnet, mit den Nettokosten pro Monat als 

Zielvariable und Wohnkanton, Alter, Geschlecht, Spital-im-Vorjahr und PCG als erklärende 

Variable (analog zu den Regressionen, die in Abschnitt 6.2 beschrieben sind). Danach wurde 

betrachtet, für welche der ATC-3-Gruppen die durch das Modell prognostizierten Kosten unter 

den beobachteten Kosten lagen.  

Es wurden Versichertengruppen ausgewählt, welche die folgenden drei Kriterien erfüllen:  

 Mindestens 500 Versicherte betroffen.  

 Die Kosten wurden durch das Modell im Durchschnitt um mindestens CHF 100 pro Ver-

sichertenmonat unterschätzt. 

 Bei mindestens 50 Prozent der Versicherten in der Gruppe wurden die Kosten unter-

schätzt. 

Diese drei Kriterien waren nur bei den ATC-Codes A04, L03 und L04 erfüllt. Bei diesen Wirk-

stoffen wurde abgeklärt, für welche Indikationsgebiete sie zugelassen sind. Es zeigte sich, dass 

viele dieser Wirkstoffe den bestehenden Gruppen zugeordnet werden konnten, insbesondere der 

Gruppe Krebs sowie in kleinerem Masse der Gruppe Rheuma.  



 

Bei den meisten der anderen ATC-3-Gruppen waren zwar die ersten beiden Kriterien erfüllt, 

aber das dritte nicht. Im Durchschnitt wurden die Kosten der Patientengruppe zwar unterprog-

nostiziert, diese Unterschätzung der Kosten war aber vor allem bei einer Untergruppe von Pati-

enten mit sehr hohen Kosten zu beobachten. Für mindestens die Hälfte der Patienten lag keine 

Unterprognose vor.  

Aus der Analyse ging nicht klar hervor, dass weitere Gruppen in den Risikoausgleich eingeführt 

werden sollten. Dies müsste eingehender untersucht werden. In den Daten noch nicht sichtbar 

ist auch das Medikament Sovaldi (ATC-Code J05AB) gegen Hepatitis C, welches seit dem 1. 

August 2014 auf der Spezialitätenliste ist. Da hier für die Krankenversicherer mit beachtlichen 

Kostenfolgen zu rechnen ist, könnte in Zukunft die Schaffung einer PCG mit diesem Wirkstoff 

beziehungsweise allgemeiner mit Wirkstoffen zur Behandlung der Hepatitis C geprüft werden.  

 



 

 

6.1 Prävalenzen der PCG  

Die erste PCG-Zuordnung, welche für die Schweizer Daten vorgenommen wurde, erfolgte an-

hand der Wirkstoffe auf der niederländischen PCG-Liste. Für die Gruppierung haben wir dieje-

nigen Wirkstoffe berücksichtigt, welche sich auf der Schweizer Spezialitätenliste befinden. Die-

se Gruppierung bezeichnen wir im Folgenden kurz als «NL-Liste».    

Wie in Kapitel 4 ausgeführt, haben wir die niederländische PCG-Liste um zusätzliche Wirkstof-

fe ergänzt, welche in der Schweiz zur Behandlung der relevanten Krankheiten eingesetzt wer-

den, aber nicht auf der niederländischen Liste sind. Zusätzlich wurde eine Gruppe für «ADHS» 

eingeführt. Diese existiert in den Niederlanden auch, wird jedoch nur dazu verwendet, um die 

Ausgaben für psychiatrische Kosten zu schätzen. Mit der so entstanden Schweizer Liste mit 24 

PCG wurde eine zweite Gruppierung durchgeführt. Diese Gruppierung ist die Basis für die 

meisten Ergebnisse in diesem Kapitel.  

Die Hierarchisierung der niederländischen Gruppen (siehe Abschnitt 2.2) wurde in beiden Fäl-

len beibehalten. In Tabelle 4 sind die Prävalenzen der unterschiedlichen PCG dargestellt. Dabei 

gilt es zu beachten, dass für rund fünf Prozent der Versicherten die Medikamentendaten aus 

dem Vorjahr nicht zur Verfügung standen. Diese können nicht in einer PCG sein, sie sind in der 

Grundgesamtheit (=dem Zähler bei der Berechnung der Prävalenz) trotzdem enthalten.  

«Ohne DDD» bedeutet, dass jeder Versicherte, welcher einen PCG-relevanten Wirkstoff bezog, 

klassifiziert wird. «Mit DDD» werden nur diejenigen Versicherten klassifiziert, welche über 

180 Tagesdosen bezogen haben. Im ersten Fall wurden über 30 Prozent der Versicherten in eine 

oder mehrere PCG eingeteilt, im letzteren Fall waren es noch 18 Prozent. In der letzten Spalte 

von Tabelle 4 ist dargestellt, wie viele der Patienten, die einen Wirkstoff aus einer PCG bezo-

gen, auch die DDD-Grenze von 180 Tagesdosen für diese PCG erreichen. Dieser Wert ist je 

nach PCG sehr unterschiedlich. Während bei HIV/Aids 82 Prozent der Versicherten über der 

DDD-Grenze sind, sind es bei den Erkrankungen des Gehirns/Rückenmarks nur 6 Prozent.  

Es ist nicht zwingend als nachteilig zu sehen, wenn nur wenige Versicherte die DDD-Grenze 

erreichen. Ein Teil der Wirkstoffe ist nur dann spezifisch für die PCG-relevante Krankheit, 

wenn sie chronisch und mit einer hohen Dosis verschrieben werden. Ein Beispiel dafür ist der 

Wirkstoff A09AA02 (MULTI-ENZYME). Dieser wird auch für andere Indikationen eingesetzt, 

in einer hohen Dosierung und über lange Zeit ist er jedoch ziemlich spezifisch für die zystische 

Fibrose. Die DDD-Grenze erfüllt also den Zweck, dass nur Patienten selektiert werden, welche 

mit hoher Wahrscheinlichkeit an der entsprechenden Krankheit leiden. 

 



 

Tabelle 4 Prävalenzen der PCG 2013 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     

Ohne DDD-Grenzen werden über 30% der Versicherten in mindestens eine PCG eingeteilt, mit DDD-

Grenze sind es noch 18%. Die höchsten Prävalenzen (mit DDD) weisen die hoher Cholesterinspiegel mit 

5.8% und Depression mit 3.7% auf. Die geringsten Prävalenzen haben Nierenerkrankungen und ADHS.  

Quelle: Eigene Darstellung.  



 

Tabelle 5 zeigt einen Vergleich der Gruppierung nur mit den Wirkstoffen, welche auf der nie-

derländischen Liste stehen, zu einer Gruppierung mit der Schweizer Liste. Für die PCG Glau-

kom, hormonsensitive Tumore und Erkrankungen der Schilddrüse sind die beiden Gruppierun-

gen identisch, es ergeben sich daher auch bei den Prävalenzen keine Änderungen. Die deutlichs-

te Änderung erfolgte in der Gruppe Krebs, wo die Prävalenz in der Schweizer Klassifikation 

über acht Mal so hoch ist wie in der niederländischen. In dieser Gruppe wurden auch die meis-

ten Wirkstoffe hinzugefügt, nach dem Vorgehen, wie es in den Kapiteln 4 und 5 beschrieben ist. 

Wie die deskriptive Statistik in Kapitel 10.8 im Anhang zeigt, sind auch nach der Erweiterung 

sehr teure Patienten in dieser Gruppe. Es werden also teure, chronisch kranke Patienten ein-

gruppiert.  

In der letzten Spalte von Tabelle 5 sind zu Vergleichszwecken die publizierten Prävalenzen in 

den Niederlanden (2013) aufgelistet (Van Vliet et al., 2012). Diese wurden im Rahmen der Ri-

sikoausgleichsberechnung 2013 ausgehend vom Gesamtbestand der über 16 Millionen Nieder-

länderinnen und Niederländern berechnet. Im Gegensatz zur Schweiz sind in den Niederlanden 

auch die Kinder in der Risikoausgleichsberechnung enthalten.  

Die ermittelten Prävalenzen der PCG sind insgesamt in einem ähnlichen Rahmen wie die in 

Niederlanden publizierten Prävalenzen. Bei einzelnen PCG gibt es jedoch auch erhebliche Un-

terschiede. So sind insbesondere die PCG Asthma, COPD und Herzkrankheiten in den Nieder-

landen wesentlich häufiger als wir dies für die Schweiz ermittelt haben. Demgegenüber haben 

PCG wie Krebs, zystische Fibrose und HIV/Aids in der Schweiz eine deutlich höhere Prävalenz 

als in den Niederlanden. Neben «echten» Prävalenzunterschieden der zu Grunde liegenden 

Krankheiten können unter anderem auch Unterschiede im Verschreibungsverhalten oder in der 

PCG-Definition für die beobachteten Unterschiede verantwortlich sein. Es war im Rahmen die-

ses Projekts nicht möglich, diese Unterschiede umfassend zu analysieren. Hierfür wäre ein wei-

tergehendes Forschungsprojekt notwendig. 



 

Tabelle 5 Prävalenzen der PCG – Vergleich zu den Niederlanden 2013 

- 0.07% Keine Angabe 

 

Die mit den Schweizer Daten ermittelten Prävalenzen sind gesamthaft gesehen in einem ähnlichen Rah-

men wie die Prävalenzen, welche in den Niederlanden ermittelt wurden. Erwartungsgemäss gibt es je-

doch auch Krankheiten mit starken Unterschieden. So liegen beispielsweise für Asthma, COPD und 

Herzkrankheiten in den Niederlanden die Zahlen weit höher als in der Schweiz, während für Krebs, zysti-

sche Fibrose und HIV/Aids das Gegenteil gilt. 

Quelle:  Niederländische Zahlen: Van Vliet et al. (2012) Berekening Normbedragen risicovereveningsmodel 2013, 

bezogen auf http://www.zorginstituutnederland.nl/verzekering/risicoverevening+zvw/zvw+2013  

Tabelle  4.1., S.24; eigene Darstellung.  

In Abbildung 8 ist für diejenigen Versicherten, welche in mindestens eine PCG eingruppiert 

sind, die Anzahl der PCG dargestellt. Es zeigt sich, dass nach Anwendung der DDD-Grenze 80 



 

Prozent der PCG-Versicherten in nur einer PCG sind. Durch die DDD-Grenze und die Hierar-

chisierung wird also eine hohe Trennschärfe erreicht.   

Abbildung 8 Anzahl PCG bei Personen mit Eingruppierung in mindestens eine PCG 

 

Die Mehrheit der Versicherten mit PCG ist nur in einer einzigen PCG. Die Hierarchisierung und die 

DDD-Grenzen sorgen dafür, dass eine recht trennscharfe Klassifizierung entsteht.  

Quelle: Eigene Darstellung.   

In Tabelle 6 sind die Überschneidungen zwischen den unterschiedlichen PCG dargestellt. Die 

Tabelle ist wie folgt zu lesen: In der ersten Spalte bilden alle Patienten der Gruppe Asthma 

(PCG 1) die Grundgesamtheit. Auf den unterschiedlichen Zeilen steht der Anteil an Asthma-

Patienten, welche gleichzeitig in der am Zeilenanfang genannten PCG sind. Die Hierarchisie-

rung wurde dabei berücksichtigt, zwischen hierarchisierten Gruppen (z. B. Asthma und COPD) 

kann es keine Überschneidungen geben. 

Bei den Nierenerkrankungen (PCG 15) zeigt sich, dass ein erheblicher Teil dieser Gruppe 

gleichzeitig in anderen PCG ist (viele hohe Werte auf der vertikalen Achse). Demgegenüber 

kommen die Gruppen Hoher Cholesterinspiegel (PCG 4) und Depression (PCG 6) gehäuft  als 

Komorbiditäten zu anderen PCG vor (viele hohe Werte auf der horizontalen Achse). Beispiels-

weise sind 27 Prozent der Patienten mit ADHS (PCG 24) auch in der PCG Depression. Die 

Prävalenz von Depression in dieser Gruppe ist also wesentlich höher als in der Gesamtbevölke-

rung.  

In Kapitel 10.4 im Anhang ist dieselbe Tabelle in absoluten statt in relativen Zahlen zu finden.  

   



 

Tabelle 6 Übereinstimmung der PCG 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

     

Wie im vorangegangen Abschnitt ausgeführt, konnte dank der Hierarchisierung und den DDD-Grenzen eine gute Trennschärfe erreicht werden. Die meisten Versicherten 

mit PCG sind nur in einer PCG. Die verbleibenden Überschneidungen sind hier dargestellt. Erwartungsgemäss kommen die Gruppen hoher Cholesterinspiegel (PCG 4) 

und Depression (PCG 6), welche in der Gesamtbevölkerung die höchste Prävalenz aufweisen, häufig als Komorbiditäten zu anderen Krankheiten vor. Sie haben daher 

viele hohe Werte auf der horizontalen Achse. Auffällig viele Patienten aus der Gruppe der Nierenerkrankungen (PCG 15) sind auch in anderen PCG. Diese Krankheit 

kommt also häufig gemeinsam mit anderen gesundheitlichen Problemen vor.  

Quelle: Eigene Darstellung. 



 

6.2 Regressionsanalysen  

Das wichtigste Ziel des Risikoausgleichs ist es, Risikoselektion zu verhindern. Dieses Ziel kann 

umso besser erreicht werden, je genauer das Risikoausgleichsmodell die systematischen13 Kos-

tenunterschiede zwischen Versichertengruppen prognostizieren kann. 

Im Folgenden prüfen wir, wie gut die PCG dazu geeignet sind, als erklärende Faktoren in einem 

Prognosemodell für die gesamten Gesundheitsausgaben eingesetzt zu werden. Die Zielvariable 

sind die Kosten pro Versichertenmonat. Diese werden berechnet, indem wir für jeden Versi-

cherten seine Jahresausgaben durch die Anzahl versicherter Monate teilen.14  

Als mathematische Form wählen wir die lineare Regression, welche auch in der Risikoaus-

gleichsliteratur die mit Abstand am häufigsten gewählte mathematische Spezifikation ist 

(Reschke et al., 2004). Neben den PCG werden auch die Risikofaktoren Wohnkanton, Alter, 

Geschlecht und Spital-im-Vorjahr einbezogen. Letztere drei Variablen werden interagiert, wie 

dies auch im heutigen Risikoausgleich (bis 2017) der Fall ist.15 Im Gegensatz zur heutigen Be-

rechnung wurde nur eine Regression für die ganze Schweiz durchgeführt. Die Kantone sind als 

erklärende Variable berücksichtigt. Im Unterschied zum heutigen Risikoausgleich werden sie 

nicht mit den anderen Variablen interagiert. 

Der Erklärungsgehalt der unterschiedlichen Regressionen ist in Tabelle 7 dargestellt. Mit den 

heutigen Risikoausgleichsvariablen wird ein R2 von rund 15 Prozent erreicht. Dank PCG kann 

dieses auf ca. 22 Prozent erhöht werden, was einer Steigerung um rund 50 Prozent entspricht. 

Der Root Mean Squared Error (RMSE) ist ein Mass für die Streuung der Fehlerterme. Diese 

Streuung kann durch den Einbezug von PCG reduziert werden. Der Mean Absolute Prediction 

Error (MAPE) beschreibt die mittlere absolute Abweichung der prognostizierten Werten von 

den beobachteten Werten. Diese sinkt durch den Einbezug von PCG um rund 10 Prozent.   

Ohne den Einbezug von DDD-Grenzen werden im Allgemeinen etwas höhere Erklärungswerte 

erreicht als mit DDD-Grenzen. Dies ist wohl darauf zurückzuführen, dass ohne DDD etwas 

mehr Versicherte in die PCG eingruppiert werden als mit DDD. Gerade bei teuren Gruppen wie 

Krebs und den Nierenerkrankungen handelt es sich auch bei den Versicherten, welche weniger 

als 180 DDD bezogen haben, um teure Patienten (siehe Abschnitt 6.3). 

Im unteren Teil von Tabelle 7 ist der Erklärungsgehalt dargestellt, wenn die mit den beobachte-

ten Kosten des Jahres 2012 berechneten Gewichte dazu verwendet werden, die Kosten des Jah-

                                                      

13  Mit «systematischen Kostenunterschieden» ist gemeint, dass diese durch Charakteristika des Versichertenbestandes erklärbar 

sind und über längere Zeit bestehen bleiben. Zufällige Kostenunterschiede müssen nicht ausgeglichen werden. Es liegt im 
Wesen einer Versicherung, diese zu decken.  

14  Die Auswahl der zeitlichen Dimension entspricht dem heutigen Risikoausgleich, wo ebenso mit versicherten Monaten ge-
rechnet wird.  

15  Mit «interagiert» ist gemeint, dass für jede Kombination eine eigene Gruppe gebildet wird. Es gibt also eine Gruppe der 

19-25-jährigen Frauen ohne Spital-im-Vorjahr; eine Gruppe der 19–25-jährigen Frauen mit Spital-im-Vorjahr etc.  



 

res 2013 zu prognostizieren («Out-of-Sample»-Test). Es zeigt sich, dass dadurch der Erklä-

rungsgehalt des Modells kaum sinkt. Die ermittelten Kostengewichte sind also auf das folgende  

Jahr gut übertragbar. Würde das Modell nur auf den zur Berechnung verwendeten Daten («In-

Sample») eine gute Prognosegüte erreichen, wäre fragwürdig, ob sich die geprüften Faktoren 

für einen Einsatz im Risikoausgleich eignen.  

Tabelle 7 Vergleich Erklärungsgehalt, Regression 1 (ohne Gewichtung)  

 

Durch den Einbezug der Variablen Alter, Geschlecht und Spital-im-Vorjahr wird ein R2 von rund 15% 

erreicht. Dies kann durch die Hinzunahme von PCG (Schweizer Klassifikation mit DDD) auf 22% erhöht 

werden. Der mittlere absolute Fehler, welcher weniger stark auf sehr grosse Abweichungen reagiert als 

das R2, verbessert sich ebenfalls durch die Hinzunahme von PCG.   

Mit dem «Out-of-sample»-Test im unteren Teil der Tabelle wird geprüft, ob die mit den Daten eines Jah-

res ermittelten Kostengewichte auch auf andere Jahre anwendbar sind. Dies ist gegeben, denn der Erklä-

rungsgehalt wird gegenüber dem «In-sample»-Test kaum verkleinert.  

Quelle:  Eigene Berechnungen.  

Wie erwähnt wurden als Zielvariable die Nettokosten pro Patient und Jahr durch die Anzahl 

Monate geteilt. In den in Tabelle 7 zusammengefassten Regressionen wurde dabei jeder Versi-

cherte gleich gewichtet. Es kann jedoch argumentiert werden, dass die «Kosten pro Monat» bei 

unterjährig Versicherten nicht gleich repräsentativ sind wie bei ganzjährig Versicherten. Beson-

ders deutlich wird dies bei den Verstorbenen. Diese haben oft kurz vor dem Tod sehr hohe Kos-

ten. Hätte der Versicherte jedoch überlebt und wäre ganzjährig versichert gewesen, wären die 

Kosten kaum das ganze Jahr so hoch geblieben.  

Ellis & Ash (1985) schlugen daher vor, eine Gewichtung nach der Anzahl der versicherten Mo-

nate vorzunehmen. Ganzjährig Versicherte werden zwölf Mal so hoch gewichtet wie Versicher-



 

te mit nur einem versicherten Monat. In Deutschland und den USA (in der Krankenversicherung 

für Rentner «Medicare» und in den durch den «Affordable Care Act» neu geschaffenen 

«Exchanges») wird der Risikoausgleich mit Gewichtung berechnet (Pope et al., 2011; Kautter et 

al., 2014). Tabelle 8 zeigt die Ergebnisse der gewichteten Regression. Die Resultate sind in 

einem ähnlichen Rahmen wie bei der ungewichteten Schätzung, die Modelle weisen jedoch 

etwas bessere Gütemasse auf. 

Tabelle 8 Vergleich Erklärungsgehalt, Regression 2 (mit Gewichtung)  

 

Durch die Gewichtung der Beobachtungen mit der Anzahl Versichertenmonate erreicht das Modell einen 

etwas höheren Erklärungsgehalt. Intuitiv ist die Gewichtung damit begründet, dass die Kosten pro Monat 

repräsentativer sind, wenn ein Versicherter ein volles Jahr beobachtbar ist.  

Quelle:  Eigene Berechnungen.  

In Tabelle 9 sind die Kostengewichte für die PCG auf Basis der Schweizer Liste dargestellt. 

Eine vollständige Liste aller Kostengewichte befindet sich im Excel-Anhang «Regressionsresul-

tate». Bei den Kostengewichten der Kantone und der Alters-, Geschlechts- und Spital-im-

Vorjahr-Gruppen ist zu beachten, dass diese als Differenz zur Basiskategorie interpretiert wer-

den müssen. Die Basiskategorien sind der Kanton Aargau und die 19-25-jährigen Frauen ohne 

Spital-im-Vorjahr.   

Alle PCG haben signifikant positive Kostengewichte, die Versicherten mit PCG haben höhere 

monatliche Kosten, auch wenn für Alter, Geschlecht und Spital-im-Vorjahr korrigiert wird. 

Erwartungsgemäss sind die Kostengewichte mit DDD-Grenze wesentlich höher als ohne DDD; 

durch die Einschränkung auf Patienten mit 180 oder mehr Tagesdosen werden also Patienten 

mit höherem Leistungsbedarf selektiert.  



 

Tabelle 9 Kostengewichte mit Standardfehlern 

   

 

Alle PCG haben signifikant (99.9%-Niveau) positive Kostengewichte, die gruppierten Patienten haben 

also einen systematisch höheren Leistungsbedarf als andere Versicherte nachdem für Alter, Geschlecht 

und Spital-im-Vorjahr korrigiert wurde. Mit dem Einbezug der DDD sind die resultierenden Zusatzkosten 

wesentlich höher, was auch zu erwarten war. Die höchsten Zusatzkosten ergeben sich mit über CHF 

4‘000 pro Versichertenmonat für Patienten mit Nierenerkrankungen. 

Quelle:  Eigene Berechnungen.  



 

Mit Abstand die höchsten Zusatzkosten werden für Versicherte mit Nierenerkrankungen be-

rechnet. Auch ohne Berücksichtigung von DDD liegen die Zusatzkosten hier bei über CHF 

3‘000 pro Patient und Monat. Ein sehr starker Effekt der DDD-Grenze ist bei den Erkrankungen 

des Gehirns/Rückenmarks zu beobachten. Während ohne DDD mittlere Zusatzkosten von rund 

CHF 200 pro Monat berechnet werden, belaufen sich diese mit DDD auf über CHF 1‘700. Die 

geringsten monatlichen Zusatzkosten weisen Versicherte mit hohem Cholesterinspiegel und mit 

Glaukom auf.  

Der Effekt der Gewichtung ist bei der Gruppe Krebs am stärksten sichtbar, die geschätzten Zu-

satzkosten sind mit Gewichtung um 11 Prozent niedriger. Die ganzjährig Versicherten haben 

einen geringeren Leistungsbedarf als die unterjährig versicherten Patienten, was auf die hohe 

Mortalitätsrate zurückzuführen ist.   

In Abschnitt 10.5 im Anhang ist eine Multiplikation der Kostengewichte mit den Prävalenzzah-

len dargestellt. Mit dieser Berechnung werden die gesamten Zusatzausgaben, welche durch die 

PCG entstehen, approximiert. 

6.3 Einfluss der DDD-Grenzen  

Wie in Tabelle 4 gezeigt, führen die DDD-Grenzen dazu, dass wesentlich weniger Versicherte 

in eine PCG eingruppiert werden. Es stellt sich daher die Frage, ob die Versicherten, welche 

aufgrund der DDD nicht klassifiziert wurden, durch das Risikoausgleichsmodell stark unter-

kompensiert werden.  

Um dies zu analysieren, betrachten wir die Differenz zwischen den durch das Modell prognosti-

zierten Kosten und den echten Kosten speziell für diese Patientengruppe. In Tabelle 10 sind die 

Resultate für alle PCG gezeigt, bei welchen der Mittelwert der Differenz unter minus CHF 100 

und der Median unter null liegt. Die Kosten werden also im Mittelwert um mindestens CHF 100 

pro Versichertenmonate unterprognostiziert und für mindestens 50 Prozent der Versicherten 

entsteht eine Unterprognose. Dies ist das gleiche Vorgehen wie in Abschnitt 5.3 beschrieben. 

Bei den Gruppen Nierenerkrankungen, HIV/Aids, Transplantationen und Krebs werden die 

monatlichen Kosten der Patienten, welche relevante Wirkstoffe bezogen, aber die DDD nicht 

erreichten, um über CHF 1‘000 unterschätzt. Bei diesen Patienten handelt es sich also um sehr 

teure Patienten, welche jedoch durch das Klassifikationsverfahren nicht als solche erkannt wer-

den. Es könnte geprüft werden, ob bei diesen schweren Erkrankungen möglicherweise eine 

niedrigere DDD-Grenze zur Anwendung kommen sollte. Nachteilig ist an diesem Vorschlag, 

dass damit die Kostengewichte der entsprechenden PCG sinken (siehe Tabelle 9). Die Kosten 

der «schwerer erkrankten» Versicherten innerhalb der PCG (gemessen an den DDD) würden 

deshalb im Durchschnitt wieder unterprognostiziert. Um dies zu verhindern, könnten pro 

Krankheit mehrere Untergruppen mit unterschiedlichen DDD-Grenzen gebildet werden.   

Die Vor- und Nachteile von unterschiedlichen DDD-Grenzen bei bestimmten PCG müsste ein-

gehender analysiert werden.  



 

Tabelle 10 Unterprognose der Versicherten unter der DDD-Grenze  

Versicherte, welche die relevanten Wirkstoffe einer PCG bezogen, aber die DDD-Grenze nicht erreich-

ten, werden durch das Modell nicht als teure Versicherte erkannt. Wir haben untersucht, inwiefern das 

Modell die Kosten für diese Versichertengruppe unterschätzt. Bei den Gruppen Nierenerkrankungen, 

HIV/Aids, Transplantationen und Krebs ist diese Unterschätzung deutlich.  

Quelle:  Eigene Berechnungen.  

6.4 Kantonale Berechnung  

Kantonale Berechnungen wurden nur für diejenigen Kantone vorgenommen, für welche mehr 

als 200‘000 Versicherte zur Verfügung standen, also namentlich für die Kantone Zürich, Bern, 

Waadt, Aargau, St. Gallen, Genf und Tessin. Bei einer Versichertenbasis von über 200‘000 ist 

anzunehmen, dass auch in den PCG mit niedrigen Prävalenzen (beispielsweise den Nierener-

krankungen mit einer Prävalenz von 0.05%) noch rund 100 Versicherte zur Verfügung stehen. 

Bei einer Anwendung von PCG auf kleine Kantone müsste eine andere Rechenmethode ange-

wandt werden, was nicht Thema dieser Arbeit ist (für Vorschläge dazu siehe unter anderem 

Trottmann, Weidacher, & Leonhardt, 2010).  

Bezüglich der Gütemasse der Regression werden erhebliche Unterschiede zwischen den Kanto-

nen beobachtet. So liegt beispielsweise das R2 einer ungewichteten Regression mit den heutigen 

Risikoausgleichsvariablen Alter, Geschlecht und Spital-im-Vorjahr in den Kantonen Zürich und 

Aargau bei rund 12 Prozent und in den Kantonen Waadt und Tessin bei rund 20 Prozent. Der 

Grund für den unterschiedlichen Erklärungsgehalt kann in der Struktur der Leistungsausgaben 

liegen. Beispielsweise ist die Varianz der gesamten Gesundheitsausgaben (der Nenner im R2) in 

der Regel höher, je höher die durchschnittlichen Gesundheitsausgaben sind. Zudem ist der Zu-

sammenhang von Alter und den Gesundheitsausgaben nicht in allen Kantonen gleich stark. 

Steigen in einem Kanton die durchschnittlichen Leistungsausgaben mit dem Alter stark an, kann 

das Alter auch einen grossen Anteil der Varianz in den Gesundheitsausgaben erklären.   

 



 

Tabelle 11 Erklärungsgehalt der Regressionen auf Kantonsebene 

Der Erklärungsgehalt der Regressionen ist je nach Kanton unterschiedlich. Bei einer ungewichteten 

Regression mit den Erklärungsfaktoren Alter, Geschlecht, Spital-im-Vorjahr und den 24 PCG beträgt das 

R2 rund 19% in den Kantonen Zürich und Aargau und rund 26% im Tessin. Gründe für die Unterschiedli-

chen Werte können in der Gesamtvarianz der Leistungen oder in der Struktur der Leistungen liegen.  

Quelle:  Eigene Berechnungen.  



 

 

Im folgenden Kapitel werden ausgewählte Umsetzungsfragen in Bezug auf den Risikoausgleich 

beleuchtet. Dabei wird insbesondere diskutiert, wie in vergleichbaren Versicherungssystemen 

im Ausland mit solchen Fragen umgegangen wird. Neben den Niederlanden, welche wir bereits 

in Kapitel zwei beschrieben haben, sind dies die gesetzliche Krankenversicherung in Deutsch-

land, die US-amerikanische Krankenversicherung für Rentner («Medicare») sowie die durch die 

jüngste Gesundheitsreform in den USA («Affordable Care Act») geschaffenen Versicherungs-

börsen («Exchanges»).  

7.1 Umgang mit Komorbiditäten bzw. Patienten, welche in mehreren PCG sind  

Es kann sich aus zwei Gründen ergeben, dass Patienten in mehreren PCG sind: Erstens können 

Patienten tatsächlich an unterschiedlichen Krankheiten leiden (Multimorbidität). Dies ist beson-

ders bei Patienten im hohen Alter weit verbreitet, wie zahlreiche Studien belegen (Obsan, 

2013). Zudem können nicht alle Krankheiten klar voneinander abgegrenzt werden, so dass jedes 

Klassifizierungssystem auch Unschärfen hat. Es lässt sich daher nicht vermeiden, dass die glei-

che zu Grunde liegende Erkrankung in unterschiedlichen Gruppen erfasst wird.  

Es stellt sich die Frage, wie das Risikoausgleichssystem mit Patienten, welche in mehreren 

Gruppen sind, umgehen soll. Aus mathematischer Sicht ist es grundsätzlich unproblematisch, 

wenn sich Gruppen überschneiden. Mittels Verfahren wie der linearen Regression lassen sich 

die Einflüsse der einzelnen Risikofaktoren trotzdem ermitteln. Es können sich daraus jedoch 

zwei Arten von Problemen ergeben.  

 Multikollinearität 

 Überschneiden sich zwei Gruppen zu stark, können die Zusatzkosten, welche durch den 

einen Faktor entstehen, möglicherweise nicht mehr stabil errechnet werden. Um dies zu 

veranschaulichen, sei angenommen, dass 90 Prozent der Patienten mit Diabetes Typ 2 

gleichzeitig Bluthochdruck hätten und 90 Prozent der Bluthochdruck-Patienten gleichzei-

tig einen Diabetes Typ 2. Für die Patienten mit beiden Krankheiten liesse sich durch das 

Modell nicht berechnen, welche Krankheit, welche Kosten verursacht. Dafür kann nur die 

Information über die Patienten verwendet werden, welche nur eine der Krankheiten ha-

ben. Falls dies nur wenige Patienten sind, werden die berechneten Zusatzkosten pro 

Krankheit von Zufallsschwankungen beeinflusst.  

 Gegenseitige Abhängigkeiten 

 Es ist auch möglich, dass sich zwei Krankheiten gegenseitig stark beeinflussen und sich 

Patienten mit beiden Krankheiten in ihren Ausgaben stark von Patienten mit nur einer 

Krankheit unterscheiden. Es gibt dann keine befriedigende Lösung, die Kosten von bei-

den Krankheiten durch die Addition des Einflusses der Einzelkrankheiten zu berechnen. 



 

Hier müssten «Patienten mit beiden Krankheiten» anders betrachtet werden als «Patienten 

mit nur einer Krankheit».  

Hierarchisierung zum Umgang mit Multimorbidität 

Das erste Problem der Multikollinearität kann stark reduziert werden, indem sichergestellt wird, 

dass gleiche oder sehr ähnliche gesundheitliche Probleme nicht mehrfach erfasst werden. Dazu 

wurde sowohl in den Niederlanden (siehe Abschnitt 2.2) als auch in Deutschland und den USA 

eine Hierarchisierung der Krankheitsgruppen vorgenommen (Pope et al., 2011; Droesler et al., 

2011). Erfüllt ein Patient die Kriterien für zwei Krankheitsgruppen (z. B. PCG), welche das 

gleiche oder ein verwandtes gesundheitliches Problem beschreiben, wird er nur in die schwerere 

der beiden eingeteilt. Hat ein Patient beispielsweise sowohl Medikamente gegen einen zu hohen 

Cholesterinspiegel als auch Medikamente gegen Herzkrankheit bezogen, wird er nur in die 

Gruppe der Herzkrankheiten eingeteilt. Diese Hierarchisierung dient der Stabilisierung des Mo-

dells, weil das oben beschriebene Problem der Multikollinearität entschärft wird. Sie ist auch 

inhaltlich gut begründet, weil eine zu Grunde liegende Krankheit nicht mehrfach erfasst werden 

sollte. 

Es gibt auch Hierarchisierungsalgorithmen, welche sicherstellen, dass ein Versicherter nur in 

einer Krankheitsgruppe sein kann. So schlugen Lamers & Van Vliet (2003) vor, einen Versi-

cherten nur derjenigen der für ihn in Frage kommenden PCG zuzuteilen, welche das höchste 

Kostengewicht hat. In den ersten Jahren wurde dies mit den niederländischen PCG so gemacht. 

Der Nachteil ist jedoch, dass Patienten, welche tatsächlich an mehreren, unterschiedlich teuren 

Krankheiten leiden, und deshalb auch erhebliche Zusatzkosten haben, stark unterkompensiert 

werden. In den Niederlanden wird darum heute ein weniger striktes Hierarchisierungsverfahren 

gewählt.  

Interaktionen zum Umgang mit Abhängigkeiten 

Dem zweiten Problem der gegenseitigen Abhängigkeiten kann statistisch dadurch begegnet 

werden, dass eine «Überschneidungs-Gruppe» gebildet wird, welche diejenigen Patienten ent-

hält, welche beide Krankheiten haben. In der Fachsprache wird hier von Interaktionen gespro-

chen. In den Niederlanden wird eine solche Interaktion für Diabetes Typ 2 und Bluthochdruck 

verwendet. Es gibt eine PCG für Diabetes Typ 2 mit Bluthochdruck und eine PCG für Diabetes 

Typ 2 ohne Bluthochdruck.  

Empfehlung: 

Die Hierarchisierung und die Interaktion, wie sie im niederländischen System angewandt wer-

den, sollten auch in der Schweiz übernommen werden.  



 

7.2 Umgang mit seltenen Krankheiten («Orphan Diseases»)  

Eine Klassifikation in PCG wird nie alle Versicherten mit hohem Leistungsbedarf zu erfassen 

vermögen. Insbesondere werden teure, aber sehr seltene Krankheiten (sogenannte «Orphan 

Diseases») nicht erfasst. Die Erfassung dieser Krankheiten ist aus mehreren Gründen kaum 

möglich: Erstens sind die Medikamente zum Teil so spezifisch, dass eine Definition von stan-

dardisierten Tagesdosen (DDD) nur mit grossem Aufwand und vielen Unschärfen möglich wä-

re. Zweitens ist es bei sehr kleinen Patientengruppen statistisch nicht möglich, die Zusatzkosten, 

welche durch die Krankheit entstehen, stabil zu ermitteln. Die Ausgleichszahlungen würden 

dann stark durch Zufallsschwankungen verändert, was nicht das Ziel des Risikoausgleichs ist 

und die Planungssicherheit für die Versicherer reduzieren würde. Drittens ist auch eine Abwä-

gung zu treffen zwischen der Prognosegenauigkeit und der Einfachheit des Risikoausgleichs-

modells. Ein Modell mit sehr vielen Risikogruppen wird im Allgemeinen eine höhere Progno-

segenauigkeit erreichen. Jedoch steigt mit der hohen Anzahl an Gruppen auch der administrati-

ve Aufwand bei der Anwendung und Pflege des Klassifikationsverfahrens, was die Akzeptanz 

bei den Versicherern schmälern dürfte.  

Eine pragmatische Möglichkeit zum Umgang mit nicht klassifizierten, teuren Medikamenten 

wäre, für diese eine Kostenschwelle einzuführen. Es würde also geprüft, ob ein Versicherter mit 

Medikamenten, welche nicht bereits klassifiziert sind, eine bestimmte Kostenschwelle über-

schritten hat.  

Konzeptionell würde eine solche Kostenschwelle ähnlich funktionieren wie die Gruppe der 

Versicherten mit «Mehrere Jahre Hochkosten», welche im niederländischen Risikoausgleich 

verwendet wird. Im Unterschied würden hier nur die Ausgaben für Medikamente verwendet, 

welche noch nicht Teil der PCG-Klassifizierung sind. Letzteres hat den Vorteil, dass weniger 

Multikollinearität entsteht. Befindet sich beispielsweise ein Patient deshalb in der Hochkosten-

gruppe, weil er Medikamente gegen HIV/Aids bezieht, würde er mit dem holländischen Vorge-

hen sowohl in die PCG HIV/Aids als auch in die Hochkostengruppe geteilt. Mit einer spezifi-

schen Kostengruppe für nicht-PCG-relevante Medikamente würde er nur in die PCG HIV/Aids 

eingeteilt. Ein Versicherter, welcher hohe Medikamentenkosten aufgrund einer nicht-PCG-

relevanten Krankheit (z. B. Hämophilie) hat, würde in die Hochkostengruppe klassifiziert. Ein 

Beispiel einer Hochkostenschwelle ist in Abschnitt 10.7 im Anhang beschrieben.  

Nachteilig ist bei Kostenschwellen die mögliche Anreizwirkung. Beispielsweise sind die Kosten 

sowohl preis- als auch mengenabhängig. Es ist also möglich, dass ein Versicherter mit einem 

teuren Originalpräparat über die Schwelle kommt, mit einem günstigen Generikum jedoch 

nicht. Wird die Schwelle im Bereich von mehreren tausend Franken angesetzt und die Daten 

von mehreren Jahren verwendet, dürften solche Anreizeffekte jedoch insgesamt nicht allzu 

problematisch sein. 

 

 



 

Empfehlung: 

Für sehr seltene Krankheiten wird es kaum möglich sein, eine PCG zu definieren. Falls diese 

berücksichtigt werden sollen, wäre dies mittels einer Hochkostenschwelle möglich. Um Multiko-

llinearität zu vermeiden, sollten nur die Kosten von Medikamenten berücksichtigt werden, wel-

che selbst nicht auf der PCG-Liste stehen. 

7.3 Umgang mit Off-Label-Use  

Die PCG-Klassifikation teilt Versicherte anhand ihrer Medikamentenbezüge in medizinisch 

aussagekräftige Kostengruppen ein. Es kann nicht geprüft werden, ob die Versicherten tatsäch-

lich an der Krankheit, welche der PCG den Namen gibt, leiden. Dies ist anhand von Abrech-

nungsdaten der Krankenversicherung kaum möglich. Einen Hinweis könnte allenfalls die Leis-

tungserbringerart des Verschreibers geben. Es ist davon auszugehen, dass beispielsweise Uni-

versitätsspitäler mehr Medikamente im Off-Label-Use verschreiben als Hausärzte. Trotzdem 

wäre eine solche Prüfung mit sehr vielen Unschärfen verbunden.   

Für das Ziel des Risikoausgleichs ist es auch nicht zwingend notwendig, den wahren Grund der 

Medikamentenverschreibung zu kennen. Das Ziel ist es, teure Patienten zu identifizieren und sie 

in ausreichend homogene Kostengruppen einzuteilen.   

Empfehlung: 

Off-Label-Use ist mit Krankenversicherungsdaten kaum zu erkennen. Eine PCG-Klassifikation 

wird daher immer Unschärfen haben, d. h. bestimmte Versicherte leiden nicht an den Krankhei-

ten, welche der PCG den Namen geben. Für die Einteilung der Versicherten in Kostengruppen 

zum Zweck des Risikoausgleichs ist diese Unschärfe vertretbar, da die Behandlung nicht beein-

flusst wird. 

7.4 Aktualisierung der Liste 

Die medizinische Praxis ist stetig im Wandel. Einerseits erweitert der technologische Fortschritt 

das Spektrum an Produkten, welche zur Behandlung zur Verfügung stehen, andererseits kann 

sich der Einsatz von bestehenden Produkten in der medizinischen Praxis über die Zeit ändern 

oder er kann obsolet werden. Auch die Definition des morbiditätsorientierten Risikoausgleichs 

muss daher periodisch angepasst werden. 

Wie in Abschnitt 2 ausgeführt, findet in den Niederlanden jedes Jahr eine Überprüfung der 

Wirkstoffe und DDD statt. Alle 2-5 Jahre fand in der Vergangenheit eine Überarbeitung der 

Klassifizierung statt, wobei PCG neu hinzugefügt und/oder bestehende PCG gestrichen wurden. 

Auch in Deutschland wird das Klassifikationsverfahren für den Risikostrukturausgleich jedes 

Jahr angepasst. Durch den Gesetzgeber wurde definiert, dass 50 bis 80 Krankheiten im Risiko-

ausgleich berücksichtigt werden sollen. Die Festlegung der Krankheiten und die Ausgestaltung 

des Berechnungsverfahrens obliegen dem Bundesversicherungsamt. Bei der Krankheitsauswahl 



 

werden klar definierte Kriterien verwendet (z. B. «chronisch», «schwerwiegend», «kosteninten-

siv») und es wird jedes Jahr ein Anhörungsverfahren bei den Versicherern durchgeführt. Alle 

Unterlagen zu den Festlegungen sind auf dem Internetauftritt des Bundesversicherungsamtes 

erhältlich.16  

In den USA wird ein Risikoausgleichsmodell angewandt, welches ausschliesslich auf Diagno-

sedaten basiert. Bei Diagnosedaten ist eine jährliche Anpassung nicht zwingend notwendig, da 

nicht jedes Jahr viele neue Diagnosecodes zur Anwendung kommen, wie dies bei den Medika-

menten der Fall ist. Es fanden daher nicht jedes Jahr Anpassungen statt (Pope et al., 2011).  

Empfehlung:  

Da der Medikamentenmarkt im steten Wandel ist, ist es unerlässlich, die zur Gruppierung ver-

wendeten Wirkstoffe und DDD jährlich anzupassen.  

Ein mögliches Vorgehen ist hier, alle neuzugelassenen Wirkstoffe einer Prüfung zu unterziehen 

und – analog zu dem in Kapitel 3 beschriebenen Vorgehen – diejenigen Wirkstoffe zu selektie-

ren, die weitgehend spezifisch für eine auf der PCG-Liste vorhandenen Krankheit zugelassenen 

sind. Als DDD kann die DDD der WHO oder – wenn nicht vorhanden – die empfohlene Min-

destdosis gemäss Schweizer Fachinformation verwendet werden.  

Bei Wirkstoffen, die bereits auf der Liste sind, wäre zu prüfen, ob die DDD der WHO oder die 

empfohlene Mindestdosis in der Fachinformation geändert wurde. 

Eine andere Möglichkeit wäre, analog zu den Niederlanden eine «medizinische Kommission» zu 

gründen, welche Empfehlungen zu den verwendeten Wirkstoffen und DDD pro PCG erarbeitet. 

So könnte die Definition der PCG breit abgestützt werden.  

7.5 Umgang mit negativen Kostengewichten 

Die PCG sollen teure, chronisch kranke Patienten identifizieren. Von solchen Gruppen ist 

grundsätzlich nicht zu erwarten, dass ein negatives Kostengewicht berechnet wird. Im Risiko-

ausgleichsmodell können negative Gewichte trotzdem auftreten, besonders dann, wenn viele 

Variablen einbezogen werden, welche eine hohe Kollinearität aufweisen. Zur Veranschauli-

chung sei angenommen, dass eine mit PCG abgebildete Krankheit besonders bei älteren Men-

schen auftritt und sehr häufig zu Spital- oder Pflegeheimaufenthalten führen. In der PCG wür-

den nur die nicht-hospitalisierten Personen erfasst, weil die Medikamente aus dem stationären 

Bereich nicht einzeln abgerechnet werden. Nun kann es sein, dass die in der PCG erfassten Pati-

enten eher die günstigeren sind, weil sie eben nicht hospitalisiert wurden. In einem Risikoaus-

                                                      

16  Siehe http://www.bundesversicherungsamt.de/risikostrukturausgleich/festlegungen.html. 



 

gleichsmodell, welches Alter, Geschlecht und PCG berücksichtigt, wäre das Kostengewicht der 

betroffenen PCG wahrscheinlich negativ.   

International wird mit negativen Kostengewichten unterschiedlich umgegangen. Während in  

den Niederlanden negative Kostengewichte zugelassen sind, gilt in den USA und Deutschland 

die Meinung, dass diese Gruppen aus der Risikoausgleichsberechnung ausgeschlossen werden 

sollen (Pope et al., 2011, Bundesversicherungsamt, 2015). Neben der Tatsache, dass Gruppen 

mit negativen Kostengewichten keine teuren Patienten beschreiben, spricht in diesen Ländern 

für den Ausschluss, dass Versicherer nicht dafür bestraft werden sollen, möglichst vollständige 

Diagnosedaten zu liefern.  

Der Schweizer Risikoausgleich ist aktuell so ausgestaltet, dass im internationalen Vergleich mit 

wenigen Gruppen gearbeitet wird. Es geht also nicht zwingend darum, eine möglichst genaue 

Kostenprognose zu erreichen, sondern Ausgleichsbeiträge für diejenigen Gruppen zu bezahlen, 

welche das grösste Risiko tragen, Opfer von Risikoselektion zu werden. In den Krankenversi-

cherungsdaten wären viele Indikatoren verfügbar, welche die Kostenprognose verbessern wür-

den, im aktuellen Risikoausgleich werden diese jedoch nicht berücksichtigt. Der Vorteil eines 

solchen Risikoausgleichsmodells mit wenigen Gruppen ist, dass der administrative Aufwand für 

die Pflege und Anpassung im Rahmen bleibt. Folgt man dieser Philosophie, erscheint es ange-

bracht, Gruppen mit negativen Kostengewichten nicht zu berücksichtigen.17  

Empfehlung:  

Die PCGs im Risikoausgleich sollen teure, chronisch kranke Patientengruppen identifizieren, 

welche andernfalls ein hohes Risiko hätten, Opfer von Risikoselektion zu werden. Bei Gruppen 

mit negativen Kostengewichten trifft dies nicht zu. Aus unserer Sicht scheint es daher ange-

bracht, diese PCG nicht im Risikoausgleich zu berücksichtigen.  

Technisch gibt es unterschiedliche Möglichkeiten, zu einem Modell ohne negative Kostenge-

wichte zu gelangen. In Deutschland werden Gruppen mit negativen Kostengewichten ausge-

schlossen, bevor die Regression neu berechnet wird. Dieses Verfahren wird so oft wiederholt, 

bis keine negativen Kostengewichte mehr bestehen (Bundesversicherungsamt, 2015). Eine an-

dere Möglichkeit wäre, schon bei der Schätzung Restriktionen einzubauen, damit das Modell 

automatisch keine negativen Kostengewichte berechnet. Die entsprechenden Kostengewichte 

wären sehr klein oder null. Im Abschnitt 10.6 im Anhang ist eine solche technische Möglichkeit 

beschrieben.  

                                                      

17  Schokkaert & van de Voorde (2004) weisen darauf hin, dass nicht berücksichtigte Faktoren alle Kostengewichte beeinflussen 
können. Sie empfehlen daher, möglichst alle verfügbaren Daten zur Schätzung des Modells zu verwenden. Variablen, welche 

nicht zum Ausgleich verwendet werden, können später standardisiert werden. In der Schweiz spricht gegen diesen Ansatz, 
dass die Daten zur Berechnung von den Versicherern an den Regulator geliefert werden müssen. Der administrative Aufwand 

für die Lieferung von Daten, welche nicht im Ausgleich berücksichtigt werden, wäre gegenüber den Versicherern schwer zu 

rechtfertigen.  



 

 

Ziel der vorliegenden Forschungsarbeit war es, die niederländische PCG-Liste auf die Schweiz 

zu adaptieren. PCG werden in den Niederlanden seit 2002 im Risikoausgleich eingesetzt. Die 

zur Klassifizierung verwendete PCG-Liste wurde kontinuierlich weiterentwickelt und enthält 

heute 23 Krankheitsgruppen. Die PCG-Liste ordnet den Krankheitsgruppen Wirkstoffe zu. Zu-

dem wird pro Wirkstoff und Darreichungsform eine «standardisierte Tagesdosis» (Defined 

Daily Dose, DDD) definiert. Mittels DDD wird sichergestellt, dass nur Versicherte mit einer 

Langzeitarzneimitteltherapie gruppiert werden.  

Für die Adaption auf die Schweiz waren verschiedene Anpassungen an der niederländischen 

PCG-Liste notwendig. Als ersten Schritt wurde die niederländische Liste mit der Schweizer 

Spezialitätenliste abgeglichen. Wirkstoffe auf der niederländischen Liste ohne Bezug zur SL 

wurden ausgeschlossen. Für die SL-Präparate, welche PCG-relevante Wirkstoffe enthalten, 

wurde die Darreichungsform und die enthaltene Wirkstoffmenge bestimmt. Zweitens mussten 

wir pro Wirkstoff und Darreichungsform eine DDD definieren. In den meisten Fällen haben wir 

die publizierte DDD der WHO oder die niederländische Definition übernommen. Lagen diese 

Informationen nicht vor, wurde die empfohlene Mindestdosis für Langzeittherapie gemäss 

Schweizer Fachinformation verwendet. Bei einem Teil der Medikamente, insbesondere Zytosta-

tika, waren zusätzliche Annahmen (z. B. über die durchschnittliche Körperoberfläche) notwen-

dig. In einem dritten Schritt wurden der PCG-Liste Wirkstoffe hinzugefügt, welche in der 

Schweiz zur Behandlung der relevanten Krankheiten zugelassen sind, jedoch nicht auf der nie-

derländischen PCG-Liste stehen. Am stärksten betraf dies die PCG Krebs, im geringeren Masse 

auch die PCG Rheuma.  

In empirischen Analysen auf Schweizer Krankenversicherungsdaten haben wir gezeigt, dass die 

so adaptierte PCG-Liste gut dazu geeignet ist, im Risikoausgleich in der Schweizer obligatori-

schen Krankenversicherung eingesetzt zu werden. Die Kostenprognose kann gegenüber einem 

Modell mit den heutigen Risikoausgleichsvariablen (Alter, Geschlecht und Spital-im-Vorjahr) 

deutlich verbessert werden. Zu einigen technischen Umsetzungsfragen (z. B. der jährlichen An-

passung der PCG-Liste und dem Umgang mit negativen Kostengewichten) bieten wie Lö-

sungsmöglichkeiten an. Die letztendlichen Entscheide müssen auf gesundheitspolitischer Ebene 

getroffen werden. 

Limitationen 

Diese Studie ist unterschiedlichen Limitationen unterworfen. Die erste betrifft die Ergänzung 

der PCG-Liste um zusätzliche Wirkstoffe. Hier wählten wir ein Vorgehen, welches stark auf die 

Schweizer Fachliteratur und die Zulassungsinformation abstützt. Es konnte in der knappen Zeit 

nicht überprüft werden, inwiefern die Zulassungsinformation mit der medizinischen Praxis in 

der Schweiz überreinstimmt. Um diesen Punkt stärker zu berücksichtigen, müsste eine Diskus-

sion mit Schweizer Fachexperten erfolgen. 



 

Die gleiche Limitation gilt auch bei der Bestimmung der DDD. Diese erfolgte nach den publi-

zierten DDD der WHO oder, wo keine publizierte DDD vorhanden waren, nach der minimalen 

Dosis für die Langzeittherapie gemäss Fachinformation. Soll stärker darauf eingegangen wer-

den, welche Dosierung in der Schweizer medizinischen Praxis gebräuchlich ist, müsste eine 

Diskussion mit Schweizer Fachexperten erfolgen. Es sei allerdings erwähnt, dass die DDD nur 

dazu verwendet werden, um in der statistischen Analyse Patienten mit Langzeittherapie zu iden-

tifizieren. Medizinische Behandlungen sind davon nicht betroffen. Es ist daher bei der Definiti-

on der DDD nicht die gleiche Genauigkeit gefordert, wie dies beispielsweise bei Behandlungs-

leitlinien der Fall wäre.  

Bezüglich der empirischen Analysen ist als wichtige Limitation zu nennen, dass die zur Grup-

pierung verwendete Spezialitätenliste aus dem September 2014 stammt, während die Medika-

mentenabrechnungsdaten aus den Jahren 2011 und 2012 stammen. Medikamente, welche heute 

nicht mehr auf der Spezialitätenliste sind, konnten nicht gruppiert werden, auch wenn sie PCG-

relevante Wirkstoffe enthalten.   

Wegen der knappen Zeit konnten auch zahlreiche empirische Auswertungen, welche mit den 

verfügbaren Daten möglich gewesen wären, noch nicht gemacht werden. Als zwei wichtige 

Themen wären zu nennen:   

 Analyse einer möglichen PCG für Hepatitis C  

Das Medikament Sovaldis gegen Hepatitis C war noch nicht in den ausgewerteten Daten 

sichtbar. Da hier für die Krankenversicherer mit deutlichen Kostenfolgen zu rechnen ist, 

ist in Zukunft zu prüfen, ob eine solche PCG gebildet werden sollte. In diesem Zusam-

menhang könnte bereits in den vorhandenen Daten analysiert werden, welche Zusatzkos-

ten die durch Medikamente (z. B. Ribavirin, Copegus®) identifizierbaren Hepatitis-C-

Patienten entstehen. 

 Vertiefte Analyse der DDD-Grenzen für schwere Krankheiten  

Die Analysen in Abschnitt 6.3 haben gezeigt, dass bei den PCG Nierenerkrankungen, 

HIV/Aids, Transplantationen und Krebs auch die Personen, welche die DDD nicht er-

reichten, durchschnittlich sehr hohe Ausgaben haben. Sie werden jedoch nicht als teure 

Versicherte klassifiziert und sind daher stark unterprognostiziert. Es stellt sich daher die 

Frage, ob für diese schweren Krankheiten eine andere Definition der DDD-Grenze als die 

180 Tagesdosen zweckmässiger wäre. Die Vor- und Nachteile einer alternativen Definiti-

on müssten eingehender analysiert werden.  

 Analyse von Interaktionen zwischen den PCG und anderen Risikoausgleichsvariablen 

Bislang wurden keine Interaktionen zwischen den bestehenden Risikoausgleichsvariablen 

(Wohnkanton, Alter, Geschlecht und Spital-im-Vorjahr) mit den PCG geprüft. Es wäre 

möglich, dass beispielsweise eine Berechnung der PCG-Zusatzkosten nach Sprachregio-

nen eine wesentliche Verbesserung der Kostenprognose bringen würde, oder dass die be-

rechneten PCG-Zusatzkosten für Personen mit Spital-im-Vorjahr deutlich anders sind als 



 

für Personen ohne Spital-im-Vorjahr. Ein Nachteil am Einbezug solcher Interaktionen ist 

jedoch, dass die Anzahl an Risikoausgleichsgleichgruppen stark ansteigt und daher mög-

licherweise nicht bei allen Gruppen eine ausreichende Anzahl an Beobachtungen für eine 

stabile Berechnung zur Verfügung steht. Zudem steigt der administrative Aufwand zur 

Anwendung und Pflege des Risikoausgleichsmodells. Vorteile und Nachteile des Einbe-

zugs müssten daher sorgfältig gegeneinander abgewogen werden.  
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10.1 Ermittlung der Wirkstoffmengen der Spezialitätenliste  

Für die Ermittlung der DDD pro Medikamentenpackung musste die Wirkstoffmenge pro Pa-

ckung ermittelt werden. Für die meisten Präparate ist diese Information auf der Spezialitätenlis-

te zwar enthalten, aber nicht in einer Form, die maschinell auswertbar wäre. Ein Beispiel ist in 

den Tabelle 12 und Tabelle 13 dargestellt. Auf der im Excel-Format verfügbaren Spezialitäten-

liste ist die Information über die Wirkstoffmenge nur als Teil eines Textfeldes vorhanden. Zu-

dem ist der Wirkstoff nur als Name, aber nicht als ATC-Code vorhanden. Für die maschinelle 

Verknüpfung wäre letzterer besser geeignet.  

Tabelle 12 Beispiel Eintrag auf SL 

Tabelle 13 Beispiel benötigte Information zur maschinellen Verarbeitung 

 

Auf Anfrage stellte uns die Firma e-mediat eine Tabelle zur Verfügung, dank welcher für rund 

zwei Drittel der benötigten Medikamentenpackungen die Wirkstoffmengen berechnet werden 

konnten. Bei weiteren Medikamenten konnte die Wirkstoffmenge aus der XML-Datei «Publica-

tions», welche mit der Spezialitätenliste durch das BAG publiziert wird, ermittelt werden. Diese 

XML-Datei wurde mittels Javascript in eine kommaseparierte Textdatei umgewandelt.  

Bei einer letzten Gruppe von Medikamentenpackungen war es nicht möglich, die Wirkstoff-

menge maschinell zu ermitteln. Sie mussten manuell bereinigt werden. Dies traf insbesondere 

auf die Kombinationspräparate zu, die in der Gruppe «Bluthochdruck» sehr häufig sind. Hier 

bezieht sich die DDD-Grenze auf den Hauptwirkstoff. Die enthaltene Menge des Hauptwirk-

stoffs musste daher aufgrund der Zulassungsinformation ermittelt werden. 

 



 

10.2 Pharmazeutische Kommentare  

Standard-Körperoberfläche zur Berechnung von DDD von Zytostatika 

Der Standardwert für eine erwachsene Person beträgt 1.73 m2. Dieser Wert wurde für alle ent-

sprechenden Berechnungen verwendet. 

Standard-Körpergewicht zur Berechnung von DDD von Zytostatika 

Bei den Berechnungen wurden 40 kg als Körpergewicht gewählt; dies entspricht dem Gewicht 

ab welchem Kinder laut Schweizer Fachinformationen mit Erwachsenendosen behandelt wer-

den. 

DMARDs 

DMARDs (= Disease Modifying Anti-Rheumatic Drugs) sind Wirkstoffe, welche in der Indika-

tion «rheumatische Erkrankungen» zur Verbesserung der Symptomatik eingesetzt werden. In 

dieser Indikation werden die Wirkstoffe aber geringer dosiert als in ihren anderen Indikationen, 

zu welchen neoplastische Erkrankungen oder Transplantatabstossungsprophylaxe gehören. Eine 

Aufnahme solcher Wirkstoffe würde die PKG «Rheuma» verzerren. Daher wurden DMARDs 

bei «Rheumatischen Erkrankungen» nicht berücksichtigt. 

Benzodiazepine in der PCG «Epilepsie» 

Benzodiazepine können in einem Status epilepticus eingesetzt werden, meist in einer rektalen 

Administrationsform. Die Präparate fallen entsprechend in die Indikation «Epilepsie», gehören 

allerdings nicht zu einer chronischen Therapie und sollten deshalb nicht in die pharmazeutische 

Kostengruppe aufgenommen werden. Die Konsequenz für die Schweizer PCG-Liste ist, dass die 

Wirkstoffe Diazepam und Midazolam nicht zur Ergänzung der Liste vorgeschlagen werden, 

obwohl sie durch das in Abschnitt 4 beschriebenen Vorgehen selektiert wurden.  

DDD-Mengen bei Ophthalmika 

Die niederländische Liste scheint mit der Annäherung «1 mL entspricht 20 Tropfen» zu arbei-

ten. So können Dosierungsangaben in Anzahl Tropfen auf Anzahl mL der Lösung umgerechnet 

werden. Diese Annäherung wird auch in Schweizer Offizinapotheken verwendet. Die Annähe-

rung ist zum Teil ungenau, die Anzahl Tropfen pro Milliliter unterscheiden sich je nach Zu-

sammensetzung der Lösung. Die Annahme 1 mL = 20 Tropfen wurde dennoch übernommen. 

DDD bei ophthalmischen Kombinationspräparaten 

Die DDD für ein Kombinationspräparat kann sich je nach zusätzlichem Wirkstoff unterschei-

den. So entstehen ATC-Codes mit zwei oder mehreren DDD-Angaben. Es wurde jeweils die 

nach Schweizer Fachinformation passende niederländische DDD verwendet. 



 

Unit-Dose-Systeme von Augentropfen 

Unit-Dose-Systeme sind prinzipiell gedacht für eine eintägige Verwendung. Der Rest der Lö-

sung wird am Ende des Tages verworfen. Die Verrechnung von DDD-Menge und Gesamtmen-

ge Lösung in einer Schachtel suggeriert eine längere Therapiedauer. Vorschlag (nicht umge-

setzt): Anzahl Unit-Dose-Systeme in einer Packung = Anzahl möglicher Therapietage. 

Umschreibung von A07EC01 (Sulfasalazin) in die pharmazeutische Kostengruppe «Mor-

bus Crohn» 

Entsprechend der Einschätzung der Pharmaceutical Care Research Group der Universität Basel 

wird dieser Wirkstoff in der Schweiz mehrheitlich für die Behandlung von entzündlichen Dar-

merkrankungen und nicht für die Behandlung von rheumatischen Erkrankungen eingesetzt. 

Geringe DDD von N07BC06 (Diamorphin) 

Die Mindestmengentherapie ist mit 15 mg pro Tag für die Behandlung einer Opioid-Abhängig-

keit niedrig angesetzt. Ohne Einbezug von Experten konnte diese Angabe aber nicht geändert 

werden. Die Konsequenz für das Risikoausgleichsmodell ist, dass Versicherte mit diesem Prä-

parat sofort die DDD-Grenze überschreiten. Dies dürfte jedoch keine grosse Verzerrung der 

Realität sein, denn dieses Präparat wird nur für Patienten eingesetzt, welche eine schwere und 

langandauernde Opiatabhängigkeit haben.    

Fertigspritzen mit L01BA01 (Methotrexat) 

Fertigspritzen mit Methotrexat werden unter anderem für die Indikation rheumatoide Arthritis 

verwendet und nur einmal wöchentlich verabreicht. Also 1 Fertigspritze = 7 Tage Therapie. 

Vorschlag (nicht umgesetzt): Anzahl Fertigspritzen in einer Packung = Anzahl möglicher The-

rapietage. Dieses Vorgehen darf allerdings nur auf Präparate angewendet werden, welche keine 

mehrmalige Applikation erlauben (siehe Insulin-Pens). 

Pharmacode 565908 (Wirkstoff L01BC02) 

Diese Medikamentenpackung enthält den Wirkstoff L01BC02, welcher der PCG «Krebs» zuge-

ordnet ist. Trotzdem wird er bei der Gruppierung nicht berücksichtigt.  

Es handelt sich bei dem Produkt um eine Salbe, welche dünn auf den betroffenen Stellen aufge-

tragen wird. Eine Angabe von DDD ist daher kaum möglich. Die Salbe wird nicht zur chroni-

schen Anwendung gebraucht, so ist der Fehler, welche durch die Nicht-Gruppierung entsteht, 

als gering einzuschätzen.  



 

10.3 Statistische Grundbegriffe  

Tabelle 14 Kurzbeschreibung der verwendeten statistischen Begriffe 

Quelle:  Eigene Darstellung. 



 

10.4 Versicherten in mehreren PCG 

Tabelle 15 Übereinstimmung der PCG in absoluten Zahlen  



 

*Lesehilfe: Die Zahl 189 im Feld [3/1] bedeutet, dass 189 Versicherten in PCG 1 auch  in PCG 3 sind.  

Diese Tabelle ist das Äquivalent zu Tabelle 6 im Bericht, jedoch mit absoluten Zahlen anstelle der Verhältniszahlen.  

Quelle: Eigene Darstellung.  

 

 

 



 

10.5 Zusatzausgaben pro PCG  

Tabelle 16 Kombination von Prävalenzen und Kostengewichten  



 

Die Kostengewichte aus Tabelle 9 wurden hier mit den Prävalenzzahlen aus Tabelle 4 multipliziert. So werden die gesamten Zusatzkosten approximiert, welche durch die 

entsprechende PCG in der analysierten Population pro Versichertenmonat entstehen. Da es sich um Regressionsgewichte handelt, sind die Kosten als «Zusatz» zu inter-

pretieren über dem, was für ähnliche Patienten aufgrund von Alter, Geschlecht und Spital-im-Vorjahr» zu erwarten wäre. Bei einer Klassifikation mit DDD fallen die 

höchsten gesamten Zusatzausgaben bei Depression an (49 Mio.), gefolgt von den PCG Krebs (26 Mio.), Diabetes Typ I (22 Mio.) sowie Psychosen/Alzheimer/Sucht  

(21 Mio.). Bei einer Berechnung ohne DDD sind es die Psychosen, welche die höchsten Zusatzausgaben haben (56 Mio.), gefolgt von der Depression (53 Mio.).  

Quelle: Eigene Darstellung. 



 

10.6 Technische Lösung zur Sicherstellung von positiven Kostengewichten 

Soll mathematisch sichergestellt werden, dass aus dem Modell keine negativen Kostengewichte 

hervorgehen, kann die Gleichung nicht mehr mit einer linearen Regression berechnet werden. 

Es wäre möglich, ein Verfahren der Optimierung unter Nebenbedingung dazu zu entwickeln. 

Ein solches ist in den Standard-Statistikprogrammen jedoch nicht implementiert. In der kurzen 

Projektzeit war eine eigene Programmierung nicht möglich.  

Als Alternative zu einer Optimierung unter Nebenbedingungen können die Kostengewichte mit 

einer Funktion transformiert werden, deren Spannweite dem gewünschten Intervall für die Kos-

tengewichte entspricht. Für die Restriktion von nur positiven Koeffizienten wird meist eine 

exponentielle Transformation gewählt (Lipovetsky, 2009).  

𝛽1𝑥1 → 𝑒𝑙𝑛(𝛽1) ∙ 𝑥1 

Anstelle von 𝛽1 wird 𝑙𝑛(𝛽1) geschätzt und die Transformation anschliessend mittels Exponenti-

alfunktion wieder aufgehoben. Da die natürliche Logarithmusfunktion nur für positive Werte 

definiert ist, kann 𝛽1 nur positive Werte annehmen Anstelle eines negativen Kostengewichts 

würde ein sehr kleines positives Kostengewicht resultieren.  

Dieses nichtlineare Modell kann mit Hilfe eines Standard-Softwareprogramms berechnet wer-

den. Wir verwendeten Stata, Version 11 und den Befehl «nl» (Canette, 2011). Es wurden nur 

die Koeffizienten der PCG, nicht diejenigen der Alters- und Geschlechtsvariablen transformiert. 

Auf Basis einer Stichprobe von 500‘000 Versicherten resultierten sehr ähnliche Koeffizienten 

wie bei der untransformierten Schätzung. Dies ist auch zu erwarten, denn die Kostengewichte 

der PCG sind alle weit von null entfernt. Mit dem derzeit verfügbaren Arbeitsspeicher unserer 

Computer (16 Gigabyte) konnte das Modell mit Transformation leider nicht unter Verwendung 

der gesamten Datenbasis berechnet werden.  

10.7 Gruppe für «hohe Medikamentenausgaben ohne PCG-Relevanz» 

Wie in Abschnitt 7.2 diskutiert, kann die PCG-Klassifikation nicht alle Versicherten mit hohem 

Leistungsbedarf erfassen. Insbesondere kann für seltene Krankheiten kaum eine PCG definiert 

werden, auch wenn von hohen Zusatzausgaben pro Versichertem auszugehen ist. Eine pragma-

tische Möglichkeit zum Umgang mit solchen Krankheiten wäre, eine Gruppe für «hohe Medi-

kamentenausgaben ohne PCG-Relevanz» zu definieren. Pro Patient würden die Ausgaben für 

Medikamente, welche nicht PCG relevant sind, aufsummiert. Haben die Ausgaben für solche 

Medikamente eine bestimmte (hohe) Schwelle überschritten, wird der Patient eingruppiert.  

Zum Testen dieser Möglichkeit wurden in den Abrechnungsdaten die Ausgaben für alle abge-

rechneten Medikamentenpackungen (identifiziert durch den Pharmacode), welche nicht bereits 

in der PCG-Klassifikation berücksichtig waren, aufsummiert. Wichtig ist zu erwähnen, dass die 

Kosten für PCG-relevante Medikamente bei keinem Versicherten gezählt wurden. Personen, 



 

welche die DDD nicht erreichten, aber hohe Kosten für PCG-relevante Medikamente hatten, 

wurden also nicht eingruppiert. 

In den ersten beiden Spalten in Tabelle 17 sind die Anzahl und die Prävalenz für unterschiedli-

che Schwellen dargestellt. Bei einer Schwelle von CHF 5‘000 sind 0.47 Prozent der Versicher-

ten über der Schwelle. Nach Berechnungen des Bundesamtes für Gesundheit haben 2.3 Prozent 

der Versicherten gesamte Medikamentenausgaben von über CHF 5‘000 (Bundesamt für 

Gesundheit, 2014). Ein Grossteil der Patienten mit sehr hohen Medikamentenausgaben wird 

also bereits durch die PCG-Klassifizierung erfasst.  

Wird die Hochkostenschwelle als erklärende Variable in einer Regression neben den Variablen 

Alter, Geschlecht, Spital-im-Vorjahr, Kanton und 24 PCG eingesetzt, wird die Prognosegüte im 

Vergleich zu den in Abschnitt 6.2 beschriebenen Regressionen gesteigert. Bei einer Schwelle 

von CHF 3‘000 wächst das R2 ohne DDD von 23.9 Prozent (vgl. Tabelle 7) auf 25.8 Prozent, 

und der durchschnittliche absolute Prognosefehler sinkt von 292.2 auf 286.6. Mit DDD steigt 

das R2 von 21.7 Prozent auf 24 Prozent, der durchschnittliche absolute Prognosefehler (MAPE) 

sinkt von 299.65 auf 293.4. 

Tabelle 17 Analysen der Hochkostenschwelle 

Um auch Patienten mit hohen Ausgaben für nicht PCG-relevante Medikamente zu erfassen, könnte eine 

Kostenschwelle für nicht bereits klassifizierte Medikamente eingefügt werden. In dieser Tabelle sind 

mögliche Kostenschranken und die dazugehörigen Prävalenzen dargestellt. Zudem haben wir Regressio-

nen analog zu den in Tabelle 7 beschriebenen Regressionen mit der Schweizer Liste durchgeführt. Zu-

sätzlich zu den 24 PCG wurde die Hochkostengruppe als erklärende Variable eingefügt. Die Prognosegü-

te kann durch Einbezug der Kostenschwelle gesteigert werden.  

Quelle: Eigene Berechnungen. 

 

 



 

10.8 Deskriptive Statistik nach PCG 

Im Folgenden sind für die 24 PCG auf der Schweizer Liste deskriptive Statistiken dargestellt. 

Gruppiert wurde mit der Schweizer PCG-Liste unter Berücksichtigung der DDD und der Hie-

rarchisierung.  

Die Nettokosten sind jeweils für die Versicherten in der PCG und für ein «Vergleichskollektiv» 

dargestellt. Die Versicherten im Vergleichskollektiv weisen die gleiche Alters- und Ge-

schlechtsverteilung auf wie die Versicherten in der PCG, sind aber selbst nicht in der PCG. Sie 

können in anderen PCG sein. Die Grösse des Vergleichskollektivs ist dadurch limitiert, wie 

viele Versicherte in den benötigten Alters- und Geschlechtsgruppen zur Verfügung stehen. Bei-

spielsweise ist ein Grossteil der Versicherten in PCG 18 (Parkinson) im hohen Alter. Um ein 

Vergleichskollektiv mit der gleichen Alters- und Geschlechtsverteilung zu generieren, musste 

die Grösse der Vergleichskollektivs gegenüber anderen PCG reduziert werden.   

Beim Vergleich der Histogramme der Nettokosten unterschiedlicher PCG muss beachtet wer-

den, dass die Achsen unterschiedlich skaliert sind. Da sich die PCG in ihren Ausgaben stark 

unterscheiden, war eine identische Skalierung nicht möglich.   

  



 

Gesamtstichprobe  

 

 

Alter Bruttokosten Nettokosten



 

PCG 1 

 

Altersjahr Bruttoleistungen Nettoleistungen Vergleichsk. Nettok.



 

PCG 2

 

 

  

Altersjahr Bruttoleistungen Nettoleistungen Vergleichsk. Nettok.



 

PCG 3 

 

Altersjahr Bruttoleistungen Nettoleistungen Vergleichsk. Nettok.



 

PCG 4

 

 

Altersjahr Bruttoleistungen Nettoleistungen Vergleichsk. Nettok.



 

PCG 5

 

Altersjahr Bruttoleistungen Nettoleistungen Vergleichsk. Nettok.



 

PCG 6

 

 

Altersjahr Bruttoleistungen Nettoleistungen Vergleichsk. Nettok.



 

PCG 7

 

 

Altersjahr Bruttoleistungen Nettoleistungen Vergleichsk. Nettok.



 

PCG 8

 

Altersjahr Bruttoleistungen Nettoleistungen Vergleichsk. Nettok.



 

PCG 9

 

Altersjahr Bruttoleistungen Nettoleistungen Vergleichsk. Nettok.



 

PCG 10

 

Altersjahr Bruttoleistungen Nettoleistungen Vergleichsk. Nettok.



 

PCG 11

 

Altersjahr Bruttoleistungen Nettoleistungen Vergleichsk. Nettok.



 

PCG 12

 

Altersjahr Bruttoleistungen Nettoleistungen Vergleichsk. Nettok.



 

PCG 13

 

Altersjahr Bruttoleistungen Nettoleistungen Vergleichsk. Nettok.



 

PCG 14

 

Altersjahr Bruttoleistungen Nettoleistungen Vergleichsk. Nettok.



 

PCG 15

 

Altersjahr Bruttoleistungen Nettoleistungen Vergleichsk. Nettok.



 

PCG 16

 

Altersjahr Bruttoleistungen Nettoleistungen Vergleichsk. Nettok.



 

PCG 17

 

Altersjahr Bruttoleistungen Nettoleistungen Vergleichsk. Nettok.



 

PCG 18

 

 

 

Altersjahr Bruttoleistungen Nettoleistungen Vergleichsk. Nettok.



 

PCG 19

 

Altersjahr Bruttoleistungen Nettoleistungen Vergleichsk. Nettok.



 

PCG 20

 

Altersjahr Bruttoleistungen Nettoleistungen Vergleichsk. Nettok.



 

PCG 21

 

Altersjahr Bruttoleistungen Nettoleistungen Vergleichsk. Nettok.



 

PCG 22

 

Altersjahr Bruttoleistungen Nettoleistungen Vergleichsk. Nettok.



 

PCG 23

 

Altersjahr Bruttoleistungen Nettoleistungen Vergleichsk. Nettok.



 

PCG 24

 

 

Altersjahr Bruttoleistungen Nettoleistungen Vergleichsk. Nettok.



 

 

 



 


