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Kostenanreize im Gesundheitswesen:  
Das Beispiel der Medikamentenabgabe
Die Medikamentenabgabe durch Spezialisten verursacht jährliche Mehrkosten von bis zu 
100 Franken pro Patient. Dies zeigt eine aktuelle Studie zu den Kostenanreizen der Selbstdis-
pensation in der Deutschschweiz.   Boris Kaiser, Christian Schmid 

S eit 1996 sind die Kosten in der obligatori-
schen Krankenpflegeversicherung (OKP) 

in der Schweiz jährlich im Durchschnitt um 4 
Prozent gestiegen. Das stärkste Wachstum 
verzeichneten in den letzten Jahren die Spi-
talambulatorien sowie die frei praktizieren-
den Spezialisten.1

Dafür gibt es verschiedene Ursachen: 
Einerseits tragen der medizinische Fort-
schritt, steigende Einkommen und der de-
mografische Wandel zum Kostenanstieg bei. 
Andererseits spielt die regulatorische Aus-
gestaltung des Gesundheitswesens eine 
bedeutende Rolle. Denn: Die institutionel-
len Rahmenbedingungen für Leistungser-
bringer, Patienten und Versicherer bestim-
men die (In-)Effizienz, mit der die finanziellen 
Ressourcen eingesetzt werden. Die gesund-
heitsökonomische Forschung kann in dieser 
Hinsicht einen wichtigen Beitrag leisten, in-
dem sie die Anreizwirkung von Regulierun-
gen mit wissenschaftlichen Methoden unter-
sucht und die Ergebnisse in den politischen 
Diskurs einbringt.

Ein exemplarisches Beispiel dafür, wie Re-
gulierungen im Gesundheitswesen zu prob-

1	 Strupler (2017).

Abstract  Neben medizinischem Fortschritt, steigenden Einkommen und dem demo-
grafischen Wandel, haben auch Regulierungen und die damit verbundenen Anreizwir-
kungen einen massgeblichen Einfluss auf die Kosten im Gesundheitswesen. Eine Ana-
lyse der Medikamentenabgabe durch Ärzte (Selbstdispensation) zeigt, dass selbst 
dispensierende Spezialisten bis über ein Drittel höhere Medikamentenkosten pro Pa-
tient und Jahr verursachen als Spezialisten, die keine Medikamente abgeben dürfen. 
Diese Reaktion auf die finanziellen Anreize der Selbstdispensation zeigt exemplarisch, 
wie die institutionellen Rahmenbedingungen die Kosten beeinflussen können.�

Die kantonal unterschiedlichen Regimes 
sind meist historisch gewachsen und be-
stehen in einigen Fällen seit dem 19. Jahrhun-
dert.3 Der Umstand, dass in der Schweiz bei-
de Regulierungsformen nebeneinander ko-
existieren, erlaubt es, die kausale Wirkung 
der Selbstdispensation auf die Medikamen-
tenkosten mit geeigneten statistischen Me-
thoden zu analysieren.

Für die Analyse haben wir detaillierte In-
formationen von rund 3400 Arztpraxen aus 
dem Datenpool der Krankenversicherer ver-
wendet. Diese wurden durch frei verfügba-
re Daten des Medizinalberuferegisters und 
des Bundesamts für Statistik ergänzt. Die 
verwendete Regressionsmethode erlaubt 
es, den Effekt der Selbstdispensation auf die 
Kosten von anderen Einflussfaktoren, wie der 
Patientenstruktur, zu trennen. Vereinfacht 
gesagt, werden Arztpraxen mit und ohne 
Selbstdispensation aber mit sonst gleichen 
Eigenschaften miteinander verglichen. (sie-
he Kasten)

Mehrkosten von bis zu  
100 Franken pro Patient 
Die Studie zeigt: Eine selbst dispensierende 
Arztpraxis verursacht rund 90 bis 100 Fran-
ken mehr Medikamentenkosten zulasten 
der obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung pro Patient und Jahr als eine vergleich-
bare Praxis, die keine Medikamente abgeben 
darf. Bei Medikamentenkosten von rund 280 
Franken pro Patient und Jahr entspricht dies 
einem Effekt von rund 32 bis 35 Prozent. Die-
ses Ergebnis ist robust in Bezug auf die Wahl 
des ökonometrischen Schätzverfahrens.

Weiter wurde festgestellt, dass die Selbst-
dispensation auch bei den direkten Behand-
lungsleistungen höhere Kosten verursacht, 
was womöglich mit einem höheren zeitlichen 
Gesamtaufwand für Behandlungen im Zu-
sammenhang stehen könnte. Der Effekt ist 
hier relativ gesehen jedoch kleiner als bei den 
Medikamentenkosten.

3	 Siehe Anhang A.1 in Kaiser und Schmid (2016).

lematischen Anreizwirkungen und damit zu 
höheren Kosten führen können, ist der Ver-
kauf von rezeptpflichtigen Medikamenten in 
der Arztpraxis – die sogenannte Selbstdis-
pensation. Ist die Medikamentenabgabe ver-
boten, stellt der Arzt ein Rezept für den Kauf 
in einer Apotheke aus. Da eine Arztpraxis eine 
Marge beim Medikamentenverkauf hat, setzt 
die Selbstdispensation unweigerlich finan-
zielle Anreize für selbstständig tätige Ärzte, 
mehr und teurere Medikamente an Patienten 
zu verschreiben, als sie es sonst tun würden.

In einer wissenschaftlichen Studie haben 
wir untersucht, wie sich die Selbstdispen-
sation auf die Kosten von frei praktizieren-
den Spezialisten in der Deutschschweiz aus-
wirkt.2 Die Einschränkung der Studie auf die 
Deutschschweiz war notwendig, weil nur in 
dieser Sprachregion unterschiedliche Rege-
lungen existieren (siehe Abbildung); in der la-
teinischen Schweiz ist die Selbstdispensation 
durchgehend verboten. Die Einflüsse von 
(sprach-)kulturellen Unterschieden werden 
somit ausgeschlossen.

2	 Kaiser und Schmid (2016). Die Autoren wurden für die-
sen Beitrag mit dem Wissenschaftspreis der Deutschen 
Gesellschaft für Gesundheitsökonomie des Jahres 2017 
ausgezeichnet.

Regressionsanalyse

Ein einfacher Vergleich der Durchschnittskosten 
zwischen Praxen mit und ohne Selbstdispensation 
ist methodisch unzulässig, um den kausalen Effekt 
der Selbstdispensation zu identifizieren. Denn die 
Arztpraxen können sich auch in zahlreichen an-
deren kostenrelevanten Faktoren unterscheiden: 
Dazu gehören die Patientenstruktur wie beispiels-
weise Alter und Geschlecht, Ärztemerkmale wie 

Facharzttitel sowie Merkmale des Praxisstandorts 
– so spielt es zum Beispiel eine Rolle, ob sich eine 
Praxis auf dem Land oder in der Stadt befindet. Um 
die Einflüsse solcher Variablen möglichst effektiv 
zu kontrollieren, verwendeten wir eine speziell ge-
wichtete Regressionsanalyse (Doubly Robust Re-
gression).
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Weitere Studien zum Ärzteverhalten im 
Zusammenhang mit der Selbstdispensation 
in der Schweiz zeigen qualitativ übereinstim-
mende Ergebnisse.4 Sie liefern zudem Hinwei-
se darauf, weshalb die Medikamentenkosten 
aufgrund der Selbstdispensation höher sind. 
So zeigt sich beispielsweise, dass in Gebieten 
mit vielen dispensierenden Ärzten häufiger 
Antibiotika angewendet werden.5

Ferner gibt es einen positiven Zusammen-
hang zwischen der Selbstdispensation und der 
Verwendung von Generika, aber Ärzte schei-
nen gleichzeitig ihre Marge auf dispensierten 
Medikamenten zu optimieren.6 Allerdings las-
sen diese Studien keine direkten Rückschlüsse 

4	 Eine Ausnahme hiervon ist Trottmann et al. (2016). Aller-
dings lässt diese Studie keine Rückschlüsse auf das Ver-
schreibungsverhalten der Ärzte zu. 

5	 Filippini et al. (2014).
6	 Rischatsch et al. (2013) sowie Rischatsch (2014).

auf die Gesamtkosten zu, da sie sich jeweils auf 
bestimmte Medikamente beziehen.

Betrachtet man den Gesamtmarkt, so 
zeigt eine weitere Studie, dass die Selbstdis-
pensation die Medikamentenkosten vor al-
lem durch eine Mengenausweitung erhöht.7 
Der durchschnittliche Preis von dispensier-
ten Medikamenten scheint hingegen – ver-
glichen mit verschriebenen Medikamen-
ten – sogar etwas tiefer. Somit dominiert der 
Mengeneffekt empirisch den Preiseffekt sehr 
deutlich. Dies trifft sowohl auf Grundversor-
ger wie auch auf Spezialisten zu.

Kosteneinsparungen möglich

Zusammenfassend deutet die empirische 
Evidenz klar darauf hin, dass Ärzte auf die 

7	 Burkhard et al. (2017).

  Verboten       Erlaubt       Je nach Gemeinde erlaubt oder verboten
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Die Karte bezieht sich auf die Jahre 2008 bis 2010. Seit 2012 ist die Selbstdispensation in allen Zürcher 
Gemeinden erlaubt; der Kanton Schaffhausen folgt 2018.

Medikamentenabgabe durch Ärzte nach Kanton (Stand: 2010)
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finanziellen Anreize reagieren und eine 
Mengenausweitung stattfindet, womit die 
Selbstdispensation zu höheren Medika-
mentenkosten führt. Aus reiner Kostensicht 
müsste die Selbstdispensation somit in al-
len Kantonen abgeschafft werden. Mit Blick 
auf die Medikamentenkosten kann man an-
hand unserer Studie überschlagsmässig be-
rechnen, dass bei den Spezialisten so rund 
120 bis 145 Millionen Franken pro Jahr einge-
spart werden könnten. Das entspricht aller-
dings nur etwas mehr als einem halben Pro-
zent der Gesamtkosten der obligatorischen 
Krankenpflegeversicherung. Das Einspar-
potenzial ist, relativ gesehen, also eher ge-
ring. Bei der Beurteilung der Selbstdispensa-
tion sind zudem weitere Gesichtspunkte wie 
beispielsweise die Medikamentenverfüg-
barkeit und die Präferenzen der Patienten zu 
berücksichtigen.
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