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Vorwort des Bundesamtes fiir Sozialversicherung

Seit 1993 besteht in der Schweiz ein institutionalisierter Ausgleich zwischen den
Krankenversicherern, die unterschiedliche Risikokollektive versichern und deshalb
massiv unterschiedliche Kosten aufweisen. Das 1996 in Kraft getretene KVG hat diesen
sogenannten Risikoausgleich — wenn auch zunachst bloss fir eine 10jahrige Frist —
verankert (Art. 105 KVG). Die Institution des Risikoausgleichs hat zur Aufgabe, die
Unterschiede der durchschnittlichen Gesundheitskosten zwischen verschiedenen
Altersgruppen und den beiden Geschlechtern auszugleichen. In der Praxis erhalt also
ein Versicherer mit Uberdurchschnittlich vielen alteren bzw. weiblichen Versicherten die
durchschnittlichen Mehrkosten durch die Versicherer mit "glinstiger" zusammenge-
setztem Versichertenkollektiv zuriick erstattet.

Mit der Wirkungsanalyse KVG untersucht das BSV seit Inkrafttreten des Gesetzes
punktuell die Wirkungen einzelner Massnahmen dieses Gesetzes, so auch jene des
Risikoausgleichs. In einem ersten Bericht zu dieser Massnahme ging es darum, genauer
darzustellen, wie der Risikoausgleich in der sozialen Krankenversicherung funktioniert
und welche Bedeutung ihm in qualitativer und quantitativer Hinsicht zukommt (EDMZ
318.010.1/99d). Die Studie macht deutlich, dass das Instrument des Risikoausgleichs
tatsachlich eine starke ausgleichende Wirkung ausiibt, gleichzeitig aber die ungleiche
Entwicklung der Kassen, d.h. auch das Ansammeln sogenannt schlechter Risiken in den
einen, guter in den andern, nicht aufzuhalten vermag. Daher bleibt der Risikoausgleich
weiterhin unverzichtbar und sollte im KVG definitiv verankert werden.

Der erste Bericht kommt aber auch zum Schluss, dass die bisher angewandte Formel
zur Berechnung der Ausgleichszahlungen zwischen den Versicherern ungentigend sei.
Denn mit den Faktoren Alter und Geschlecht Iasst sich nur ein relativ kleiner Teil des
Kostenrisikos voraussagen. Mit dieser Kritik steht der Bericht nicht allein: In der
internationalen wissenschaftlichen Diskussion werden bereits seit langem alternative
Formeln diskutiert. Und in der Schweiz fordern mehrere parlamentarische Vorstdsse
Anderungen an der Risikoformel, und mehrere Versicherer traten mit Vorschlagen an
die Offentlichkeit. Im Kern geht es bei dieser Diskussion meist darum, einen méglichst
guten Indikator fur die Gesundheit von Risikogruppen (d.h. Versicherten) zu finden.
Zudem werden eine grundsatzlich andere Berechnungsart (prospektiv statt retrospektiv)
oder die Sonderbehandlung der teuersten Versicherten (Hochrisiken) vorgeschlagen.

Das BSV hat diese sehr kontrovers diskutierte Frage im Rahmen der Wirkungsanalyse
KVG aufgenommen und BASS beauftragt, in einer zweiten Untersuchung einzelne in
der wissenschaftlichen Literatur und in der schweizerischen wie internationalen Diskus-
sion vorgeschlagene alternative Formeln empirisch nach ihren moglichen Wirkungen
und der praktischen Anwendbarkeit zu prifen. Der vorliegende Bericht stelit nun die
Resultate vor.

Ziel einer allfélligen neuen Risikoformel misste es sein, die voraussehbaren unter-
schiedlichen Kosten, die Versicherte mit unterschiedlichem Gesundheitszustand
verursachen, auszugleichen. Dabei soll aber mdglichst verhindert werden, dass auch
Kostenunterschiede ausgeglichen werden, die auf Unterschiede beziglich Effizienz und
Kostenmanagement der Versicherer zuriickzufiihren sind. Denn damit wirde eine
andere Zielsetzung des KVG, die Eindammung der Kostensteigerung, hintergangen.



Die politische Diskussion um den Risikoausgleich ist allzu haufig von der Vorstellung
gepréagt, die Versicherer kénnten durch die Beeinflussung ihrer Zu- und Abgange die
Risikoverteilung ihrer Kundschaft wesentlich verandern. Zwar ist unverkennbar, dass
etwa Werbemassnahmen mehr oder weniger erfolgreich in diese Richtung zielen. Doch
eine auf solche Effekte beschrankte Optik Ubersieht, dass das wesentlich grossere
Problem in der bereits bestehenden ungleichen Verteilung der Risiken auf die verschie-
denen Versicherer liegt. Und genau um einen gewissen Ausgleich dieser Ungleich-
verteilung — gewissermassen "Altlasten" — geht es primar beim Instrument des
Risikoausgleichs.

Die vorliegende Studie stellt nun die internationale wissenschaftliche und politische
Diskussion tber neue Formeln zum Ausgleich der Risikostrukturen von Krankenver-
sicherern vor und prift die Wirkungen mehrerer Modelle im einzelnen und kombiniert
anhand konkreter Daten von 11 Versicherern in zwei Kantonen. Es werden Formein
untersucht, die Indikatoren fur den Gesundheitszustand der Versicherten (Spitalaufent-
halte, Todesfélle) einbeziehen oder gewisse Risiken kassenunabhangig gesondert
behandeln ("Hochrisikopool"). Zudem wird berechnet, was eine Umstellung auf einen
prospektiven Risikoausgleich in verschiedenen Modellen bewirken wirde. Weil in der
Schweiz keine systematischen Daten dazu existieren, werden hingegen Modelle, die
Informationen Uber bestimmte Diagnosen einbeziehen, nicht weiter diskutiert.

Die untersuchten Modelle miissen nicht nur einen gerechteren Ausgleich gewéhrleisten,
sondern es sind weitere Effekte zu beachten. So missen die Daten mit vertretbarem
Aufwand zugénglich gemacht und verarbeitet werden kénnen. Eine Formel darf die
Anreize fur die Versicherer, Kosteneinsparungen durch professionelieres Management
zu machen, nicht beeintrachtigen. Und schliesslich sollten die Daten nicht durch ein-
zeine Versicherer manipuliert werden kénnen, um héhere Ausgleiche zu erhalten.

Die Studie kommt zum Schluss, dass der Risikoausgleich durch die Anwendung einer

neuen Risikoformel aus wissenschaftlicher Sicht wesentlich verbessert werden kénnte.
Auch die praktische Realisierbarkeit einzelner Modelle wird grundséatzlich bejaht, wobei
zweifellos ein deutlicher Mehraufwand bei Versicherern und Vollzugsstellen entstande.

Bei der Beurteilung der in der Studie gemachten Vorschlage geht das BSV davon aus,
dass die Vor- und Nachteile einer Anderung sorgféltig abzuwagen sind. Vor allem gilt es
abzuschéatzen, welche Verbesserung eine Reform bringen wirde, mit welchem Aufwand
sie in der Praxis durchzufiihren ware und ob fir ein bestimmtes neues Modell ein
politischer Konsens gefunden werden kann. Die Frage der Gewichtung der einzelnen
Befunde der Studie ist letztlich keine wissenschaftliche, sondern eine politische Frage,
die nicht von der Verwaltung zu I6sen ist. Der vorliegende Bericht stellt jedoch eine
wichtige Voraussetzung dar, dass die Diskussion, die nun gefiihrt werden muss, auf der
Basis von Daten und Fakten gefiuihrt werden kann.

Martin Wicki, Projektleiter



Avant-propos de I'Office fédéral des assurances sociales

Depuis 1993, il existe en Suisse une compensation institutionnalisée entre les assu-
reurs-maladie qui assurent des collectifs de risques différents et dont les colts, par
conséquent, divergent considérablement. La loi fédérale sur I'assurance-maladie entrée
en vigueur en 1996 (LAMal) a établi le principe de ce que I'on appelle la compensation
des risques (art. 105 LAMal), méme si elle en a pour l'instant limité la durée a 10 ans.
L'institution de la compensation des risques a pour tdche de compenser les différences
entre divers groupes d'age et entre les deux sexes en ce qui concerne les colts
moyens de la santé. Dans la pratique, une caisse-maladie qui assure un nombre sup-
érieur a la moyenne de personnes d'un certain 4ge ou de femmes se voit rembourser
les colts supplémentaires moyens liés a ces catégories de personnes par les assureurs
dont le collectif d'assurés présente une composition plus "avantageuse".

Au moyen de I'analyse des effets de la LAMal, I'Office fédéral des assurances sociales
(OFAS) examine de maniere ponctuelle, depuis I'entrée en vigueur de cette loi, les
effets induits par certaines mesures qu'elle prévoit, dont la compensation des risques
précisément. Dans un premier rapport concernant cette mesure, il s'agissait de
présenter le fonctionnement précis de cette compensation dans |'assurance-maladie
sociale et de monter I'importance qu'elle revét du point de vue qualitatif et quantitatif
(OFCL/EDMZ 318.010.1/99d). Cette étude met en évidence que I'instrument de la
compensation des risques exerce réellement un effet de forte compensation, bien qu'il
ne permet pas de parer a l'inégalité d'évolution entre les caisses-maladie, soit & I'ac-
cumulation de "mauvais" risques dans les unes et de "bons" risques dans les autres.
LLa compensation des risques reste donc indispensable et devrait étre inscrite dans la
LAMal a titre définitif.

Mais le premier rapport conclut également que la formule appliquée jusqu'ici pour
calculer les montants compensatoires versés aux assureurs est insuffisante. Car les
facteurs de I'dge et du sexe ne permettent de prévoir qu'une partie relativement faible
du risque li¢ aux colts. Le rapport n'est pas seul a formuler cette critique: dans le
debat scientifique international, il est question d'autres formules depuis longtemps. En
Suisse, plusieurs interventions parlementaires demandent que I'on modifie la formule
des risques, et nombre d'assureurs ont fait connaitre publiquement leurs propositions.
En substance, il s'agit généralement dans cette discussion de trouver le meilleur indi-
cateur possible de la santé de groupes de risques (c'est-a-dire d'assurés). De plus, on
propose un mode de calcul complétement différent (prospectif au lieu de rétrospectif)
ou un traitement special des assurés qui coltent le plus cher (hauts risques).

L'OFAS a repris cette question tres controversée dans le contexte de I'analyse des
effets de la LAMal en chargeant le bureau BASS d'examiner empiriquement, dans une
deuxiéme étude, les effets possibles et I'applicabilité pratique d'un certain nombre de
formules différentes, proposées dans les publications scientifiques et dans le débat
tant national qu'international. Le rapport ci-aprés présente les résultats de cette étude.

Une éventuelle nouvelle formule des risques devrait avoir pour objectif de compenser
les différences de colts prévisibles qui sont dues aux différences d'état de santé des
assurés. Mais il faudra éviter autant que possible de compenser également les différen-
ces de colts qui s'expliquent par des différences d'efficacité et de gestion des colts
de la part des assureurs. Car on contournerait ainsi un autre objectif de la LAMal, a
savoir la maitrise de la hausse des co(ts.



Le débat politique sur la compensation des risques est trop souvent marqué par l'idée
gue les assureurs pourraient modifier de maniére importante la répartition des risques
de leur clientele en agissant sur les entrées et les sorties. |l est certes indéniable que la
publicité qui est faite, par exemple, va dans ce sens, avec plus ou moins de succes.
Mais une vision limitée a de tels effets ne tient pas compte du fait que le probleme bien
plus important est celui de I'inégalité qui existe déja entre les assureurs en matiere de
risques. C'est précisément une certaine réduction de cette inégalité, du "poids du
passé" en quelque sorte, qui est la fonction premiére de la compensation des risques.

L'étude réalisée présente le débat scientifique et politique sur le plan international
concernant de nouvelles formules pour la compensation des risques des assureurs-
maladie et analyse les effets de plusieurs modéles, séparément et dans leur interaction,
sur la base de données concretes de 11 assureurs dans deux cantons. Elle examine
des formules qui tiennent compte d'indicateurs de I'état de santé des assurés
(hospitalisations, déces) ou traitent certains risques séparément et indépendamment
des caisses-maladie ("pool des hauts risques"). En outre, on calcule les effets d'un
passage a la compensation prospective des risques selon les différents modeéles. La
discussion ne s'attarde cependant pas sur les modéles qui incluent des informations
sur certains diagnostics, car il n'existe pas de données systématiques a ce sujet en
Suisse.

Les modeles analysés ne doivent pas seulement garantir une compensation plus équi-
table, mais il s'agit aussi de tenir compte d'autres effets. Ainsi, il faut pouvoir rendre
accessibles les données et les traiter en mettant en oeuvre des moyens raisonnables.
Par ailleurs, une formule ne doit pas atténuer les incitations pour les assureurs a réaliser
des économies par une gestion plus professionnelle. Enfin, un assureur ne doit pas
pouvoir manipuler les données afin d'obtenir une compensation plus importante.

L'étude conclut que, du point de vue scientifique, I'application d'une nouvelle formule
des risques permettrait d'améliorer considérablement la compensation des risques. Elle
constate également que certains modeles sont tout a fait réalisables, mais que, sans
aucun doute, leur mise en oeuvre alourdirait sensiblement la charge des assureurs et
des organes d'exécution.

En appreéciant les propositions formulées dans I'étude, I'OFAS part du principe qu'il
convient de peser soigneusement les avantages et les inconvénients de toute modifi-
cation. Il s'agit avant tout d'évaluer I'amélioration qu'une réforme entrainerait et la
charge que sa mise en oeuvre représenterait, et de savoir si tel ou tel nouveau modéle
permettra d'obtenir un consensus politique. Quant a savoir quel poids accorder aux
différents résultats de I'étude, ce n'est pas, en fin de compte, une question scientifique,
mais une question d'ordre politique a laquelle I'administration ne doit pas répondre. Le
présent rapport constitue cependant une condition importante pour que le débat a me-
ner puisse se fonder sur des donneées et des faits avérés.

Martin Wicki, chef de projet



Dank

Die vorliegende Studie ware nicht méglich gewesen, wenn nicht elf Versicherer freiwillig bereit gewesen

wadren, ihre Daten fir die Versicherten im Kanton Zurich und im Kanton Waadt zur Verfiigung zu stellen.

Zudem verursachte die Datenaufbereitung betrachtlichen Aufwand, den die Kassen selbst zu tragen
hatten. Daflr mochten wir uns ganz herzlich bedanken.

Um die praktischen Aspekte neuer Risikoausgleichsformeln zu berpriifen, wurden verschiedene Inter-
views mit zustdndigen Personen in Versicherungen und Datenverarbeitungszentren geftihrt. Fur die
zahlreichen Hinweise méchten wir uns herzlich bedanken.

Dank schulden wir auch der Begleitgruppe des Bundesamtes fiir Sozialversicherung. Viele kritische
Kommentare fihrten dazu, dass das vorliegende Produkt verbessert werden konnte.

BASS
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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Ausgangslage

Das Bundesamt fur Sozialversicherung (BSV) gab
im Herbst 1997 dem Buro flr arbeits- und sozi-
alpolitische Studien (BASS) den Auftrag, eine
Wirkungsanalyse des Risikoausgleichs durchzu-
fuhren. Die im Frihjahr 1999 publizierte Unter-
suchung zeigte, dass die heute geltende Risiko-
ausgleichsformel verbessert werden kann.' Das
BSV erteilte daraufhin dem Biiro BASS ein Man-
dat, verschiedene Optimierungsvarianten zu
prifen. Dazu wurden zwei Schritte durchge-
fuhrt: In einem ersten Schritt wurden die wissen-
schaftliche Literatur zum Thema gesichtet, die
Ausgestaltung des Risikoausgleichs in anderen
Landern studiert und die Reformvorschldge im
In- und Ausland zusammengetragen. Aufgrund
dieser breiten Auslegeordnung wurde durch die
Begleitgruppe des BSV eine Auswahl von neuen
Modellen getroffen, welche in einem zweiten
Schritt auf ihre Auswirkungen auf die Korrektur
der bestehenden Risikostrukturunterschiede
zwischen den Kassen und auf die Risikoselektion
geprift wurden.

Teil 1: Der Risikoausgleich in Theorie
und Praxis

Risikoschatzung

Die Krankenversicherer in der Schweiz betreiben
in der obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung Risikoselektionen. Sie tun dies, weil Perso-
nen, welche potentiell weniger Kosten verursa-
chen (sog. «gute Risiken»), die Gesamtkosten
der Versicherung tief halten. Dadurch kénnen
diese Kassen glnstigere Pramien anbieten und
werden fir wanderungswillige Versicherte so-
wohl in der Grund- wie auch in der Zusatzversi-
cherung attraktiver. Da die Wandernden im
Durchschnitt gestinder sind als die Nicht-
Wandernden verstarkt sich die Entwicklung,
welche durch die Risikoselektion ausgeldst wur-
de. Risikoselektionen fiihren zu einer Entsolidari-
sierung. Sie sind aus volkswirtschaftlicher Sicht
unerwiinscht, weil sie Personen, welche schlech-
te Risiken darstellen, benachteiligen, weil sie
Ressourcen binden, die fir die Kostensenkungen
eingesetzt werden koénnten, und weil dadurch
lediglich Kosten zwischen Versicherern verscho-
ben statt Kosten gesenkt werden. Es braucht

1 Spycher Stefan (1999): Wirkungsanalyse des Risikoausgieichs in

der Krankenversicherung. Beitrage zur sozialen Sicherheit, For-
schungsbericht Nr. 1/99, EDMZ, Bern (Bestellnummer: 318.010.1/99
d). Unter demselben Namen wurde bei der EDMZ auch eine Kurzfas-
sung verdffentlicht.

daher den Risikoausgleich als korrigierendes
Element.

Was soll der Risikoausgleich ausgleichen? Der
Risikoausgleich geht vom Blick in die Zukunft aus
und will die prognostizierbaren Risiken zwischen
den Kassen ausgleichen. Prognostizierbar heisst,
dass man die entsprechenden Kostenfolgen
systematisch voraussagen kann. Gegen diese
Kosten kénnen sich die Kassen nicht bzw. kaum
wehren; sie fallen einfach an, weil die Versicher-
ten krank sind oder krank werden. Selbstver-
standlich hat die Kasse aber (einen gewissen)
Einfluss auf die Kostenhéhe. Durch gutes Ko-
stenmanagement kann versucht werden, eine
gegebene medizinische Versorgung moglichst
kostenglnstig zu erreichen. Wenn bei den pro-
gnostizierbaren Kosten zwischen den Kassen
systematische Unterschiede pro Versicherten
bestehen, weil die eine Kasse gesiindere und die
andere krénkere Versicherte hat, dann ergeben
sich fur die zweite Kasse ungerechtfertigte Nach-
teile, die nichts mit ihrer Leistung zu tun haben.
Neben den prognostizierbaren fallen viele Ko-
sten zufdllig an (wie bspw. bei einer Grippe). Das
Management von zufallig auftretenden Kosten
ist das Urgeschaft jeder Versicherung und
braucht den Risikoausgleich nicht zu kimmern.

Grundlage fur die Konstruktion eines wirksamen
Risikoausgleichssystems ist somit eine gute Ko-
stenprognose fiir jede Person und fur Versiche-
rungskollektive als ganzes. Fur Risikoschatzun-
gen werden Variablen aus funf Faktorengruppen
verwendet:  Soziodemographische  Variablen
(bspw. Alter, Geschlecht etc.), Indikatoren des
Gesundheitsrisikos {(bspw. der Blutdruck), der
individuell wahrgenommene  Gesundheitszu-
stand, das Ausmass der Inanspruchnahme medi-
zinischer Leistungen (bspw. die Anzahl Tage mit
stationdren Aufenthalten) und die Kosten der-
selben. Die wissenschaftliche Literatur zeigt
deutlich, dass die beiden erstgenannten Grup-
pen nur einen kleinen Erkldrungsgehalt aufwei-
sen. Durch die Entwicklung von Diagnosesyste-
men gelang es in den 90er Jahren, die Mengen
und die Kosten zu sogenannten Diagnosekosten
zu kombinieren. Diagnosekosten bilden heute
den wichtigsten Ansatz der Risikoschdtzung.

Von der Risikoschdtzung zum
Risikoausgleich

Am einfachsten ware es, wenn man alle in der
Risikoschatzung verwendeten Faktoren in den
Ausgleich Ubernehmen wirde. In diesem Fall
ware der Risikoausgleich nahezu optimal. In der
Praxis verhindern aber verschiedene Umsténde,
dass der einfachste Weg gewahlt werden kann.
Viele Informationen, die man gerne verwenden
wirde, sind nicht verftigbar, weil ihre Sammiung
bzw. Verarbeitung zu aufwendig wére. Zudem
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kollidiert die Verwendung bestimmter Informa-
tionen mit dem Datenschutz. Weiter kénnen
verschiedene Quellen durch Versicherer, Versi-
cherte oder Leistungserbringer einfach manipu-
liert werden. Schliesslich 16sen gewisse Indikato-
ren unerwilinschte Anreize aus. Werden bspw.
die Vorjahreskosten als Faktor im Risikoausgleich
verwendet, so setzt man den Anreiz, hohere
Kosten zu verursachen, weil dadurch die Risiko-
ausgleichszahlungen steigen. Welches Risiko-
ausgleichssystem in der Praxis das beste ist, muss
unter  Berlicksichtigung dieser praktischen
Aspekte bestimmt werden.

Der Risikoausgleich in anderen Lindern
Es wurde der Risikoausgleich in Deutschland, in
den Niederlanden, in Grossbritannien und den
USA untersucht. Fir die europaischen Lander
zeigte sich dabei, dass alle Staaten ihren Risiko-
ausgleich primar auf soziodemographische Fak-
toren abstltzen. In den USA trifft dies fur das
staatliche Programm Medicare zu. Im Medicaid-
Programm hingegen kommen weiterentwickelte
Risikoausgleichssysteme mit Diagnosekosten zur
Anwendung. In diesem Jahr soll eine Diagnose-
kostenvariante auch im Medicare-Programm
eingefiihrt werden.

Reformvorschlige

Im Ausland und der Schweiz wurden viele Re-
formvorschlage gedussert. Sie alle gehen dahin,
den Gesundheitszustand besser als nur mit so-
ziodemographischen Kriterien in den Risikoaus-
gleich einzufUhren. Viele Vorschlage sind inter-
essant, lassen sich aber in der Schweiz nicht
direkt umsetzen, weil die entsprechenden Da-
tengrundlagen (noch) nicht vorhanden sind. Dies
trifft gerade auf den in der wissenschaftlichen
Literatur im Vordergrund stehenden Ansatz der
Diagnosekosten zu. Es drdngt sich daher auf,
alternative Wege zu beschreiten. Zwei stehen im
Vordergrund:

B Man kann versuchen, die Diagnosekosten
durch andere indikatoren der Menge bzw. der
Kosten der Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen zu ersetzten. Datenméssig sind in der
Schweiz bei den Mengen die Anzahl der Konsul-
tationen und die Tage mit stationdren Aufent-
halten verfiigbar. Bei den Kosten sind wesentlich
detailliertere Angaben vorhanden. lhnen haftet
jedoch das Problem an, dass sie unerw(inschte
Anreize setzen.

B Hollandische Autoren entwickelten den An-
satz des Hochrisikopools als Ergdnzung fur Risi-
koausgleichssysteme, welche im wesentlichen
auf soziodemographischen Faktoren beruhen.
Die Grundidee geht dahin, dass man versucht,
die durch soziodemographische Faktoren defi-
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nierten Risikozellen homogener zu machen, in
dem man die Personen mit hohen prognostizier-
ten Kosten herausnimmt. Konkret sind die Versi-
cherer gehalten, vor Beginn des Geschaftsjahres
einen flr alle Kassen gleich hohen, im Voraus
fixierten Prozentsatz ihrer Versicherten zu be-
zeichnen. Die Kosten dieser Versicherten kénnen
in den Pool abgegeben werden. Finanziert wer-
den die Kosten der Versicherten im Hochrisiko-
pool durch alle Kassen gemeinsam oder Uber
Steuereinnahmen. Neben dem Vorschiag der
holldndischen Autoren wurde der Grundgedan-
ke eines Hochrisikopools auch in anderen For-
men aufgegriffen, bspw. als Stop-Loss-
Rickversicherung.

Neben diesen Erganzungen des Risikoausgleichs
drangt sich auch eine Umstellung auf ein pro-
spektives System auf. Der Risikoausgleich soll die
prognostizierbaren Risiken und nicht im Nach-
hinein die entstandenen Kosten ausgleichen
(Risiko- statt Kostenausgleich). Folgerichtig sollte
er vor dem Geschaftsjahr festgelegt werden. Der
retrospektive Ausgleich nach Ablauf des Ge-
schaftsjahres fihrt dazu, dass prognostizierbare
und zufdllig auftretende Kosten vermischt wer-
den. Differenzierungen des Risikoausgleichs in
einem retrospektiven System bringen verstarkt
die Gefahr mit sich, dass die Kostensparanreize
gesenkt werden.

Fazit

In der Schweiz sind heute die Voraussetzungen
bei den Datengrundlagen nicht gegeben, um ein
Risikoausgleichssystem zu entwickeln, welches
dem neuesten Stand der Forschung entspricht
(es fehlt ein System von Diagnosekosten). Es
stehen aber Alternativen im Sinne einer Second-
Best-Losung zur Verfligung, welche deutliche
Verbesserungen gegenlber dem Status Quo
bringen wiirden.

Teil 2: Empirische Uberpriifung neuer
Ausgleichsmodelle fiir die Schweiz

Die liberpriiften Modelle
Uberprift wurden fiinf Modellkategorien mit
verschiedenen Untervarianten (insgesamt 22
Einzelmodelle; vgl. Tabelle Z1):

B M1: Das heutige retrospektive Ausgleichsmo-
dell wurde prospektiv berechnet.

B M2: Bei der zweiten Modellkategorie wurden
verschiedene Varianten von Hochrisikopools in
Ergdnzung zum heutigen Risikoausgleich ge-
prift. Die Kassen kénnen bei einem Hochrisiko-
poo! die Kosten der teuersten Versicherten an
einen Pool abgeben. Im Risikoausgleich werden
die Poolmitglieder nicht mehr mitgerechnet.
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Tabelle Z1: Die empirisch gepruften Modellkategorien

Heutiges Modell- Modell- Modell- Modell- Modell-
System kategorie 1 kategorie 2 kategorie 3 kategorie 4 kategorie 5
Soziodemogra- | Alter, Ge- Alter, Ge- Alter, Ge- Alter, Ge- Alter, Ge- Alter, Ge-

phische Indikato-
ren

schlecht, Kanton

schlecht, Kanton

schlecht, Kanton

schlecht, Kanton

schlecht, Kanton

schlecht, Kanton

Gesundheitszu-
stand

Stationare Auf-
enthalte (,, Spital-
tage”)

Verstorbene als
31. Gruppe,
alleine oder
kombiniert mit
den stationaren

Stationdre Auf-
enthalte (,,Spital-
tage”)

Aufenthalten
Ruckversiche- Nein Nein Ja Nein Nein Ja
rung
Ausgleichszeit- | Retrospektiv Prospektiv Prospektiv und Prospektiv und Prospektiv und Prospektiv und
punkt Retrospektiv Retrospektiv Retrospektiv Retrospektiv
Modellvarianten - - Mit vier ver- Vier verschiede-  Mit oder ohne Mit vier ver-
schiedenen ne Abgrenzun-  stationdre Auf-  schiedenen
Poolvarianten gen von statio-  enthalte Poolvarianten

naren Aufenthal-
ten

Finanziert werden alle Poolvarianten durch die
Kassen, welche pro Versicherten eine einheitli-
che Abgabe bezahlen. Dies ist an sich nicht
zwingend, aber kompatibel mit der heutigen
Finanzierung der Krankenversicherung. Denkbar
wdre bspw. auch eine steuerfinanzierte Losung.

W M3: Bei der dritten Modellgruppe wurde (in
verschiedenen Formen) das Hospitalisierungsrisi-
ko berlcksichtigt (Gber den Indikator der statio-
naren Aufenthalte). Dadurch wurde versucht,
dem unterschiedlichen Gesundheitszustand der
Versicherten Rechnung zu tragen.

W M4: Die vierte Modellkategorie ber{icksichtigt
den Umstand, dass sich die Mortalitatsrate zwi-
schen den Versicherten der verschiedenen Kas-
sen unterscheidet. In der Folge wurde eine 31.
Risikogruppe mit allen Verstorbenen gebildet
(teilweise in Kombination mit dem Hospitalisie-
rungsrisiko).

B M5: Die finfte Modellgruppe schliesslich
kombinierte die Elemente der zweiten (Hochrisi-
kopools) mit denjenigen der dritten (Hospitalisie-
rungsrisiko).

Datengrundlagen

Um die Auswirkungen der verschiedenen Risiko-
ausgleichsmodelle abschatzen zu kénnen, stell-
ten elf Versicherer die Daten ihrer Versicherten
fur die Kantone Waadt und Zurich in der Zeit
zwischen 1995 und 1998 zur Verfligung. Far
jeden Versicherten gehen daraus sowohl so-
ziodemographische Angaben (Alter, Geschlecht,
etc.) wie auch Leistungsangaben (Spitaltage,
Konsultation, Kosten) hervor. Die Stichproben-
grosse betrug fur den Kanton Waadt 259'991
Personen im Alter von 18 Jahren und mehr und
fur den Kanton Zurich 492'882 Versicherte.

Damit wurde in beiden Kantonen ein Abdek-
kungsgrad von rund 50 Prozent erreicht.

Die Umverteilung zwischen den
Versicherern

Der Risikoausgleich soll die bestehenden Un-
gleichheiten der Risikostrukturen durch eine
Umverteilung von Geld zwischen den Kassen
(teilweise) kompensieren. Kénnte ein perfekter
Risikoausgleich in der Praxis umgesetzt werden,
wlrde gegeniiber heute das Umverteilungsvo-
lumen um 66 Prozent zunehmen. In keinem der
22 getesteten Einzelmodelle wurde dieser Wert
erreicht. Am starksten erhéht sich das Volumen
in der Modellkategorie 3 (Spitaltage ohne
Hochrisikopool). Die Zunahme betrégt rund 20
Prozent (vgl. Tabelle Z2).

Erstaunlicherweise liegt das Umverteilungsvolu-
men bei den Modellen mit kassenfinanzierten
Hochrisikopools ohne Spitaltage (Modellgruppe
2) unter dem heutigen Niveau. Dies hat drei
Grinde: Erstens sinkt das Risikoausgleichsvolu-
men, weil die Versichertengruppen nach dem
Ausschluss der Poolmitglieder homogener sind.
Die erhdhte Homogenitat fihrt zu tieferen Bei-
trdgen und Abgaben. Zweitens sind weniger
Personen in den Risikoausgleich eingeschlossen.
Schliesslich kompensiert drittens die Umvertei-
lung innerhalb des Hochrisikopools den Ruck-
gang beim Risikoausgleich nicht. in den Hochri-
sikopool kénnen die Kassen ihre teuersten Versi-
cherten abgeben und tragen gleichzeitig mit
einem einheitlichen Pro-Kopf-Beitrag mit allen
ihren Versicherten zur Finanzierung bei. Somit
profitieren diejenigen Kassen von der Umvertei-
lung im Hochrisikopool, welche prozentual einen
hoheren Anteil an den Poolkosten haben als an
allen Versicherten. Zwar schwankt der Anteil der
teuersten Versicherten nach Kasse (je nach Kasse
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Tabelle Z2: Umverteilungsvolumen und Verhinderung der Risikoselektion (Kanton Ziirich)

Modellkategorie (*) Umverteilung durch den Risikoausgleich Abwehr der
Risikoselektion
Im Risi!m- I.“T Hoch- Total R2-Wert (**)
ausgleich risikopool
In 1000 In 1000 In 1000 In Prozent
Heute 70186 - 70’186 100% 5.2%
Kategorie 1 59347 - 59'347 85% 5.2%
Kategorie 2 45'998 7'690 53688 76% 8.6%
Kategorie 3 84'512 - 84'512 120% 11.3%
Kategorie 4 59872 - 59872 85% 5.1%
Kategorie 5 73'374 8'275 81'649 116% 15.6%
Perfekter Ausgleich 116'697 - 116'697 166% 39.4%

(*) Die Definition der Modellkategorien geht aus Tabelle Z1 hervor

(**) Der R2-Wert gibt an, wie stark die einzelnen Modelle die Schwankungen der individuellen Gesundheitskosten erkldren kénnen.

Je grosser der Wert, desto besser das Modell.

Uberschreiten 0.4% bis 2.8% der Versicherten
die Grenze von 30'000 Franken pro Jahr), aber

nicht so stark, dass eine dem Risikoausgleich

vergleichbare und gezielte Umverteilung zustan-
de kdme. Bei den Modellen mit kassenfinanzier-
ten Hochrisikopools kommt es als Folge der im
Vergleich zu heute zu geringen bzw. zu wenig
zielgerichteten  Umwverteilung  (Risikoausgleich
und Hochrisikopoo! zusammen) kaum zu einer
substantiellen Verbesserung des Ausgleichs der
bestehenden Risikostrukturunterschiede. Dies
kénnte nur dann erreicht werden, wenn die
Hochrisikopools Uber Steuereinnahmen finan-
ziert wirden. Der Risikoausgleich alleine hatte
dann innerhalb der um die Hochrisikopoolkosten
reduzierten Bruttokosten der Versicherten die
gewiinschte erhdhte Wirksamkeit gegeniiber der
heutigen Ausgestaltung.

Die Uberpriifung der Wirksamkeit der Umver-
teilungen kommt daher zu einem zweifachen
Schluss:

M Es ist moglich, den heute geltenden Risiko-
ausgleich substantiell zu verbessern.

W Zur Verbesserung kénnen drei Wege beschrit-
ten werden: (a) Es konnen die Hospitalisierungen
des Vorjahres (oder des laufenden Jahres) als
zusétzliches Kriterium neben dem Alter, dem
Geschlecht und dem Kanton in die Risikoaus-
gleichsformel integriert werden. (b) Denkbar ist
die Bildung eines Hochrisikopools, in den die
teuersten Versicherten abgegeben werden kén-
nen. Zu beachten ist allerdings, dass diese Stra-
tegie nur dann sicheren Erfolg verspricht, wenn
der Pool steuerfinanziert wird. Erfolgt die Finan-
zierung Uber die Kassen selbst, so hangt es von
der konkreten Ausgestaltung des Hochrisiko-
pools ab, ob das Modell dem heutigen {berle-
gen ist oder nicht. (c) Es kénnen sowchl die
Hospitalisierungen beriicksichtigt werden wie
auch ein Hochrisikopool eingefihrt werden.

Xl

Hinsichtlich des Hochrisikopools gelten dieselben
Vorbehalte wie beim zweiten Weg.

Die Reduktion der Risikoselektion

20 der 22 gepriften Einzelmodelle kénnen zu-
kunftige Risikoselektionen besser verhindern als
der heutige Risikoausgleich. Am besten schnei-
det die Modellkategorie 5 (Hochrisikopool und
Hospitalisationsrisiko) ab, welche das heutige
Ausmass der Risikoselektion auf einen Drittel
reduziert (vgl. Tabelle 72, letzte Spalte). Dies hat
zwei Grinde:

Erstens wissen die Versicherer, dass die teuersten
Versicherten in den Pool abgegeben werden
kénnen. Dadurch sinkt ihr Anreiz, diese Gruppen
von Versicherten aus Griinden der Risikoselekti-
on nicht aufzunehmen. Allerdings handelt es
sich dabei nur um eine Reduktion der Risikose-
lektion und nicht um eine vollstindige Beseiti-
gung der Selektionspraxis, weil die teuersten
Versicherten nun diejenigen sind, die knapp
nicht in den Pool abgegeben werden konnten.
Um sich einen Wettbewerbsvorteil zu verschaf-
fen, werden sich die Kassen intensiver darum
kimmern, moglichst diese Gruppe von Versi-
cherten nicht aufzunehmen. Da aber der «Scha-
den» fir die Kassen bei diesen Versicherten
geringer ist als bei den absolut teuersten, wer-
den die Risikoselektionsanstrengungen insge-
samt zurlckgehen.

Zweitens fihrt die Integration des Hospitalisie-
rungsrisikos in die Ausgleichsforme! (neben dem
Alter, dem Geschlecht und dem Kanton) dazu,
dass es fur Versicherte, welche aufgrund ihres
Spitalaufenthaltes im Vorjahr héhere Risiken
darstellen, hohere Beitrdge aus dem Risikoaus-
gleich gibt bzw. geringere Abgaben in den Risi-
koausgleich zu leisten sind. Dadurch reduzieren
sich ebenfalls die Risikoselektionsanstrengungen.

Am schlechtesten (aber immer noch besser als
der heutige Ausgleich) schneiden diejenigen
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Modelle ab, welche die Verstorbenen besonders
behandeln (als 31. Risikoausgleichsgruppe oder

in einem Hochrisikopool), weil sich der Todes-

zeitpunkt (glicklicherweise) kaum prognostizie-
ren lasst. Dort, wo keine Prognosen moglich
sind, gibt es auch keine Risikoselektionen zu
verhindern.

Die gepriiften Modelle in der Praxis

Alle vorliegenden Reformmodelle wurden nach
den sieben Kriterien «Prognosekraft», «Keine
falschen Anreize setzen», «Manipulationsge-
fahr», «Erhaitlichkeit der Daten», «Wahrung des
Datenschutzes», «Zuverldssigkeit der Daten»
und «Transparenz» beurteilt. Dazu wurden die
wissenschaftliche Literatur konsultiert, Expertin-
nengesprache geflhrt und die empirischen Er-
gebnisse in diesem Bericht beigezogen. Die
wichtigsten Erkenntnisse sind die folgenden:

W Das Ergebnis der Beurteilung hangt von der
Gewichtung der praktischen Aspekte der neuen
Modelle ab. Nimmt man die Haltung ein, dass
sich das «Praktische schon irgendwie I6sen
wird» bzw. dass es sich nur um einen Uber-
gangszeit der Gewdhnung handelt, kommt man
zu etwas anderen SchlUssen als wenn man die
praktischen Aspekte in den Vordergrund stelit.

B Wenn nur die beiden aus gesundheitstkono-
mischer Sicht wichtigsten Kriterien «Prognose-
kraft» und «Keine falschen Anreize setzen»
berlcksichtigt werden, so zeigt sich, dass die
Modelle mit Kombinationen von Spitaltagen und
prospektiven Hochrisikopools am besten ab-
schneiden (Modellkategorie 5). Nehmen wir die
praktische Seite der Umsetzung dazu, so bleiben
diese Modelle in ihrer Wirkung sehr gut. Gleich-
zeitig treten aber auch diejenigen Modelle in
den Vordergrund, welche neu nur einen pro-
spektiven und steuerfinanzierten Pool einfihren
(Modellkategorie 2).

B Die Schwierigkeit der Integration des Hospita-
lisierungsrisikos in die Ausgleichsformel liegt
nicht in der Gefahr falscher Anreize fur die Kas-
sen (mehr stationdre statt ambulante Aufenthal-
te). Die Versicherer haben dazu heute einen zu
geringen Einfluss auf die Leistungserbringer.
Zudem stellt die Subvention der Spitalkosten den
wesentlicheren Anreiz in diesem Bereich dar
(maximal 50% der Spitalkosten sind durch die
Kassen getragen, der Rest durch die Kantone).
Problematischer ist die Kontrolle der Datenliefe-
rungen der Versicherer. Hier musste durch die
Gemeinsame Einrichtung ein substantieller Zu-
satzaufwand erbracht werden.

M Der Finanzierung der Hochrisikopools kommt
eine zentrale Bedeutung zu. Wir haben gesehen,
dass die in diesem Bericht gepriften kassenfi-
nanzierten Modelle nicht alle besser abschneiden

als das heutige Modell. Will man die Vorteile der
Hochrisikopools wirklich nutzen, so muss man
die Pools anders finanzieren, bspw. (iber Steu-
ern. Dadurch wird die Finanzierung der Kran-
kenversicherung wesentlich verandert. Lasst sich
dies politisch nicht umsetzen, dann steht die
ganze Modellkategorie 3 (Berlcksichtigung der
Spitaltage) im Vordergrund, weil die Modellka-
tegorien 2 (Hochrisikopools) und 5 (Hochrisiko-
pools und Spitaltage) wegfallen.

M Die im vorliegenden Bericht gepriften Varian-
ten der Hochrisikopools reduzieren die Anreize
zum Kostensparen. Die Kassen wissen, dass sie
die Kosten der Versicherten abgeben koénnen
und verlieren somit den Anreiz, ein wirksames
Kostenmanagement bei den Poolmitgliedern
durchzufthren. Bei prospektiven Pools, bei de-
nen die Poolversicherten vor dem Kalenderjahr
gemeldet werden missen, kann das Problem nur
geldst werden, wenn eine starke Poolverwaltung
die Verantwortung fur das Kostenmanagement
ibernimmt. Bei retrospektiven Pools, bei denen
die Kosten der Poolmitglieder erst wahrend oder
nach dem Kalenderjahr in den Pool kommen,
missten Kostenbeteiligungssysteme entworfen
werden, um die Problematik zu reduzieren.

Teil 3: Empfehlungen

Aufgrund der Uberlegungen und Analysen in
diesem Bericht empfehien wir, den schweizeri-
schen Risikoausgleich anzupassen:

B Beriicksichtigung des Hospitalisierungs-
risikos: Der heute geltende Risikoausgleich,
welcher nur die Risikofaktoren Alter, Geschiecht
und Kanton berlcksichtigt, soll durch einen
Faktor, welcher das Hospitalisationsrisiko inte-
griert, erganzt werden. Die Versicherten sollen
neu nicht nur nach den bisherigen Faktoren
gruppiert werden, sondern auch nach dem Um-
stand, ob sie im vorangegangenen Jahr einen
stationdren Aufenthalt hatten oder nicht. Auf-
grund der teilweise kleinen Gruppengrésse ware
zu prifen, ob die Anzahl der Altersgruppen
nicht von 15 auf 10 reduziert werden koénnte
(Glattungsproblematik).

Die empirischen Untersuchungen im vorliegen-
den Bericht haben gezeigt, dass der Risikoaus-
gleich dann besonders wirksam verbessert wer-
den kann, wenn einerseits ein steuerfinanzierter
Hochrisikopoo! gebildet werden kann und wenn
andererseits neben dem Alter, dem Geschlecht
und dem Kanton ein weiterer Faktor, welcher
den Gesundheitszustand widerspiegelt, berlick-
sichtigt wird. Die Schaffung eines Hochrisiko-
pools ersetzt den zusatziichen Faktor aber nicht,
weil sich die Versichertenkollektive der Kassen
trotz Hochrisikopool noch stark im Gesundheits-
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zustand unterscheiden kénnen. Als zusatzlicher
Faktor kommt nur das Hospitalisierungsrisiko in
Frage, weil die heute vorliegenden Datengrund-
lagen der Kassen die Bildung eines aussagekraf-
tigeren Indikators (bspw. Diagnosekostengrup-
pen) nicht erlauben.

B Einfiihrung eines steuerfinanzierten
Hochrisikopools: Wir schlagen vor, einen steu-
erfinanzierten Hochrisikopool, in den die Kassen
einen Teil oder die ganzen Kosten der teuersten
Versicherten abgeben k&nnen, einzufihren. Es
existieren mehrere Varianten von Hochrisiko-
pools. Im Vordergrund steht die Schaffung einer
Stop-Loss-Rickversicherung (SLV), weil sie kon-
zeptionell den Kassen vertraut ist. Bei einer SLV
kédnnen die Versicherer die eine bestimmte
Grenze (bspw. 30'000 Franken pro Jahr und
Versicherten) Uberschreitenden Kosten ihrer
Versicherten in den Pool abgeben. Der Hochrisi-
kopool kann, allerdings mit unterschiedlichen
Folgen, national oder kantona! ausgestaltet wer-
den. Entsprechend sind zur Finanzierung Bun-
desmittel bzw. kantonale Steuereinnahmen
beizuziehen. (Um eine EinfGhrung politisch reali-
stischer zu machen, musste man allerdings einen
anderen als den technisch korrekten Begriff
«Hochrisikopool» wéhlen.)

Die Schaffung eines Hochrisikopools reduziert
die Anreize zur Risikoselektion. Im Wissen dar-
um, dass die Kosten der teuersten Versicherten
an den Pool abgegeben werden kénnen, werden
die Kassen weniger Anstrengungen in die Risiko-
selektionen stecken. Von diesem Vorteil der
Hochrisikopools kann allerdings nur dann profi-
tiert werden, wenn die Finanzierung (ber Steu-
ern vorgenommen wird. In diesem Bericht wurde
eine Kassenfinanzierung Gber einen einheitlichen
Pro-Kopf-Beitrag gepriift. Dadurch ergibt sich
neben dem Risikoausgleich eine zweite Umver-
teilung: Diejenigen Kassen, die einen hoheren
Anteil an den Poolkosten haben als der Anteil an
allen Versicherten im Kanton betragt, profitieren
netto vom Hochrisikopool. Allerdings ist die
Umverteilungswirkung relativ schwach. Addiert
man die beiden Umverteilungen, so schliessen
einige Poolvarianten leicht besser (u.a. die Stop-
Loss-RUckversicherung), andere aber auch leicht
schlechter als der heutige Risikoausgleich ab.
Dies ist nur dann zu verhindern, wenn der Pool
steuerfinanziert wird. Die Steuerfinanzierung des
Hochrisikopools ist auch aus der Sicht der Re-
form der Finanzierung der Krankenpflegeversi-
cherung interessant, kann er doch — sofern dies
gewinscht wird - die Gewichte zwischen Prédmi-
en- und Steuereinnahmen starker zu den Fis-
kaleinnahmen verschieben.

Es wurde eine breite Palette von Hochrisikopool-
varianten geprift. Neben der im Vordergrund
stehenden Stop-Loss-Rickversicherung wadren
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auch andere Varianten von Hochrisikopools, bei
denen die Versicherer vor dem Geschéftsjahr
einen bestimmten Anteil ihrer teuersten Versi-
cherten bezeichnen, denkbar. Die durch diese
Versicherten ausgeldsten Kosten kénnten in den
Pool abgegeben werden.

M Prospektive Ausgestaltung: Der zukinftige
Risikoausgleich soll prospektiv, also vor Beginn
des jeweiligen Geschaftsjahres berechnet wer-
den. Im Nachhinein werden nur noch die Versi-
chertenzahlen in den einzelnen Risikogruppen
an die effektiven Verhdltnisse des Ausgleichs-
jahrs angepasst. Die Abgaben und Beitrage,
welche im Voraus berechnet wurden, bleiben
konstant.

Mit der prospektiven Ausgestaltung werden zum
einen die Kostensparanreize gestarkt. Die Kassen
wissen im Voraus, welche Beitrdge und Abgaben
sie in jeder Risikogruppe zu bezahlen haben
(«Benchmark»). Unterschreiten sie die Durch-
schnittskosten in den jeweiligen Risikogruppen,
so kdnnen sie «Gewinne» verbuchen. Bei Risiko-
gruppen, welche Beitrdge erhalten, bleibt bspw.
das Beitragsniveau konstant, obschon es — bei
Kostenreduktionen - aufgrund der effektiv ein-
getretenen Kosten tiefer hatte sein missen. Zum
anderen bringt die prospektive Ausgestaltung
auch praktische Vorteile fur die Kassen, weil der
definitive und provisorische Ausgleich nicht mehr
derart auseinanderfallen kann wie heute. In
Zukunft werden die Kassen sehr wahrscheinlich
noch mehr Einfluss auf die Kosten gewinnen
(bspw. durch die Aufhebung des Kontrahie-
rungszwangs mit den Leistungserbringern). So-
mit werden die durch die prospektive Ausgestal-
tung gesetzten Anreize immer wichtiger.

H Priifung von begleitenden Aspekten des
Risikoausgleichs: Neben den drei bereits dar-
gelegten Hauptfolgerungen gibt es auch zwei
Nebenaspekte, die bei einer Reform zu berlck-
sichtigen sind. Wir empfehlen, (a) bei der kunfti-
gen Ausgestaltung des Risikoausgleichs beson-
ders darauf zu achten, die neuen Versicherungs-
formen nicht zu benachteiligen und (b) zu Gber-
prifen, ob der Ausschluss der Kinder aus dem
Risikoausgleich noch immer berechtigt ist.
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Situation initiale

L'Office fédéral des assurances sociales (OFAS) a
chargé en automne 1997 le Blro fur arbeits-
und sozialpolitische Studien (BASS - Bureau
d'études du travail et de la politique sociale) de
procéder a l'analyse des effets de la compensa-
tion des risques dans I'assurance-maladie.
L'étude, publiée au printemps 19399, a montré
que la formule actuelle de compensation des
risques peut étre améliorée.? L'OFAS a ensuite
confié au bureau BASS le mandat d’examiner
différentes variantes d’optimisation. Ce travail a
été effectué en deux étapes: il a tout d'abord été
procédé a I'examen de la littérature scientifique
sur ce sujet ainsi qu‘a V'étude de la compensa-
tion des risques dans d'autres pays et au ras-
semblement des propositions de réformes for-
mulées tant en Suisse qu’ad I'étranger. Ensuite,
sur la proposition du bureau BASS, le groupe
d’accompagnement de I'OFAS s'est fondé sur ce
large examen pour sélectionner des modeles
nouveaux dont les effets sur la correction des
différences existantes dans la structure des ris-
ques entre caisses et sur la sélection des risques
ont été examinés dans une deuxieéme étape.

Partie 1: la compensation des risques en
théorie et en pratique

Appréciation des risques

Les assureurs-maladie suisses procédent a la
sélection des risques dans I'application de
I'assurance-maladie obligatoire. Ils le font parce
que les personnes qui causent potentiellement
moins de co{ts (celles que I'on nomme les «bons
risques») permettent de maintenir a un bas ni-
veau les colts totaux & la charge de I'assurance.
Ces caisses sont dés lors en mesure d'offrir des
primes plus avantageuses et deviennent at-
trayantes pour les «touristes» de l'assurance-
maladie, aussi bien dans I'assurance de base que
dans |'assurance complémentaire. Comme ces
derniers sont en moyenne en meilleure santé
que les non-touristes, la tendance déclenchée
par la sélection des risques ne fait que se renfor-
cer. La sélection des risques conduit a une déso-
lidarisation. Elle est indésirable du point de vue
de I'économie politique car elle prétérite les
personnes présentant de mauvais risques en liant

Spycher Stefan (1999) : Wirkungsanalyse des Risikoausgleichs in
der Krankenversicherung. Beitrage zur sozialen Sicherheit, For-
schungsbericht Nr. 1799, EDMZ, Bern (n° de commande:
318.010.1/99 d). Le texte intégral de I'étude n'existe qu'en allemand;
un résume a été publié par I'OCFIM sous le titre: Analyse des effets
de la compensation des risques dans I’assurance-maladie - Condenseé.

des ressources qui pourraient &tre mises a profit
pour |'abaissement des colts: la sélection des
risques a ainsi pour seul résultat de transférer les
colts entre assureurs plutét que de les réduire. |l
est donc nécessaire d'introduire un élément
correcteur de la compensation des risques.

Que doit donc compenser la compensation des
risques? Celle-ci repose sur une perspective
d'avenir afin de compenser les risques prévisi-
bles, entre les caisses. Cela implique que I'on soit
en mesure de prédire systématiquement les
effets subséquents sur les colts. Les caisses ne
peuvent pas ou pratiquement pas se défendre
contre ces co(ts qui surviennent tout simple-
ment parce que des assurés sont malades ou
seront malades. Il va néanmoins de soi que les
caisses peuvent exercer une {(certaine) influence
sur le niveau des co(ts. Une bonne gestion de
ceux-Ci permet de tendre vers une desserte mé-
dicale déterminée aussi avantageuse gue possi-
ble du point de vue de ses co(ts. Lorsque des
différences systématiques se manifestent entre
les caisses dans les colts prévisibles par assuré,
parce qu'une caisse assure des personnes en
meilleure santé et parce gu'une autre a plus de
malades, alors la deuxiéme caisse patit
d'inconvénients injustifiés qui n'ont rien a voir
avec ses performances propres. En plus des
colts prévisibles, il y a de nombreux colts aléa-
toires (résultant par exemple d'une épidémie de
grippe). La gestion des co(ts aléatoires est préci-
sément l'activité de base de toute assurance et
n'a pas a étre prise en considération par la com-
pensation des risques.

Le fondement de la construction d'un systéme
efficace de compensation des risques est donc
constitué par une bonne prévision des risques
pour chaque personne et pour chaque collectif
d‘assurés pris dans son ensemble. L'estimation
des risques repose sur des variables issues de
cing groupes de facteurs: variables sociodémo-
graphigues (par exemple: age, sexe, etc.), indica-
teurs du risque sanitaire (par exemple: pression
sanguine), état de santé individuel, degré de
prise en compte des prestations médicales {par
exemple: nombre de jours d’hospitalisation) et
colts de ces derniéres. La littérature scientifique
montre clairement que les deux premiers grou-
pes cités n‘ont gu'une capacité d'explication
réduite. Le développement des systémes de
diagnostic a permis, au cours des années 90,
d'établir les relations entre les quantités et les
co(ts dits de diagnostic. Ce sont eux qui consti-
tuent aujourd'hui la part la plus importante de
I'appréciation des risques.
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De I'appréciation des risques a la
compensation des risques

Le plus simple serait d‘intégrer dans le calcul de
la compensation tous les facteurs utilisés pour
I'appréciation des risques, car c'est ainsi que
celle-ci serait optimale. En pratique toutefois,
diverses considérations interdisent de choisir
cette voie la plus simple. En effet, de nombreu-
ses informations ne sont pas disponibles, car leur
récolte et leur traitement entraineraient trop de
travail et de frais. De plus, le recours & certaines
de ces informations serait contraire aux disposi-
tions en matiere de protection des données. |l
faut également indiquer ici que les assureurs, les
assurés ou d'autres prestataires pourraient trop
facilement manipuler diverses sources. Enfin,
certains indicateurs ont des effets d'incitation
indésirables. Si I'on utilisait par exemple les colts
de I'exercice précédent en tant que facteur de la
compensation des risques, alors on inciterait a
provoguer des colts plus élevés car ceci aurait
pour effet d’augmenter les paiements compen-
satoires des risques. Il y a donc lieu de tenir
compte de ces aspects concrets pour déterminer
quel systéme de compensation des risques est le
meilleur en pratique.

La compensation des risques dans
d’autres pays

L'étude a porté sur la compensation des risques
en Allemagne, aux Pays-Bas, en Grande-
Bretagne et aux Etats-Unis. Il est apparu que
tous les Etats européens fondent leur compensa-
tion des risques en premier lieu sur des facteurs
sociodémographiques. Aux Etats-Unis, c'est le
cas du programme étatique Medicare. Par con-
tre, le programme Medicaid applique un systéme
de compensation des risques plus élaborés qui
tient compte des colts de diagnostic. Une va-
riante des colts de diagnostic devrait étre intro-
duite cette année dans le programme Medicare
également.

Propositions de réformes

De nombreuses propositions de réforme ont été
formulées, tant & I'étranger qu'en Suisse. Elles
visent toutes a intégrer I'état de santé a la com-
pensation des risques de maniére plus efficace
qu‘avec les seuls criteres sociodémographigues.
De nombreuses propositions présentent de
I'intérét, mais ne peuvent pas étre directement
appliquées a la Suisse car les données de base
correspondantes ne sont pas (encore) disponi-
bles. Ceci s'applique tout particulierement a
I'élément «colts de diagnostic» que la littérature
scientifigue met résolument en avant. Il faut
donc explorer d‘autres voies, dont deux prédo-
minent;
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W On peut tenter de remplacer les colts de
diagnostic par d'autres indicateurs de la quantité
ou par les coGts de la prise en charge de presta-
tions médicales. Pour ce qui est des données, la
Suisse dispose du nombre des consultations et
du nombre de jours d'hospitalisation. Il existe
des données relativement détaillées sur les cots,
avec cet inconvénient toutefois qu'elles risquent
de constituer des incitations indésirables.

Bl Des auteurs hollandais ont développé la no-
tion de pool de risques élevés en complément
aux systemes de compensation des risques repo-
sant pour |'essentiel sur des facteurs sociodémo-
graphiques. L'idée de base est de tenter de ren-
dre plus homogeénes les cellules de risques défi-
nies a Vaide des critéres sociodémographiques,
en en retirant les personnes présentant des ris-
ques prévisibles de colts élevés. Concrétement,
ceci signifie que les assureurs sont tenus de défi-
nir, avant le début de V'exercice annuel, un pour-
centage fixé d'avance de leurs assurés. Les colts
entrainés par ces assurés peuvent étre transférés
au pool. Les risques correspondant aux codts des
assurés du pool de risques élevés sont financés
soit par toutes les caisses ensemble, soit par des
recettes fiscales. L'idée de base d’un pool des
risques élevé a été suggérée également sous
d'autres formes, par exemple celle d’une réassu-
rance stop-loss, en plus de la solution présentée
par les auteurs hollandais.

A part ces compléments a la compensation des
risques, il importe également de passer & un
systéme de nature prospective. La compensation
des risques doit en effet compenser les risques
prévisibles, et non compenser ultérieurement les
colts effectivement subis (il s'agit bien de com-
penser les risques et non les codts). Il en résulte
que la compensation doit étre déterminée avant
I'exercice annuel. La compensation rétrospective
apres I'exercice annuel a pour conséquence gue
I'on va mélanger les colts prévisibles et les colts
aléatoires. Les différenciations dans la compen-
sation des risques congues comme un systéme
rétrospectif renforce le danger d'atténuer les
incitations en vue de réduire les coQts.

Conclusion

La Suisse ne réunit pas aujourd’hui tes conditions
préalables en matiére de données de base pour
développer un systétme de compensation des
risques qui soit au niveau des recherches les plus
récentes (nous mangquons en effet d'un systéme
de détermination des colts de diagnostic). |
existe toutefois des alternatives pour une solu-
tion second best qui ne manquerait pas
d'apporter des améliorations notables par rap-
port au status quo.
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Partie 2: examen empirique de
nouveaux modéles de compensation
pour la Suisse

Modéles examinés

Cing catégories de modeles ont été examinées,
chacune avec différentes sous-variantes, soit un
total de 22 modéles (voir le tableau Z1):

B M1 La premiére catégorie consiste a calculer
prospectivement le modéle de compensation
rétrospectif actuel.

B M2: Dans la deuxieme catégorie de modeles,
différentes variantes du pool des risques élevés
ont été examinées en combinaison avec le sys-
téme actuel de compensation des risques. Avec
le pool de risques élevés, les caisses pourraient
lui transmettre les colts des assurés les plus
chers. Les membres de ce pool ne seraient plus
intégrés aux calculs de la. compensation des
risques. Toutes les ‘variantes de pool seraient
financées par les caisses qui paieraient une rede-
vance uniforme par assuré. Ceci n'est pas obliga-
toire en soi, mais compatible avec le systéme
actuel de financement de ['assurance-maladie.
On pourrait également, par exemple, envisager
un financement par le biais des recettes fiscales.

B M3: Le troisitme groupe de modeles tient
compte de différentes maniéres du risque
d’'hospitalisation. On s'est ainsi efforcé de tenir
compte de |'état de santé différencié des assu-
rés.

B M4; Le quatrieme groupe de modéles tient
compte du fait que les taux de mortalité sont
différents entre les assurés. Il a donc été consti-
tué un 31°™ groupe d'assuré avec toutes les
personnes décédées (partiellement en combinai-
son avec le risque d'hospitalisation).

B M5: Le cinquieme groupe de modeéles a fina-
lement combiné les éléments du deuxiéme
groupe (pool de risques élevés) avec ceux du
troisieme groupe (risque d’'hospitalisation).

Données de base

Onze assureurs ont mis & disposition les données
relatives a leurs assurés dans les cantons de
Vaud et de Zurich pour la période comprise en-
tre 1995 et 1998, afin d'apprécier les effets des
différents modéles de compensation des risques.
On a donc disposé, pour chague assuré,
d'indications sociodémographiques (&ge, sexe,
etc.) et d'indications relatives aux prestations
(jours d'hospitalisation, consultations, co(ts).
L'échantilion a compté 259991 personnes agées
de dix-huit ans et plus pour le canton de Vaud,
et 492882 assurés pour le canton de Zurich.
Ceci représente pour chacun de ces cantons un
taux de couverture de {"ordre de 50%.

Redistribution entre les assureurs

La compensation des risques a pour role de
compenser (partiellement) les inégalités existan-
tes des structures de risques par une redistribu-
tion financiére entre les caisses. Si I'on pouvait
mettre en pratique une compensation des ris-
ques «parfaite», le volume redistribué serait de
66% supérieur a ce qu'il est actuellement. Au-
cun des 22 modéles individuels testé n'a atteint
ce niveau. C'est la troisiéme catégorie de mode-
les (jours d’'hospitalisation sans poo! de risques
élevés) qui augmente le plus le volume redistri-
bué avec une augmentation de prés de 20%
(voir le tableau Z2).

[l est étonnant de constater que le volume redis-
tribué est inférieur au niveau actuel avec les
modeles comportant un pool de risques élevés
financé par les caisses, sans prise en compte des
jours d'hospitalisation (deuxiéme groupe de
modeéles). Il y a trois raisons a cet état de fait:
tout d'abord, le volume de la compensation des
risques diminue, car les groupes d’assurés sont
plus homogénes une fois que les membres du
pool de risques élevés ont été exclus. Cette plus
grande homogénéité a pour effet de réduire les
cotisations et les versements. En deuxieéme lieu,
le nombre de personnes pris en compte dans la
compensation des risques est moins grand. Enfin
et en troisitme paosition, la redistribution dans le
pool a risques élevés ne compense pas comple-
tement le recul de la compensation des risques.
Les caisses peuvent transférer au pool de risques
élevés leurs assurés les plus colteux et contri-
buent ensuite a son financement avec tous leurs
assurés par le biais d'une contribution uniforme
par téte d'assuré. En profitent ainsi les caisses
qui ont une part en pourcentage plus élevée des
colts du pool que des colts de tous les assurés.
Certes, la part d’assurés trés colteux varie d'une
assurance a l'autre (selon la caisse, de 0.4% a
2.8% des assurés dépassent la limite de 30°000
francs par an), mais pas au point d'en arriver a
une redistribution ciblée comparable a celle de Ia
compensation des risques. Dans fe cas des mo-
déles avec pool de risques élevés financé par les
caisses, il résulte par rapport a aujourd’hui une
redistribution faiblement voire insuffisamment
ciblée (compensation des risques et pool de
risques élevés ensemble), ce qui ne constituerait
guére une amélioration substantielle de la com-
pensation actuelle des différences dans la struc-
ture des risques. Ceci ne pourrait étre réalisé que
si le pool de risques élevés était financé par les
recettes fiscales. La compensation des risques a
elle seule aurait alors I'efficacité accrue que I'on
désire atteindre par rapport au systéme actuel,
en raison des colts bruts des assurés qui seraient
réduits du fait des colts assumés par le pool de
risques élevés.
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Tableau Z1: Les catégories de modeles examinés empiriquement

Systéme actuel | Catégorie de

Catégorie de

Catégorie de  Catégorie de  Catégorie de

modéles 1 modeéeles 2 modéles 3 modéles 4 modeéles 5
Indicateurs age, sexe, can- | age, sexe, can-  &ge, sexe, can-  Age, sexe, can-  A&ge, sexe, can- age, sexe, can-
sociodémogra- | ton ton ton ton ton ton
_phiques

Etat de santé - -

hospitafisations  personnes décé- hospitalisations
dées:
31° groupe, seul
ou en combinai-

son avec les
hospitalisations
Réassurance non non non non oul
Compensation | rétrospective prospective prospective et prospective et prospective et prospective et
rétrospective rétrospective rétrospective rétrospective
Variantes de - - avec quatre avec quatre avec ou sans les  avec quatre
modeles variantes de pool délimitations hospitalisations  variantes de pool
différentes différentes différentes
concernant les
hospitalisations
Tableau Z2: Volumes redistribués et entrave a la sélection des risques (canton de Zurich)
Catégorie de Redistribution par la compensation des risques Entrave a la

modéles (*) sélection des
risques (**)
Dans la compen-  Dans le pool de Total 2
sation des risques  risques élevés valeur R
en chiffres en chiffres en chiffres En pour-cent
Actuellement 70186 - 70'186 100% 5.2%
Catégorie 1 59'347 - 59347 85% 5.2%
Catégorie 2 45’998 7'630 53'688 76% 8.6%
Catégorie 3 84'512 - 84'512 120% 11.3%
Catégorie 4 59'872 - 59872 85% 5.1%
Catégorie 5 73'374 8275 81649 116% 15.6%
Compensation parfaite 116697 - 116'697 166% 39.4%

(*) La définition des catégories de modeles ressort du tableau Z1.

(**) La valeur R" indique dans quelle mesure les différents modeles peuvent expliquer les fluctuations des codts individuels de la

santé. Plus cette valeur est élevée, meilleur est le modéle.

L'examen de |'efficacité de la redistribution con-
duit & deux conclusions:

B || est possible d'améliorer substantiellement la
compensation des risques actuellement en vi-
gueur.

M Trois voies peuvent étre suivies pour cette
amélioration: (a) On pourrait intégrer a la for-
mule de calcul de la compensation des risques
les hospitalisations de I'exercice précédent (ou
celles de I'exercice en cours) en tant que critére
supplémentaire, en plus de I'dge, du sexe et du
canton. (b) Il serait concevable de constituer un
pool de risques élevés pour recevoir les assurés
qui entrainent les colts les plus élevés; il faut
toutefois prendre en considération que cette
stratégie n‘est prometteuse de succes qu'a la
condition que le pool soit financé par des recet-
tes fiscales; si le financement reste du ressort des
caisses elles-mémes, alors il dépend de
I'agencement concret du pool que le nouveau

Xviil

modéle soit ou non meilleur que le systéme
actuel. () On pourrait tenir compte aussi bien
des hospitalisations qu’introduire un pool de
risques élevés (les mémes réserves que sous let.
b ci-dessus s'appliquent & celui-ci).

Réduction de la sélection des risques
Vingt des modeles examinés sur 22 peuvent
mieux lutter contre les sélections des risques de
demain que la compensation actuelle des ris-
ques. C'est la cinquiéme catégorie de modéles
(pool  de  risques  élevés et  risque
d'hospitalisation) qui se distingue le plus en
réduisant a un tiers la sélection actuelle des
risques (voir le tableau Z2, derniére colonne), et
ceci pour deux raisons:

Tout d'abord, les assureurs savent que les assu-
rés les plus colteux pourront étre transférés au
pool. Ceci réduit 'incitation de ne pas admettre
ces assurés par le biais de la sélection des ris-



Vue d’ensemble

ques. De toutes facons, il ne s'agit ici que de la
réduction du niveau de sélection des risques et
non d‘une élimination totale de la pratique de la
sélection, car les assurés les plus colteux sont
des lors ceux qui ne peuvent tout juste pas étre
transférés au pool. Désormais, pour s'assurer un
avantage concurrentiel, les caisses vont mettre
tout en ceuvre pour ne pas prendre chez elles
des assurés de ce groupe. Mais, comme les
«dommages» sont avec ces assurés et pour les
caisses plus faibles que ceux qui sont les plus
cofiteux dans l'absolu, les efforts de sélection
des risques vont, dans I'ensemble, reculer.

Ensuite, I'intégration du risque d'hospitalisation
dans la formule de compensation (en plus de
I'age, du sexe et du canton) a pour conséguence
pour les assurés qui présentent des risques plus
élevés en raison d'une hospitalisation lors de
I'exercice écoulé que des redevances plus élevées
de la compensation des risques, respectivement
que des contributions plus faibles doivent étre
versées a la compensation des risques, ce qui a
pour effet de réduire également les efforts de
sélection des risques.

La moins bonne compensation (mais toutefois
encore meilleure que celle d'aujourd'hui) résulte
des modeles qui traitent de maniére particuliere
les personnes décédées (regroupées dans un
31"™ groupe de compensation des risques ou
dans un pool de risques élevés), car l[e moment
du décés ne se laisse (heureusement) pas pré-
voir.. Lorsqu’aucune prévision n'est possible, il
n'y a aucune sélection de risque a éviter.

Les modéles examinés dans la pratique
Tous les modeles de réforme ont été appréciés
selon les sept critéres «prévisibilité», «absence
d'incitations indésirables», «risque de manipula-
tion», «disponibilité des données», «respect de
la protection des données», «fiabilité des don-
nées» et «transparence», en s'aidant de la con-
sultation de la littérature scientifique pertinente,
d'entretiens avec des experts et des résultats
empiriques de la présente étude. Les points ac-
quis suivants les plus importants sont les sui-
vants:

B le résultat de I'appréciation dépend de la
pondération accordée aux aspects pratiques des
nouveaux modéles. Si I'on adopte le point de
vue selon lequel «la pratique finira bien par ré-
soudre les problémes», ou qu'il ne s'agit que
d'une période transitoire, on parvient a d'autres
conclusions que si I'on place les effets pratiques
a l'avant-scéne.

M Si nous ne tenons compte que des deux crité-
res les plus importants d'un point de vue éco-
nomique et sanitaire «prévisibilité» et «absence
d'incitations indésirables», il s’avére que les mo-

deles avec des combinaisons de jours
d’hospitalisation et du pool prospectif de risques
élevés s'en tirent le mieux (cinquiéme catégorie
de modéles). Si nous prenons le coté pratique de
la mise en ceuvre, les effets de ces modeles res-
tent excellents. Toutefois, les modeles qui ressor-
tent le plus sont désormais seulement ceux qui
introduisent un pool prospectif et financé par les
ressources fiscales (deuxiéme catégorie de mo-
deles).

B Lla difficulté de Iintégration du risque
d'hospitalisation dans la formule de calcul de la
compensation ne réside pas dans le danger
d'incitations erronées pour les caisses (plus de
séjours hospitaliers que de traitements ambula-
toires). Aujourd’hui, les assureurs ont une faible
influence sur les fournisseurs de prestations. De
plus, c'est le subventionnement des codts hospi-
taliers qui représente aujourd’hui l'incitation la
plus importante dans ce domaine (ce sont au
maximum 50% des colts d'hospitalisation qui
sont supportés par les caisses, le reste |'étant par
les cantons). Non, ce qui est plus problématique,
c'est le contrdle des données fournies par les
assureurs. L'institution commune devrait ici ac-
complir un important travail supplémentaire.

B Le financement du pool de risques élevés
revét une importance primordiale. Nous avons
VU gue ce ne sont pas tous les modeéles examinés
dans le présent rapport et financés par les cais-
ses qui s‘en tirent mietix que le modele actuel. Si
I'on veut réellement tirer parti des avantages du
pool de risques élevés, alors il faut le financer
autrement ou par des recettes fiscales, ce qui
signifierait une modification notable du systéme
de financement de I'assurance-maladie. Si les
aspects politiques ne permettent pas de le faire,
alors I'ensemble de la troisiéeme catégorie de
modéles (prise en compte des jours
d'hospitalisation) se place en vedette, alors que
la deuxieme catégorie de modeles (pool de ris-
ques élevés) et la cinquiéme (pool de risques
élevés et jours d'hospitalisation) seraient alors
gliminées.

M Les variantes du pool de risques élevés exami-
nées dans le présent rapport réduisent tes incita-
tions en vue de réduire les colts. Les caisses
savent bien qu'elles peuvent transférer les colts
des assurés, et elles perdent donc l'incitation de
pratiquer une gestion efficace des colts pour les
membres du pool. Dans le cas des pools pros-
pectifs ou les assurés du pool doivent étre com-
munigqués avant le début de I'exercice, le pro-
biéme ne peut étre résolu que si une gestion
attentive et forte du pool assume la responsabili-
té de la gestion des codts. Dans le cas des pools
rétrospectifs, ou les coOts des membres du pool
ne s'y inscrivent que pendant ou aprés I'exercice
annuel, des systemes de participation aux codts

XX
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doivent 8&tre développés afin de réduire
I'ampleur du probléme.

Partie 3: recommandations

Les considérations et réflexions qui figurent dans
le présent rapport nous ameénent & proposer
d'adapter la compensation des risques telle
gu’elle est actuellement pratiquée en Suisse:

M Prise en compte du risque
d'hospitalisation: la compensation actuelie des
risques qui ne tient compte que des facteurs de
risque que sont I'age, le sexe et le canton doit
étre complétée par un facteur qui intégre le
risque d'hospitalisation. Les assurés ne doivent
plus étre groupés selon les facteurs précédents,
mais aussi en fonction du fait qu'ils ont été ou
non hospitalisés au cours de l'exercice précé-
dent. Compte tenu de la petite taille de certains
groupes, il faudrait examiner si le nombre de
groupes d'dges ne pourrait pas étre réduite de
15 a 10 (probléme du nivellement).

Les recherches empiriques conduites pour le
présent rapport ont montré que la compensation
des risques peut étre améliorée de maniére par-
ticulierement efficace lorsque, d’une part, un
pool de risques élevés est constitué et, d'autre
part, lorsqu‘on tient compte d’'un nouveau fac-
teur, en plus de I'age, du sexe et du canton,
facteur reflétant I'état de santé. Mais la création
d’'un pool de risques élevés ne se substitue pas a
I'introduction d'un nouveau facteur, car les col-
lectifs d'assurés des caisses peuvent encore se
différencier notablement en ce qui concerne leur
état de santé, malgré I'existence d'un pool de
risques élevés. Seul le risque d'hospitalisation
entre en considération en tant que facteur sup-
plémentaire, car les données fondamentales des
caisses aujourd’hui disponibles ne permettent
pas de trouver un facteur plus expressif (par
exemple: les groupes de colts de diagnostic).

B Introduction d'un pool de risques élevés
financés par les rentrées fiscales: nous pro-
posons d'introduire un pool de risques élevés
dans lequel les caisses pourront transférer une
partie ou la totalité des colts des assurés les plus
colteux, financé par les recettes fiscales. Il en
existe plusieurs variantes. La plus favorable est
celle d'une réassurance stop-loss dont la concep-
tion est bien admise par les caisses. Dans ce cas,
les assureurs peuvent remettre au pool les assu-
rés qui dépassent un certain seuil de colts (par
exemple 30’000 francs par assuré et par an). Le
pool de risques élevés peut, avec toutefois des
conséquences différenciées, étre mis sur pied au
plan cantonal ou national. En fonction de la
solution retenue, les recettes fiscales entrant en
considération seront cantonales ou fédérales

Vue d’ensemble

(pour rendre la chose plus politiquement accep-
table, on devrait utiliser une autre notion gue
celle, techniquement correcte toutefois, de
«pool de risques élevés»).

La création d'un pool de risques élevés réduirait
fes incitations a la sélection des risques. Sachant
que les colits des assurés les plus chers pourront
étre transférés au pool, les caisses feront moins
d’efforts de sélection des risques. Il ne sera tou-
tefois possible de profiter de cet avantage du
pool de risques élevés que si son financement
est assuré par le biais des ressources fiscales. Le
présent rapport a examiné son financement par
les caisses et par le biais d’'une contribution uni-
forme par assuré. Ceci aurait pour effet, en plus
de la compensation des risques, de susciter une
deuxiéme redistribution: les caisses qui participe-
raient pour un montant plus élevé aux colts du
pool que leur part de tous les assurés du canton,
profiteraient au net du pool de risques élevés.
Toutefois, I'effet de cette redistribution serait
relativement faible. Si I'on additionne les deux
redistributions, certaines variantes du pool s'en
sortent légérement mieux (par exemple la for-
mule de la réassurance stop-loss), d'autres un
peu moins bien gue la variante actuellement en
vigueur. Ceci ne peut étre empéché qgu’en finan-
¢ant le pool par les recettes fiscales, solution
intéressante du point de vue de la réforme du
financement de I'assurance des soins médicaux,
car c'est un mode de financement qui permet-
trait, pour autant qu'on le désire, de déplacer le
poids du financement des recettes provenant
des cotisations vers les recettes fiscales.

Une large gamme de variantes du pool de ris-
ques élevés ont été examinées. En plus de la
réassurance stop-loss en vedette, d’'autres va-
riantes du pool de risques élevés sont conceva-
bles, selon lesquelles les assureurs désigneraient
avant l'exercice annuel une part déterminée de
leurs assurés les plus colteux. Les colts entral-
nés par ces assurés pourraient étre transférés au
pool.

N Agencement prospectif: la future compen-
sation des risques doit étre prospective, et donc
étre calculée avant le début de 'exercice consi-
déré. A posteriori seuls seront adaptés aux don-
nées effectives de I'exercice les naombres
d'assurés dans les différents groupes de risque.
Les contributions et cotisations calculées
d'avances resteront constantes.

Le recours a une approche prospective ne man-
quera pas de renforcer les incitations en vue
d'une réduction des colts. Les calsses sauront
d’avance quelles cotisations et quelles contribu-
tions elles auront & payer dans chague catégorie
de risque («benchmark»). Si elles demeurent en
dessous des colts moyens, elles pourront encais-
ser des «bénéfices». Pour les groupes de risque
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pour lesquelles elles recoivent des contributions,
le niveau des cotisations reste par exemple cons-
tant, en cas de réduction des colts, méme s'il
aurait da étre plus bas en raison des co(ts effec-
tivement encourus. Par ailleurs, I'approche pros-
pective présente également des avantages pour
les caisses, car la compensation définitive et la
compensation provisoire ne peuvent plus
s'écarter autant I'une de l'autre que ce n'est le
cas aujourd’hui. A l'avenir, les caisses auront
probablement encore plus d‘influence sur les
colts {par exemple en raison de la suppression
de I'obligation de contracter avec les fournis-
seurs de prestations). Les incitations fixées de-
viendront ainsi toujours plus importantes avec
I'approche prospective.

W Examen d' aspects connexes a la compen-
sation des risques: 3 c6té des trois principales
conséquences déja évoquées et dont il faut tenir
compte dans le cas d'une réforme, il y a deux
aspects secondaires. Nous recommandaons ainsi:
(@) de veiller particulierement, lors du futur
agencement de la compensation des risques, a
ne pas prétériter les nouvelles formes
d'assurance, et (b) d’examiner si I'exclusion des
enfants de la compensation des risques est en-
core justifiée.
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1 Ausgangslage, Fragestellungen und Vorgehen

Ausgangslage

tm Herbst 1997 gab das Bundesamt fur Sozialversicherungen (BSV) dem Buro fir arbeits- und sozialpoliti-
sche Studien (BASS) den Auftrag, eine Wirkungsevaluation des Risikoausgleichs in der Krankenversiche-
rung vorzunehmen. Der entsprechende Bericht wurde am Anfang 1999 abgegeben und ist in einer Lang-
und einer Kurzversion bei der Eidg. Drucksachen- und Materialzentrale (EDMZ) erschienen {vg!. Spycher
1999).° Aufgrund der Ergebnisse beschloss das Bundesamt fiir Sozialversicherung (BSV) im April 1999,
eine weitere Studie beim Blro BASS in Auftrag zu geben. Darin sollte dargelegt werden, welche Aus-
gleichsformeln in der internationalen wissenschaftiichen Literatur vorgeschiagen werden, welche in aus-
gewahlten Landern zur Anwendung kommen, welche fir die Schweiz in Frage kommen und welche
Auswirkungen sie haben.

Fragestellungen
Die Literaturtibersicht soll insbesondere folgende Fragen beantworten:

M Reichen Alter und Geschlecht als Risikoausgleichsfaktoren in einem Gesundheitssystem, welches dem
schweizerischen vergleichbar ist, aus?

W Welche weiteren Faktoren sind in die Ausgleichsformel zu integrieren?

M Wie verhalt es sich mit dem Spannungsfeld zwischen Risiko- und Kostenausgleich?

W Wie muss eine Risikoausgleichsformel idealerweise aussehen?

B Welche konkreten Umsetzungen einer idealen Forme! sind moéglich?

M Wie wird der Risikoausgleich in ausgewahlten Landern ausgestaltet? Soweit es die Literatur zuldsst,
sollen sowohl die Regelungen wie auch die aktuellen Diskussionen dargestellt werden.

B Welche Formeln bzw. Klassen von Formeln bieten sich fur die erﬁpirische Uberpriifung an?

Die in der Schweiz konkret vorgebrachten Reformvorschidge sollen in der Folge in den Rahmen der Litera-
turanalyse eingeordnet werden. Insbesondere sollen auch die bereits eingereichten parlamentarischen
Vorstdsse berlicksichtigt werden.

Um die Auswirkungen der verschiedenen Risikoausgleichsmodelle detailliert abschatzen zu kénnen, sollen
sie empirisch untersucht werden. Namentlich folgende Fragen sollen (a) im Vergleich zum geltenden Sy-
stem bzw. (b) im Vergleich zu einem idealen System gekiart werden:

B Wie verandert sich das globale Netto- und Bruttoumverteilungsvelumen?

W Wie verdndert sich der Risikoausgleichsstatus der Versicherer (Zahler oder Empfanger)?

W Wie verandert sich der (absolute und prozentuale) Beitrag der Empfangerversicherer aus dem Risiko-
ausgleich bzw. die (absolute und prozentuale) Zahler-Abgabe an den Risikoausgleich?

W Wie verdndert sich der prozentuale Anteil der Beitrédge bzw. Abgaben an den Kosten der Versicherer?
W Wieviel wird absolut und prozentual von den Risikoselektionsvorteilen durch den Risikoausgleich abge-
schopft?

Vorgehen beim Literaturiiberblick

Um die wissenschaftliche Literatur aufzuspiren, wurden zwei grosse Literaturdatenbanken konsultiert:
ECONLIT fur die 6konomische und MEDLINE fir die medizinische Literatur.* Um die Ausgestaltung der
Risikoausgleichssysteme in anderen Landern in Erfahrung zu bringen, wurden ausgewahite Lander durch

Bestellung bei: Eidgendssische Drucksachen- und Materialzentrale, Bestellnummer: 318.010.1/99 d.

4 Der Stand der verarbeiteten Literatur ist Mérz 1999.
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das BSV angeschrieben: Osterreich, Deutschland, Frankreich, Italien, Belgien, Israel und die USA. Geant-
wortet haben Osterreich, Deutschland, Israel und Belgien, wobei nur die Unterlagen fiir Osterreich, wel-
ches keinen eigentlichen Risikoausgleich kennt, und Deutschland verwendet werden konnten. Fir die
Niederlande, Grossbritannien und die USA gibt es aus der Literatur genligend Hinweise, um die Systeme
zu beschreiben. frankreich und ltalien kénnen mangels Informationsgrundlagen nicht beschrieben wer-
den.

Vorgehen bei der Uberpriifung der neuen Modelle

Fur die Uberpriifung der verschiedenen Risikoausgleichsmodelle waren Daten einzelner Versicherer not-

wendig. Dazu wurden 17 Versicherer kontaktiert, 11 Versicherer konnten bzw. wollten die notwendigen
Daten liefern. Die Angaben wurden in einer eigens dafur entwickelten ACCESS-Datenbank geliefert und
im Statistikpaket SPSS weiterverarbeitet.

Eine praktikable Risikoausgleichsformel muss nicht nur Risikoselektionen verhindern bzw. die Umvertei-
lungen zwischen den Kassen in die gewlnschten Bahnen leiten, sondern auch einigen praktischen Aspek-
ten gendgen. Daher wurden sowohl die empirisch Uberpriiften Modelle wie auch weitere Reformvor-
schidge nach sieben Kriterien beurteilt: «Validitat» (die gewéhlte Risikoausgleichsformel soll Indikatoren
verwenden, welche die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen gut abbildet), «keine falschen An-
reize» (der Risikoausgleich soll keine falschen Anreize fur Versicherer, Versicherte und Leistungserbringer
setzen), «Unverletzbarkeit gegeniiber Manipulationen» (das Ergebnis des Risikoausgleichs soll robust sein
gegenilber Manipulationen der Daten), «gute Erhaltlichkeit der Daten», «Wahrung des Datenschutzes»,
«Zuverlassigkeit» (die indikatoren sollen mit moglichst wenigen Messfehlern gemessen werden kénnen)
und «Transparenz und Einfachheit».

Die Beurteilung der verschiedenen Reformvorschlage wurden gestiitzt auf drei Quellen vorgenommen: (1)
Eine grundsdtzliche Einschdtzung erlaubt die wissenschaftliche Literatur; (2) Die empirische Uberpriifung
selbst ruickte einige Formeln ins Zentrum des Interesses, andere stufte sie zurlick; (3) Um die praktischen
Aspekte der Formeln zu beurteilen, wurden finf Interviews mit Praktiker/innen und Vertreter/innen von
Kassen gefiihrt.

Begleitgruppe

Das Projekt wurde von einer Begleitgruppe des Bundesamtes fur Sozialversicherung unterstitzt. Einsitz
nahmen: Herr M. Wicki, Herr L. Gértner, Frau P. Leiber, Herr H. Balmer, Herr Léderrey, Frau M. Schuler,
Herr H. Kénzig und Herr P. Camenzind. An den Sitzungen nahm ebenfalls Herr U. Wunderlin von der
Gemeinsamen Einrichtung teil. Die Begleitgruppe hatte verschiedene wichtige Entscheide zu fallen, darun-
ter bspw. derjenige hinsichtlich der zu Uberprifenden Modelle.

Aufbau des Berichtes

Der Bericht gliedert sich in vier Teile. In einem ersten Teil werden die Ergebnisse der internationalen Litera-
tur sowie die Risikoausgleichssysteme in ausgewahlten Landern dargestellt. Der zweite Teil dient der Pré-
sentation der empirischen Uberpriifung neuer Risikoausgleichsmodelle. Im dritten Teil werden Empfehlun-
gen formuliert. Im vierten Teil werden verschiedene Anhénge eingefigt.

Teil 1: In Kapitel 2 werden kurz die Struktur der internationalen Literatur vorgestellt sowie die Zusam-
menhange zwischen Risikoselektion, Risikoschatzung und Risikoausgleich Uberblicksartig dargestellt. Die
folgenden Kapitel nehmen dann die einzelnen Aspekte detaillierter auf. In Kapitel 3 werden die Ergebnis-
se zur Risikoschatzung prasentiert. Kapitel 4 widmet sich dem Ubergang von der Risikoschdtzung zum
Risikoausgleich. In Kapitel 5 werden die Risikoausgleichssysteme in den verschiedenen Landern darge-
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stellt. Kapitel 6 gibt einen Uberblick tber die Reformvorschlage im In- und Ausland. Es wurde generell
darauf geachtet, nur die wesentlichsten Zusammenhéange darzustellen, um die Lesbarkeit zu erhdhen. In
den Anhangen finden sich vertiefte Darstellungen einzelner Aspekte.

Teil 2: Kapitel 7 stelit die Datengrundlagen und die methodische Vorgehensweise bei der empirischen
Uberprifung der neuen Modelle da. Kapitel 8 dient der Prasentation der Berechnungen der Auswirkun-
gen der neuen Modelle. In Kapitel 9 werden alle Reformmodelle einer Beurteilung unterzogen, welche
nicht nur wissenschaftliche Kriterien, sondern auch praktische Aspekte der Durchfiihrung beriicksichtigt.

BASS
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2 Einleitung

Teil 1: Der Risikoausgleich in Theorie und Praxis

2 Einleitung

In dieser Einleitung geben wir eine kurze Ubersicht (iber die Struktur der internationalen Literatur und die
Zusammenhange zwischen Risikoselektion, Risikosch&tzung und Risikoausgleich. In den folgenden Kapi-
teln werden die einzelnen Aspekte vertieft.

Struktur der internationalen Literatur

Die wissenschaftliche Beschaftigung mit dem Risikoausgleich ist vor allem dort ein Thema, wo es ihn
schon lange gibt. Dies trifft ausgepragt auf die USA zu. Andererseits gibt es im européaischen Raum zu-
nehmend wissenschaftliche Beitrdge aus Landern, die in der Krankenversicherung vermehrt auf wettbe-
werbliche Elemente setzen (bspw. aus den Niederlanden).

In den USA wurde die Auseinandersetzung mit dem Risikoausgleich stark durch die 1965 eingefiihrten
staatlichen Programme Medicare und Medicaid gepragt. In diesen Programmen wird fiir besonders ge-
fahrdete Bevolkerungsgruppen (Behinderte, Altere, Sozialhilfebeziiger/innen etc.) ein staatlicher Krankver-
sicherungsschutz angeboten. Das Thema des Risikoausgleichs prasentiert sich im Rahmen des amerikani-
schen Gesundheitssystems etwas anders als bei uns. In den USA stellt sich die Frage, wie die gewinnorien-
tierten Versicherer bzw. Organisationen der Managed Care (bspw. HMOs) in Medicare und Medicaid fir
die Betreuung dieser Versicherten bezahlt werden sollen, damit sie keine Risikoselektion vornehmen (sog.
Capitation).® Die Diskussion ist fiir den schweizerischen Zusammenhang von grosser Bedeutung, weil viele
der angewandten Berechnungsformeln auch nur auf soziodemographischen Faktoren beruhen. Da bereits
in den 80Qer Jahren bemerkt wurde, dass derartige Formeln die Risikoselektion nur unzureichend verhin-
dern, ergibt sich eine inzwischen bereits gut 15jéhrige Forschungstradition hinsichtlich der Entwicklung
neuer Ausgleichsformeln. In dieser Zeit wurden auch verschiedenste empirische Experimente durchge-
fihrt, so dass reichlich praktische Erfahrung vorhanden ist. Inzwischen wurden neue Systeme im Pro-
gramm Medicaid bereits eingefihrt. Dies wurde maglich, weil bei Medicaid die Bundesstaaten fiir den
Vollzug verantwortlich sind. Ein Gesetz aus dem Jahre 1997 zwingt nun aber die nationalen Behérden,
auf den 1.1.2000 auch im Medicare-Programm eine neue Capitation-Forme! einzufiihren.

Ausserhalb der USA gibt es noch ein zweites Forschungszentrum, welches sich intensiv mit dem Risiko-
ausgleich beschaftigt: Die Erasmus Universitat in Rotterdam. Hier sind die Forschungen motiviert durch die
Einfuhrung wettbewerblicher Elemente in das hollandische Gesundheitswesen von 1991. Auch in den
Niederlanden basierte der Risikoausgleich zuerst ausschliesslich auf den Faktoren Alter und Geschlecht.
Inzwischen wurde er — nicht zuletzt aufgrund der wissenschaftlichen Beratungen — erweitert.

Ubersicht Giber die Zusammenhinge zwischen Risikoselektion, Risikoschatzung und
Risikoausgleich

Die Krankenversicherer in der Schweiz betreiben in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung Risiko-
selektionen. Sie tun dies, weil Personen, welche weniger Kosten verursachen, die Kosten tief halten. Da-
durch konnen diese Kassen glinstigere Prémien anbieten und werden fiir wanderungswillige Versicherte
sowohl in der Grund- wie auch in der Zusatzversicherung attraktiver.® Da die Wandernden im Durch-

Die Captation-Literatur bezieht sich nicht nur auf Versicherer und Organisationen des Managed Care. Vielmehr stelten sich
dieselben Fragen bspw. auch bei der Frage nach der Abgeltung arztlicher Leistungen.

Es ist allerdings darauf hinzuweisen, dass in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung kein Gewinn erzielt werden kann.
«Gewinne» mussen fur die Pramiensenkung bzw. fir die Aufstockung der Reserven verwendet werden.
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schnitt gestinder sind als die Nicht-Wandernden verstarkt sich die Entwicklung, welche durch die Risiko-
selektion ausgeldst wurde. Risikoselektionen fithren zu einer Entsolidarisierung. Sie sind aus volkswirt-
schaftlicher Sicht deshalb unerwlnscht, weil sie Personen, welche schlechte Risiken darstellen, benachtei-
ligen, weil sie Ressourcen binden, die fiir die Kostensenkungen eingesetzt werden kdnnten, und weil
dadurch lediglich Kosten zwischen Versicherern verschoben statt Kosten gesenkt werden. Es braucht da-
her den Risikoausgleich als korrigierendes Element.

Was soll der Risikoausgleich ausgleichen? Der Risikoausgleich soll Kostenunterschiede zwischen Kassen
ausgleichen, welche man bereits im Voraus kennt, also prognostizieren kann. Gegen diese Kosten kénnen
sich die Kassen nicht bzw. kaum wehren; sie fallen einfach an, weil die Versicherten krank sind oder krank
werden. Selbstverstandlich hat die Kasse aber (einen gewissen) Einfluss auf die Kostenhghe. Durch gutes
Kostenmanagement kann versucht werden, eine gegebene medizinische Versorgung maglichst kosten-
gunstig zu erreichen. Wenn bei den prognostizierbaren Kosten zwischen den Kassen aber systematische
Unterschiede pro Versicherten bestehen, weil die eine Kasse gesiindere und die andere krankere Versi-
cherte hat, dann ergeben sich fiir die zweite Kasse ungerechtfertigte Nachteile, die nichts mit ihrer Lej-
stung zu tun hat. Der grésste Teil der Kosten ist nicht prognostizierbar, sondern tritt zufallig auf (wie
bspw. bei einer Grippe). Das Management von zuféllig auftretenden Kosten ist das Urgeschaft jeder Versi-
cherung und braucht den Risikoausgleich nicht zu kiimmern. Zufallig bedeutet auch, dass im Durchschnitt
und in der langen Frist nicht eine Kasse mehr als die andere benachteiligt wird. Resultiert durch den mdg-
lichst weitgehenden Ausgleich der prognostizierbaren Kosten nicht ein volistandiger Kostenausgleich, der
jegliche Kostensparanreize vernichtet? Nein. Die Bekanntgabe der Beitrage und Abgaben geschieht vor
dem Geschéftsjahr. Die Kassen haben dann den Anreiz, besser zu sein als dies fir die Berechnungen un-
terstellt wurde. Damit kénnen sie «Gewinne» erzielen, die'im Risikoausgleich nicht abgeschépft werden.”
Der vollstandige Ausgleich der prognostizierten Kosten unterscheidet sich somit deutlich vom nachtragli-
chen vollstandigen Ausgleich der effektiv realisierten Kosten. Allerdings kann auch ein sehr starker Aus-
gleich der prognostizierten Kosten zur Reduktion der Kostensparanreize fihren.®

Will man einen wirksamen Risikoausgleich konstruieren, so braucht es in einem ersten Schritt eine mog-
lichst prazise Risikoschétzung/-prognose. Eine Risikoschitzung versucht, die zukinftigen Kostenunter-
schiede zwischen den Versicherten systematisch zu erklaren. Dazu kénnen die unterschiedlichsten Fakto-
ren beigezogen werden, bspw.: Alter, Geschlecht, Kosten im Vorjahr, Spitaltage im Vorjahr, Zivilstand, der
selbst eingeschatzte Gesundheitszustand etc. Die Faktoren geben alle einen Aspekt des Zusammenhangs
zwischen Gesundheitszustand und der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen wider. Je mehr Fakto-
ren beigezogen werden, desto besser werden normalerweise die Risikoschatzungen. Trotzdem kénnen
ublicherweise nicht mehr als 20 Prozent der Kostenunterschiede zwischen den einzelnen Personen syste-
matisch erklart werden. Der Rest ist zuféllig. Aber ~ wie erwdhnt — der zuféllige Teil der Kosten interessiert

Der heutige Risikoausgleich schopft die durch Kostensenkungen ausgeldsten Vorteile teilweise ab, weil die tieferen Kosten in die
Berechnung der Durchschnittskosten in den Risikogruppen einfiiessen.

Gegen den prospektiven Ausgleich wurde eingewandt, dass er den Nachteil mit sich bringe, dass die Versicherer ihre Kosten kennen
und daher bereits im Voraus ersehen kénnen, in welchen Risikogruppen sie «sichere» Gewinne machen, weil ihre Kosten tiefer sind
als diejenigen der anderen Kassen. Es sei dahe zu befiirchten, dass die Risikoselektion noch mehr zunehme, weil die Kassen ihre
«sicheren» Gewinn ins Marketing investieren konnen. Die Gefahr ist nicht von der Hand zu weisen. Allerdings muss aus 6konomi-
scher Sicht darauf hingewiesen werden, dass auch Marketing-Ausgaben Kosten darstellen. Die Versicherer, die ihre Margen derart
einsetzen, haben per Saldo héhere Kosten und werden somit wieder unattraktiver.

Gegen eine Verstarkung des Risikoausgleichs wird oft eingewandt, dass dadurch die Kostensparanreize gesenkt werden. In
Abschnitt 4.5. wird dieser Aspekt vertieft. An dieser Stelle nur soviel: Tatsdchlich besteht zwischen der Verbesserung des Risikoaus-
gleichs und der Einschrankung der Kostensparanreize eine gewisse Wechselwirkung. Die Wahi der Starke des Risikoausgleichs ist
somit primdr eine Frage des Masses.



2 Einleitung

im Risikoausgleich nicht. Die Risikoschdtzung ist dann gut, wenn weitere Informationen den erklérbaren
Anteil nicht mehr erhéhen kénnen.

Hat man eine gute Risikoschatzung vorgenommen, dann gilt es nun, das Risikoausgleichssystem zu kon-
struieren. Am einfachsten ware es, wenn man alle in der Risikoschatzung verwendeten Faktoren in den
Ausgleich bernehmen wirde. In diesem Fall wére der Risikoausgleich nahezu optimal. In der Praxis ver-
hindern aber verschiedene Umstadnde, dass der einfachste Weg gewahlt werden kann. Erstens sind viele
Informationen, die man gerne verwenden wiirde, nicht verfligbar, weil ihre Sammlung bzw. Verarbeitung
zu aufwendig wére. Zweitens kollidiert die Verwendung bestimmter Informationen mit dem Datenschutz.
Drittens kdnnen verschiedene Quellen durch Versicherer, Versicherte oder Leistungserbringer einfach ma-
nipuliert werden. Viertens I6sen gewisse Indikatoren unerwiinschte Anreize aus. Werden bspw. die Vor-
jahreskosten als Faktor im Risikoausgleich verwendet, so setzt man den Anreiz, héhere Kosten zu verursa-
chen, weil dadurch die Risikoausgleichszahlungen steigen. Weiches Risikoausgleichssystem in der Praxis
das beste ist, muss unter Beriicksichtigung dieser praktischen Aspekte bestimmt werden.

Der Ubergang von der Risikoschatzung zum Risikoausgleich ist fir den Erfolg des Ausgleichs zentral. Der
Risikoausgleich definiert durch die verwendeten Informationen Risikozellen. In der Schweiz sind dies heute
30 Alters-Geschlechtsgruppen (eine Gruppe sind bspw. die 20 bis 24jahrigen Manner). Der Risikoausgleich
hat dann sein Ziel erreicht, wenn die Risikozellen so homogen sind, dass - bildlich gesprochen - kein Versi-
cherer mehr versuchen will, «die besseren Risiken aus den einzeinen Zellen heraus zu picken». Da die
praktischen Schwierigkeiten dazu fithren, dass der Risikoausgleich nie dieselben Informationsquellen ent-
halt wie die Versicherer fir die Risikoselektion verwenden kénnen, sind die Kassen immer im Vorsprung.
Diesen Vorsprung gilt es moglichst klein zu halten, damit der dadurch verursachte Schaden nicht gross ist.

Der Risikoausgleich kann unter gewissen Umstanden auch zu gut sein. In amerikanischen Verhaltnissen
wird darauf hingewiesen, dass bei einem perfekten Risikoausgleich die gewinnorientierten Versicherer und
Organisationen des Managed Care andere Wege suchen wirden, um den Gewinn zu maximieren. Es wird
dann befirchtet, dass sie die Versorgungsqualitat fur die Versicherten — insbesondere fiir die Chro-
nischkranken - senken. In den schweizerischen Verhaltnisse besteht diese Gefahr (noch) kaum, da die
Versicherer und die Leistungserbringer in der Grundversicherung nur in einer sehr indirekten Beziehung
stehen. Einzig in den HMO besteht (teilweise) ein direkter Bezug.
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3 Risikoschatzung

3.1 Individuelle Prognose oder Gruppenprognose?

Es macht einen Unterschied, ob man das Gesundheitsrisiko einzelner Personen oder von Personengruppen
prognostizieren will. Um das Risiko einzelner Personen zuverldssig zu prognostizieren braucht es viele und
detaillierte Informationen. Aber selbst wenn diese Informationen vorliegen, sind die Prognosen relativ
schlecht (vgl. dazu Abschnitt 3.4). Je grésser die Gruppe ist, desto leichter fallt die Gruppenprognose, weil
das Gesetz der grossen Zahl Abweichungen einzelner Personen «neutralisiert». Interessanterweise braucht
es fir die Gruppenprognose auch weniger detaillierte Informationen: Wahrend mit den Angaben Uber das
Alter und das Geschlecht individuell kaum eine brauchbare Prognose gemacht werden kann, bewahren
sich diese zwei Variablen auf Gruppenebene viel besser. Auf der individuellen Ebene ist der Gesundheits-
zustand fir die Qualitdt der Prognose ganz entscheidend. In jedem Alter gibt es Frauen und Ménner die
krank bzw. gesund sind. Verfiigt man Gber diese Informationen nicht, so kann kaum eine sinnvolle indivi-
duelle Prognose gemacht werden. In der grisseren Gruppe gleichen sich unterschiedliche Gesundheitszu-
stande wiederum eher aus. Allerdings spielt der Gesundheitszustand auch far den Vergleich zwischen
zwei Gruppen {bspw. zwischen zwei Versicherungen) — und dies ist fir den Risikoausgleich erheblich -
wieder eine entscheidende Rolle. Es kann durchaus sein, dass zwei Gruppen, die nach Geschlecht und
Alter identisch zusammengesetzt sind, unterschiedliche Gesundheitskosten verursachen. Grund dafur ist
der unterschiedliche Gesundheitszustand. Besteht eine Gruppe schwergewichtig aus sogenannt schlech-
ten Risiken, dann dirften ihre Kosten deutlich héher sein.

Will eine gréssere Versicherung ihre eigenen Kosten fiir das kommende Jahr prognostizieren, so dirfte es
ausreichen, die Durchschnittskosten pro Kopf nach Alters-Geschlechtsgruppen aus dem Vorjahr zu neh-
men und mit den prognostizierten Versichertenbestdnden in diesen Gruppen zu multiplizieren (pius eine
Kostensteigerung). Fir eine grossere Versicherung ist kaum damit zu rechnen, dass sich der durchschnittli-
che Gesundheitszustand ihrer Versicherten in den Alters-Geschlechtsgruppen von Jahr zu Jahr stark ver-
andert. Bei der Prognose wird so lange kaum ein Fehler gemacht, wie darauf geachtet wird, immer die
jangst verfiigbaren Durchschnittskosten pro Kopf beizuziehen. Diese kdnnen sich Uber die Zeit durchaus
verdndern, je nach dem, ob eher gesunde Personen zuwandern oder abwandern.

Aus der Sicht des Risikoausgleichs steht die Prognose des individuellen Risikos und des Risikos bestimmter
Gruppen im Vordergrund. Warum? Der Risikoausgleich will Risikoselektionen verhindern und bestehende
Risikostrukturunterschiede (teilweise) ausgleichen. Dies erfolgt dadurch, dass Risikozellen gebildet werden.
Zwischen den Risikozellen erfolgt ein Ausgleich. Im heutigen System gibt es 30 durch Alter und Ge-
schlecht bestimmte Risikozellen. Eine Versicherung hat nun dann einen Anreiz, ihre Versichertenstruktur
bewusst zu beeinflussen, wenn sie vermutet, dass die Risikozellen nicht homogen sind. Gibt es in jeder
Risikozelle gute und schlechte Risiken, so kann sich ‘eine Versicherung besser stellen, wenn es ihr gelingt,
die guten Risiken anzuziehen. Der Risikoausgleich solite daher so ausgestaltet sein, dass die Risikozellen
moglichst homogen sind. Dies sind sie mit den Faktoren Alter und Geschlecht nicht.

Wie kénnen die Risikozellen homogen gemacht werden? Dazu muss in einem ersten Schritt geprift wer-
den, welche Faktoren das individuelle Risiko erkldren. In einem zweiten Schritt muss dann analysiert wer-
den, ob sich diese Faktoren auch flr ein Ausgleichssystem eignen. Dies ist durchaus nicht bei allen guten
Prognosefaktoren der Fall. Die Vorjahreskosten eignen sich bspw. nicht (vgl. dazu Kapitel 4). Der erste
Schritt findet in der Literatur sowohl auf der Individualebene wie auch auf der Ebene besonderer Gruppen
(bspw. den Diabetiker/innen) statt. Auf der Individualebene geht es darum, unter dem Beizug méglichst
guter Indikatoren die Gesundheitskosten jeder Person zu prognostizieren. Auf der Gruppenebene wird
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gepruft, ob sich die Prognosen fir bestimmte Gruppen, welche von der Risikoselektion typischerweise
betroffen sind, eignen. Beispielsweise werden Gruppen von Personen mit bestimmten chronischen Krank-
heiten gebildet. Sind die Prognosen auch fur diese Gruppen als ganzes gut und werden die verwendeten
Faktoren dann auch in ein Ausgleichssystem umgesetzt, dann kann man davon ausgehen, dass diese
Gruppen nicht mehr (oder nicht mehr so stark) Opfer von Selektionen werden.

3.2 Wie wird das Risiko prognostiziert?

Um eine individuelle Kostenprognose zu machen, werden erstens die Kosten fiir jede Person und ein be-
stimmtes Jahr (bspw. T) genommen. Zweitens zieht man alle Faktoren, welche die Gesundheitskosten im
Jahr T erkldren kénnen, fur das vorangegangene Jahr T-1 bei. Untersucht man nun die Zusammenhénge
zwischen den Kosten im Jahr T und den Prognosefaktoren im Jahr T-1, so kann man herausfinden, welche
Faktoren sich flr die Prognose am besten eignen und wie gut die Prognose ist.

Statistisch fihrt man eine Regressionsschatzung durch. Das am haufigsten verwendete Modell sieht wie
folgt aus (Newhouse 1989, 42):

Ci =BX+u + e

Wobei: C; Gesundheitskosten des Individuums i in Jahr t
B Schatzparameter
X Vektor von erklarenden Variablen bspw. Alter, Geschlecht etc.
u; Eine personenspezifische, zeitunabhdngige Komponente der Varianz
€t Eine personenspezifische, zeitabhdngige Komponente der Varianz

Die Varianz der Gesundheitskosten zwischen den Individuen kann gemaéss diesem Modell in drei Teile
zerlegt werden: (1) In einen Vektor von erkladrenden Variablen X (bspw. Alter, Geschlecht, Diagnosegrup-
pe etc.), welcher Uber alle Individuen hinweg einen Teil der Gesundheitsschwankungen erklért. (2) Jede
Person hat eine individuelle und Uber die Zeit unveranderte Disposition dazu, Gesundheitsleistungen in
Anspruch zu nehmen. Dieser Effekt wird mit u; aufgefangen. Chronische Krankheiten sind typischerweise
Bestandteil von u;. (3) Jede Person hat (berdies eine zeitabhéangige Disposition e;;, Gesundheitskosten zu
verursachen. Zeitabhdngig bedeutet, dass sie zuféllig und kaum {oder nur unter grossen Zeit- und Kosten-
aufwendungen) prognostizierbar ist.

Die Regressionsanalyse liefert identische Schatzungen fur den Parameter B. Multipliziert man B mit den
individuellen Variablenwerte in X, so ergibt sich fir jede Person ein Prognose. Diese kann dann mit den
effektiv realisierten Kosten C;, verglichen werden.

3.3 Wie wird die Qualitdat der Prognose beurteilt?

Es wurden verschiedene Kriterien zur Beurteilung der Qualitdt von Schdtzungen der individuellen Gesund-
heitskosten entwickelt. Die drei wichtigsten sind die folgenden:

B R2-Wert: Das am haufigsten verwendete Kriterium ist der RZ-Wert. Der R2-Wert gibt an, wieviel von
den individuellen Schwankungen der Gesundheitskosten durch die berlcksichtigten Faktoren erklart wer-
den konnte. Der R2-Wert schwankt zwischen O Prozent und 100 Prozent. Betragt der Wert 0, so kénnen
die berticksichtigten Faktoren die Schwankungen tUberhaupt nicht erkldren. Betrdgt der Wert 100, so
erklaren sie die Schwankungen perfekt. Ein Schitzgleichung ist daher um so besser, je niher der R2-Wert
bei 100 liegt. Je nach verwendetem Modell variieren die R2-Werte typischerweise zwischen 1 und 20 Pro-
zent. Dies bedeutet, dass nur 1 bis 20 Prozent der individuellen Schwankungen zwischen den Personen
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systematisch erkldrt werden kann. 80 bis 99 Prozent der Schwankungen sind zuféllig und nicht prognosti-
zierbar.

B Prognostiziertes Kostenverhiltnis: Der R2-Wert gibt an, wie gut die individuelle Varianz der Ge-
sundheitskosten erklart werden kann. Die Versicherer interessiert aber nicht nur das Individuum, sondern
vor allem auch Gruppen von Versicherten. Dazu wird fur jede untersuchte Gruppe das prognostizierte
Kostenverhdltnis wie folgt berechnet:

-
(@}

1 " _ Prognostizierte Kosten in Periode t

Re alisierte Kosten in Periode t

o

Cit
i=1
Je ndher der Wert des Verhaltnisses an 1 heranreicht, desto besser ist die Prognose auf Gruppenniveau.
Liegt der Wert unter 1, dann werden die Kosten unterschatzt, liegt er Gber 1, dann werden sie iber-

schéatzt.

Wie sind die genannten Qualitatsindikatoren fir Prognosen zu verwenden? Es gilt: Je besser die Progno-
sequalitat, desto intensiver muss Uberpruft werden, ob die verwendeten Faktoren in ein Risikoausgleichs-
system (iberfuihrt werden kénnen.®

3.4 Warum sind die individuellen Prognosen normalerweise relativ
schlecht? ‘

Maximal kdnnen bei den meisten Studien nur rund 20 Prozent der individuell schwankenden Gesund-
heitskosten systematisch erklart werden. Dies bedeutet, dass auch nahezu perfekte informationen Uber
den Gesundheitszustand der Versicherten die Prognosequalitat nicht stark verbessern. 80 Prozent der
Schwankungen sind auf Faktoren zurckzufihren, die kein systematisches Muster haben, also zuféllig
sind. Welche Grunde fiihren zu dieser schlechten Prognosequalitat auf Individualebene? Folgende Ursa-
chen sind zu nennen:

B Krankheiten treten im Normalfall zufallig und unprognostizierbar auf. Man weiss zwar, dass auch im
kommenden Winter eine Grippewelle viele Personen betreffen wird, man kann aber kaum prognostizie-
ren, wer genau betroffen sein wird.

% In der Literatur werden auch noch weitere Kriterien verwendet. Sie spielen aber eine untergeordnetere Rolle:

(a) Anteil an der maximal erklarbaren Varianz: Geht man von einem konkreten Datenset aus, so kann man eine Schatzung fur
den maximal mogliche RZ-Wert vornehmen. Im einfachsten Fall setzt man X=0. Die ganze zeitunabhangige Varianz wird dann vom
Faktor u; (eine Dummyvariable fur jedes Individuum) aufgenommen. Die Schétzungen flr die maximal erklarbare Varianz schwanken
je nach Datenset zwischen 15 und 22 Prozent. Die Modelle k&nnen nun verglichen werden, indem man das Verhaltnis zwischen dem
effektiven R2~Wert und dem maximal maoglichen R2-Wert bildet. Vorteilhaft an diesem Kriterium ist insbesondere der Umstand,
dass verzerrende Effekte der Datenqualitdt, der ausgewahlten Subgruppen und der Spezifitdt der Modelle korrigiert werden kénnen.
(b) Reproduktion der Kostenverteilung: Eilis et al. (1996) schiagen in ihrer Arbeit ein weiteres Kriterium fir den Modellvergleich
vor. Zwei Verteilungen sollen miteinander verglichen werden: Die Kostenverteilung aufgrund der realisierten Kosten mit der Kosten-
verteilung aufgrund der prognostizierten Kosten. Im Unterschied zum prognostizierten Kostenverhaltnis ergibt dieser Vergleich
detaillierteren Aufschluss dartiber, in welchen Bereichen Modelle die Kosten Uber- bzw. unterschatzen.

(b) Gruppen-R2: Rosenkranz/Luft (1997) schlagen in ihrer Arbeit ein Gruppen-R? als Beurteilungskriterium vor. im Unterschied zum
«normalen» R ist die Grundlage des Gruppen-R? eine Regression Uber Kollektive und nicht (ber Individuen. Rosenkranz/Luft (1997)
begriinden ihre Wah! wie folgt: Fr jedes Kollektiv (ein Arbeitgeber oder ein HMO) werde typischerweise eine einheitliche Pramie pro
Kopf festgelegt. Die Pramien werden nicht individuell differenziert, sondern aufgrund der kollektiven Unterschiede im Risko. Es sei
daher nicht korrekt, Regressionen Uber Individuen vorzunehmen.

(d) Fir illustrative Zwecke schlagen Weiner et al. (1996) vor, auch fur konkrete Einzelfélle die prognostizierten mit den realisierten
Kosten zu vergleichen.
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B FUnf sehr unterschiedliche Gruppen von Personen sind zu unterscheiden (Zahlen fiir den Kanton Zirich
1998): (1) 23 Prozent der Versicherten verursachen gar keine Gesundheitskosten, (2) 23 Prozent nur ge-
ringe Kosten (bis 500 Franken pro Jahr), (3) 35 Prozent moderate Kosten (zwischen 500 und bis 3000
Franken pro Jahr), (4) 18 Prozent hohe Kosten (zwischen 3000 und 30'000 Franken pro Jahr) und (5) 1
Prozent sehr hohe Kosten (iiber 30'000 Franken)." Die Versicherten sind also keine homogene Gruppe.
Regressionsschatzungen legen aber den Einfluss der einzelnen erklérenden Variablen Uber alle drei Grup-
pen hinweg fest, bilden also so etwas wie einen Durchschnitt. Der Durchschnitt trifft aber in einer hetero-
genen Gruppe fir niemanden richtig zu.

Ist die geringe Prognosequalitat fur den Risikoausgleich ein Problem? Nehmen wir an, dass wir fir eine
Risikoprognose alle nur denkbaren Informationen zur Verfiigung haben und somit ca. 20 Prozent der
individuellen Schwankungen prognostizieren kénnen. Nehmen wir weiter an, dass wir alle verwendeten
Informationen auch in ein Risikoausgleichssystem einbringen. Die dadurch definierten Risikozellen errei-
chen die héchst magliche Homogenitéat. Den Versicherern ist es anschliessend nicht mehr méglich, aus
diesen Risikozellen die besseren Risiken heraus zu selektionieren, weil sie iber keine weitergehenden In-
formationen verfiigen. Zwar sind die Zellen nicht volistandig homogen, die Schwankungen sind aber rein
zufallig und nicht prognostizierbar. Risikoselektionen treten nicht mehr auf.

Fazit: Die bescheidene Prognosequalitat spielt keine Rolle. Entscheidend sind zwei Fragen: (1) Gelingt es,

alle Informationen, welche die Versicherer haben, in die Prognose zu integrieren? Es geht hier also um die
relative Prognosequalitat: Die Qualitat der Prognose der regulierende Behérde im Vergleich zur Prognose-
qualitat der Versicherer. (2) Gelingt es, alle fir die Prognose verwendeten Informationen in ein Risikoaus-

gleichssystem Uberzufiihren?

3.5 Welche Faktoren werden fiir die Risikoschitzung beriicksichtigt?

Eine gute Risikoschatzung ergibt sich dann, wenn der Gesundheitszustand jeder Person in die Prognose
einfliessen kann. Der Gesundheitszustand lasst sich aber nicht direkt beobachten und messen. Man muss
sich vielmehr indirekt an ihn heran tasten. Dies ist auf verschiedenen Wegen moglich.

W Gesundheitsrisiko: Man weiss, dass physiologische Dispositionen bzw. bestimmte Verhaltensweisen
den Gesundheitszustand ziemlich direkt beeinflussen kénnen. Dazu gehért bei den kérperlichen Indikato-
ren bspw. ein hoher Blutdruck oder Fettleibigkeit. Bei den Verhaltensweisen sind insbesondere das Rau-
chen und der Ubermassige Alkcholkonsum zu nennen.

B Soziodemographische Faktoren: Mit soziodemographischen Faktoren lassen sich gewissen statisti-
sche Beziehungen ausdriicken. So weiss man bspw., dass die Durchschnittskosten mit zunehmendem
Alter pro Kopf steigen, dass Verheiratete und Personen mit htherem Einkommen tendenziell gestinder
sind. Die Beziehungen sind aber nicht sehr eng. Es gibt namlich auch Personen in fortgeschrittenem Alter,
die keine Gesundheitskosten verursachen.

B Individuell wahrgenommener Gesundheitszustand: Um direktere Informationen Uber den Ge-
sundheitszustand zu erhalten, kann man die Individuen befragen. Dazu wurden ausgekliigelte Befra-
gungsinstrumente entwickelt, welche die physische, psychische und soziale Gesundheit abbilden kénnen.
Offensichtlicher Nachteil dieser Methode ist der Umstand, dass die Beurteilung des Gesundheitszustandes
ausschliesslich subjektiv ist. Zudem sind derartige Befragungen relativ leicht zu manipulieren.

B Menge der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen: Der Gesundheitszustand wirkt sich direkt
auf die Inanspruchnahme der ambulanten und stationaren Gesundheitsleistungen aus. Wer kranker ist,

' Quelle: Angaben von 11 Versicherer mit 492'882 Versicherten im Kanton Zirich 1998,
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dirfte bspw. auch mehr &rztliche Konsultationen aufweisen. Allerdings ist auch hier die Beziehung nicht
von Verzerrungen frei. Ob jemand beim Auftreten bestimmter Krankheitssymptome ambulante oder sta-
tiondre Leistungen in Anspruch nimmt, hangt auch von individuellen Faktoren ab (wie bspw. dem
Schmerzempfinden, dem Wissen Uber Diagnose und Therapie von Krankheiten etc.).

B Kosten der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen: Die Kosten der Inanspruchnahme medizi-
nischer Leistungen gewichten die Menge mit dem Preis. Dadurch bildet sich der Gesundheitszustand in
einer anderen Weise ab: Eine Arztkonsultation kann je nach Schweregrad der zu behandelnden Krankheit
sehr unterschiedliche Kostenfolgen haben. Der Preis gewichtet die Menge der Inanspruchnahme mit der
volkswirtschaftlichen Bedeutung.

Alle Faktorgruppen wurden in empirischen Uberpriifungen daraufhin getestet, ob sie sich fiir die Prognose
von Gesundheitskosten eignen.

3.6 Ergebnisse von Risikoschdtzungen aus der Literatur

Bevor wir in den nachfolgenden Abschnitten die Resultate aus der internationalen wissenschaftlichen
Literatur prasentieren, sei kurz folgende Frage aufgeworfen: Wer nimmt in der Praxis (iberhaupt Risiko-
schatzungen vor? Drei Gruppen von Akteuren sind zu nennen: (1) Die Versicherer schatzen detailliert das
Risiko ihres Kollektivs ab. Je kleiner das Kollektiv, desto mehr nahert man sich einer individuellen Prognose
an. In den USA trifft diese Situation bei Kleinunternehmungen, welche ihre Arbeitnehmer/innen gegen die
Folgen von Krankheiten versichern wollen, zu. Aber auch in der Schweiz miissen Kleinstversicherungen
nahezu individuelle Schitzungen vornehmen. (2) Die fiir den Risikoausgleich zustandigen Behorden be-
schaftigen sich intensiv mit Risikoschatzungen. In den USA finanziert bspw. die fiir die Durchfiihrung der
staatlichen Programme Medicare und Medicaid zusténdige Health Care Financing Administration seit zwei
Jahrzehnten entsprechende Untersuchungen. (3) Wissenschafter/innen, insbesondere Gesundheitséko-
nomv/innen, beschéftigen sich ebenfalls seit den 70er Jahren mit der Frage, wie die inanspruchnahme me-
dizinischer Leistungen erklart werden kann. In diesem Zusammenhang werden entsprechende Risiko-
schatzungen vorgenommen.

3.6.1 Welche Faktorengruppen sind fiir die Prognose am wichtigsten?

Verschiedene Autor/innen Uberpriften das Gewicht der in Abschnitt 3.5 genannten Faktorengruppen.*
Das Fazit ist relativ eindeutig: (1) Je mehr Faktoren berlcksichtigt werden kénnen, desto besser wird die
Prognose. (2) Soziodemographische Faktoren alleine erkldren nur sehr wenig von der Varianz der individu-
ellen Unterschiede der Gesundheitskosten. (3) Betrachtet man die Gruppen in ihrem Einfluss isoliert, so
leisten die Menge der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen, die Kosten der Inanspruchnahme bzw.
der wahrgenommene Gesundheitszustand den gréssten Erklarungsbeitrag. Welche Faktorengruppe am
besten abschneidet, hangt von der Stichprobe, der Operationalisierung der Menge und der Kosten der
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen und der Operationalisierung der Fragen bei der Erhebung des
wahrgenommenen Gesundheitszustandes ab.

Zur Dokumentation der geschilderten Ergebnisse werden nachfolgend die Ergebnisse der amerikanischen
Autorengruppe um Newhouse et al. (1989) bzw. der hollandischen Autoren Van Vliet/Van de Ven (1992)
vorgestelit.

" Vier Arbeiten sind in diesem Zusammenhang zentral: Epstein/Cumella (1988), Newhouse et al. (1989), Van de Ven (1992) und

Giacomini et al. (1995).

13

BASS



3 Risikoschidtzung

Newhouse et al. 1989
Newhouse et al. (1989) verwendeten fir ihre Studie die Daten des RAND Health Insurance Experiment.

Das Experiment dauerte von 1974 bis 1983. Die Stichprobe betrug 3'958 Personen im Alter von 14 Jahren
und mehr. Newhouse et al. verwendeten fur die Risikoschatzung folgende funf Indikatorengruppen:

H Dichotome Indikatoren der physischen Gesundheit (dichotomous physiologic health): Aus einer
Liste von 27 physiologischen Konditionen wird festgehalten, ob die Bedingung zutrifft (=1) oder nicht
(=0y).

B Kontinuierliche Indikatoren der physischen Gesundheit (continuous physiologic health): Aus der-
selben Liste von 27 Konditionen werden diejenigen, bei denen dies méglich ist, in ihrer Auspragung ge-
messen (bspw. Blutdruck, Glucose-Niveau bei Diabetes etc.)

B Subjektiv wahrgenommener Gesundheitszustand (subjectively rated health status): £s werden drei
Dimensionen der Gesundheit unterschieden: physisch, psychisch und generell. Fir jedes Individuum und
jede Auspragung wird ein Index berechnet, der sich aufgrund eines ausfihrlichen Fragebogens konstruie-
ren lasst. Bei der vierten Dimension (Anzahl Krankheiten) wird gezahlt, wie viele chronische Krankheiten
aus einer Liste von 32 zutreffen.

B Soziodemographische Faktoren: Es werden nur soziodemographischen Faktoren verwendet, welche
auch im Risikoausgleichssystem des staatlichen Programms Medicare eine Rolle spielen: Alter, Geschlecht,
Sozialhilfestatus, Pflegeheimstatus und die Gruppenzugehérigkeit in Medicare (Behindert, (ber 65 Jahre
oder Nierenkrankheit im Endstadium).

M Indikatoren der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen (prior utilization): Hier werden ledig-
lich die Kosten im Vorjahr, differenziert nach ambulant und stationar, beriicksichtigt.

Tabelle 1 zeigt die Resultate von Newhouse et al. in einer Ubersicht. Ausgewiesen wird die erklarte Vari-
anz (der R2-Wert). In der untersten Tabellenzeile ist die maximal erkldrbare Varianz angegeben. Uber alle
Ausgaben hinweg betrdgt sie 14.5 Prozent. 85.5 Prozent der Varianz ist somit zufallsbedingt und kann
nicht systematisch erklart werden. Die stationdren Ausgaben sind dabei schwieriger zu prognostizieren
(8%) als die ambulanten (48.2%). Das geltende System des Risikoausgleichs im staatlichen Programm
Medicare (Adjusted Average per Capita Cost AAPCC) bericksichtigt — wie in der Schweiz - nur soziode-
maographische Faktoren. Das AAPCC erklart nur 1.6 Prozent der individuellen Varianz bzw. nur rund einen
Zehntel der maximal erkldrbaren Varianz von 14.5 Prozent. Alle anderen Modelle schneiden besser ab. Am
besten ist die Prognose dann, wenn alle Variablen berlcksichtigt werden. Aber auch in dieser Situation
kédnnen nur 9 Prozent bzw. nur zwei Drittel der maximal erklarbaren Varianz von 14.5 Prozent prognosti-
ziert werden. Es verbleibt dadurch ein betrachtlicher Spielraum fir die Risikoselektion. Betrachtet man nur
die Ergebnisse der einzelnen Variablengruppen und lasst die Variablengruppenkombinationen bei Seite,
dann schneidet die Gruppe der Kosten der Inanspruchnahme der medizinischen Leistungen im Vorjahr am
besten ab (6.4%).
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Tabelle 1: Erklarte Varianz (R2-Wert) bei verschiedenen Modellen (Newhouse et al. 1989)

Modell Alle Ausgaben Stationdre Ambulante
. Ausgaben Ausgaben
Soziodemographisches Modell SOM (*) 1.6% 0.7% 7.2%
SDM plus dichotome Variablen 3.8% 2.0% 13.5%
SDM plus kontinuierliche Variablen 4.2% 2.6% 13.0%
SDM plus subjektive Gesundheit 2.8% 1.2% 11.1%
SDM plus subjektive Gesundheit und kontinuierliche Variablen 4.6% 2.8% 14.5%
SDM plus Kosten der inanspruchnahme 6.4% 2.8% 21.2%
SDM plus Kosten der Inanspruchnahme plus dichotome Variablen 8.0% 41% 24.6%
SDM plus Kosten der Inanspruchnahme plus kontinuierliche Variablen 8.7% 4.7% 24.6%
Alle Variablen 9.0% 5.0% 25.1%
Maximales R2 14.5% 8.0% 48.2%

SDM: Soziodemographisches Modell

(*) Das soziodemographische Modell entspricht dem Risikoausgleichssystem im staatlichen Programm Medicare (AAPCC: Adjusted
Average per Capita Cost). Berucksichtigt werden folgende soziodemographischen Faktoren: Alter, Geschlecht, Sozialhilfestatus,
Pflegeheimstatus und die Gruppenzugehdérigkeit in Medicare (Behindert, Gber 65 Jahre oder Nierenkrankheit im Endstadium)
Quelle: Newhouse et al. (1989, 48)

Van Vliet/Van de Ven (1992)

Die Autoren hatten fur ihre Analysen zwei verschiedene Datensets: Einerseits wurden ihnen von einer
Versicherung Daten von 35'000 Personen fir die Jahre 1976 bis 1980 zur Verfigung gestellt, Fir 14'000
Personen standen zudem fur das Jahr 1976 zusatzliche Informationen aus einer Befragung zur Verfligung.
Andererseits lagen den Autoren rund 20'000 Angaben aus der hollandischen Gesundheitsbefragung
1981/82 vor.

Tabelle 2 zeigt einen Vergleich fur acht Modelle, welche soziodemographische Angaben, die Vorjahres-
kosten und einige Indikatoren der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen verwenden und auf dem
ersten Datenset basieren. Die ersten funf Modelle verwenden nur soziodemographische Faktoren. Ber(ick-
sichtigt man — wie im schweizerischen Risikoausgleich — nur das Alter und das Geschlecht (Modell 1), so
kénnen lediglich 2.0 Prozent der individuellen Schwankungen der Gesundheitskosten erklart werden. 98
Prozent verbleibt zuféllig, obschon mehr erklart werden kann. Das Hinzuziehen weiterer soziodemogra-
phischer Faktoren verbessert das Resultat nur geringfiigig (Modelle 2 bis 5). Nimmt man hingegen die
Vorjahreskosten hinzu (Modell 6), dann steigt die Erklarungskraft sprunghaft auf 7.2 Prozent an, eine
Verdreifachung gegeniiber Modell 5. In Modell 7 werden die Vorjahreskosten nach ambulanten und sta-
tiondren Kosten unterschieden. Der Gewinn an Erkldrungskraft gegeniiber Modell 6 ist sehr klein. Berlck-
sichtigt man zusatzlich Indikatoren der Menge der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen, so ergibt
sich gegeniiber Modell 6 nur eine geringflgige Erhthung der Erkldrungskraft auf 7.4 Prozent. Die Auto-
ren schatzen fir ihre Stichprobe die maximal erklarbare Varianz auf 13.8 Prozent. Das beste Modell 8
erkldrt somit rund die Halfte dieser Varianz. Dies bedeutet, dass fur Risikoselektionen noch viel Spielraum
besteht.

Mit dem zweiten Datenset konnten in Ergdnzung zu den bereits vorgestellten Modellen auch direkte in-
formationen Uber den Gesundheitszustand integriert werden. So wurden die Personen zu 25 chronischen
Krankheiten, zu kérperlichen Behinderungen und zum generellen Gesundheitszustand befragt. Lag eine
chronische Krankheit vor, so wurde sie mit den erwarteten Kosten gewichtet. Die Autoren betonen, dass
dies ein relativ gewagtes Vorgehen ist. Die Forschung der 90er Jahre beschéaftigte sich in der Folge be-
wusst mit dem Problem, Diagnosen mit Kosten zusammen zu bringen (vgl. den folgenden Abschnitt
3.6.2).
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Tabelle 2: Erkldrungskraft verschiedener Modelle der Risikoschatzung im Vergleich (R2-Wert) - | (Van
Vliet/Van de Ven 1992)

Modelle 1 2* 3 4 ) 6 7 8
Variablen

Soziodemographische Variablen

Alter/Geschlecht X X
Zusatzversicherung X
Provinz

Erwerbsstatus

Familiengrosse

Einkommen

Ausbildung

Urbanisationsgrad

> X X

XXX XX
HXX XXX XX
X X X

X X X

KX XX XX X X

Vorjahreskosten der Inanspruchnahme

Total X

Psychotherapie X X
Psychiatrie X X
Medizinische Plane X X
Weitere ambulante Kosten X X
Spitalkosten X X
Indikatoren der Inanspruchnahme

Krankheitstage X
Relative Gesundheit X
Anzahl Konsultationen X
Verschriebene Medikamente X
Erklarte Varianz R? 2.0% 2.3% 2.4% 2.7% 2.7% 7.2% 7.3% 7.4%

* Mit der grésseren Stichprobe berechnet (N=34'947); fur den Rest: N=14'061
Quelle: Van Vliet / Van de Ven (1992, 1038, 1040)

Tabelle 3: Erklarungskraft verschiedener Modelle der Risikoschdtzung im Vergleich(R2-Wert) - Il (Van
VlietVan de Ven 1992)

il
o

©
o
-
-
NS

Modelle 3-a 4-a
Variablen

Soziodemographische Variablen
Alter/Geschlecht
Versicherungsdeckung

Region

Erwerbsstatus

Familiengrosse

Soziodkonomischer Status
Urbanisierungsgrad

Ambulantes und stationdres Angebot
Zusatzversicherung

X X X
XXX X X
XXX X X
XXX X X
KX X XX

HKXX XXX XXX
KX XXX X XXX

Wahrgenommener Gesundheitszustand und Kosten*
Chronische Krankheiten X X X

=

Wahrgenommener Gesundheitszustand
Koérperliche Behinderung X X X
Subjektiv bewerteter, genereller Gesundheitszustand X X

Erklarte Varianz R 2.8% 3.2% 3.7% 7.1% 7.7% 109% 11.4%

Die Modelle 3-a, 4-a und 5-a sind vergleichbar mit den Modellen 3, 4 und 5 in Tabelle 2. Der Unterschied liegt darin, dass unter-
schiedliche Stichproben und Operationalisierungen der Variablen vorgenommen wurden.

* Gewichtet mit den erwarteten Kosten.

Quelle: Van Vliet / Van de Ven (1992, 1043)

Die Modelle 3-a, 4-a und 5-a in Tabelle 3 sind vergleichbar mit den Modellen 3, 4 und 5 in Tabelle 2. Der
Unterschied liegt darin, dass unterschiedliche Stichproben und Operationalisierungen der Variablen vorge-
nommen wurden. Die Groéssenordnung der erklarten Varianz stimmt Gberein (zwischen 2.8 und 3.7%).
Das Hinzukommen des mit den erwarteten Kosten gewichteten index der chronischen Krankheiten bringt
einen Erkldrungsgewinn, der mit demjenigen der Vorjahreskosten vergleichbar ist (Modell 9). Noch einmal
deutlich nimmt die erkldrte Varianz mit dem durch die Befragten selbst eingeschatzten Gesundheitszu-
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stand zu (Modell 10). Die Antworten auf die einfache Frage ,Wie geht es lhnen heute?” scheinen somit
Uber eine gute Prognosekraft fur zuknftige Kosten zu verfiigen.

3.6.2 Risikoschdtzungen mit Diagnosegruppen

In allen bis Anfang der 90er Jahre durchgefuhrten Studien zeigte sich, dass drei Gruppen von Indikatoren
fir die Risikoschatzung eine grosse Bedeutung zukommt: (1) Der Menge der Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungen, (2) der Kosten der Inanspruchnahme und (3) der subjektiven Einschdtzung des Gesund-
heitszustandes durch die Versicherten. Bei den ersten beiden Gruppen wurde rasch festgestellt, dass sie
sich zwar fir die Risikoschatzung eignen, dass sie aber innerhalb des Risikoausgleichs unerwiinschte An-
reize setzen kénnen. Werden bspw. die Anzahl arztlicher Konsultationen bzw. die Vorjahreskosten als
Indikator im Risikoausgleich gewahlt, so wird den Versicherern/Leistungserbringern ein Anreiz gesetzt, die
Konsultationen bzw. die Kosten zu erhéhen, um mehr Risikoausgleichszahlungen zu erhalten. Die dritte
Gruppe wurde nicht intensiv weiterverfolgt, weil Befragungen im Rahmen eines Risikoausgleichssystems
Datengrundlagen darstellen, welche zu anféllig auf Manipulationen sind.

Ziel der weiteren Forschungen war es deshalb, die beiden Aspekte der Inanspruchnahme (Menge und
Kosten) so zu kombinieren, dass die negativen Anreize nicht zu gross werden. Der Hauptansatz zu Lésung
dieses Problems besteht darin, Diagnosegruppen zu bilden. Gegeniiber der in Mengenangaben gemesse-
nen Inanspruchnahme haben die Diagnosen den Vorteil, nicht unmittelbar einen Anreiz zur Erhdhung
auszuldsen. Eine Diagnose umfasst ein ganzes Krankheitsbild und nicht nur einzelne medizinische Leistun-
gen. Gegenlber den Kosten der Inanspruchnahme liegt der Vorteil darin, dass jede Diagnose nur ein ein-
ziger prognostizierter Kostenwert zugeordnet ist. Meistens kann pro Person auch nur eine Diagnose an-
gegeben werden. Ganz offensichtlich sind aber auch Diagnosegruppen nicht gegeniiber Manipulationen
gefeit: Die Datenqualitat hangt ganz zentral von den Personen, welche die Codierungen vornehmen, ab.

Die Forschungen im letzten Jahrzehnt nahmen sich den Problemen der Diagnosegruppen detailliert an.
Die vielen vorgeschlagenen Modelle kdnnen grob in zwei Gruppen eingeteilt werden: Die einen basieren
ausschliesslich auf Spitaldiagnosen, die anderen auf ambulanten und stationdren Diagnosen gemeinsam.
Die erste Gruppe wurde fir Umsténde entwickelt, in denen nur Spitaldaten vorliegen bzw. die aufwendi-
gere Aufarbeitung der ambulanten Daten vermieden werden soll. Zu unterscheiden sind drei verschiedene
Hauptgruppen von Diagnosemodellen:*?

H Diagnostische Kostengruppen: Die Modelle basieren alle auf den fiir stationare Aufenthalte entwik-
kelten Diagnosegruppen. Grundlage bilden die ca. 14'000 Internaticnalen Krankheitscodes (ICD-Codes).
Die einzelnen Diagnosen werden anschliessend mit ihren prognostizierten Kosten zusammengebracht, um
die einzelnen Diagnosen bzw. Diagnosegruppen zu gewichten.

M Ambulante Diagnosegruppen: Die ambulanten Diagnosemodelle basieren auf derselben ICD-
Codierung wie die diagnostischen Kostengruppen. Im Unterschied zu ihnen werden sie aber fir die
Krankheiten im ambulanten Bereich gruppiert. Auch hier erfolgt eine Gewichtung der einzelnen Diagno-
sen mit den prognostizierten Kosten.

B Hierarchische koexistierende Bedingungen: Die Modelle, welche auf den hierarchisch koexistieren-
den Bedingungen basieren, versuchen, ein Hauptproblem der diagnostischen Kostengruppen und der
ambulanten Diagnosegruppen zu beseitigen: In den genannten Modellkategorien kdnnen die Versicherten
(meistens) nur einer Diagnosegruppe zugeteilt werden. Dies entspricht aber gerade bei &lteren Pati-

2 Neben diesen drei Modellhauptgruppen gibt es auch weitere Ansatze. Fur das staatliche Programm Medicaid wurde beispiels-

weise das Disabilty Payment System (DPS) entwickelt. Es soll — wie der Name sagt — insbesondere der Krankheitssituation der Behin-
derten Rechnung tragen. ’
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ent/innen oft nicht der medizinischen Situation, da mehrere, verschiedene Krankheiten gleichzeitig auftre-
ten. Bei den hierarchisch koexistierenden Bedingungen sind mehrere Diagnosen pro Person méglich.
Gleichzeitig sind sie aber miteinander hierarchisch verbunden, so dass nur die Zusatzkosten einer héheren
Stufe angerechnet werden oder auch nur eine Diagnose innerhalb einer Hierarchie.

In Anhang 1 werden alle Modelle detailliert dargestellt. Tabelle 4 fasst einen Vergleich der drei Haupt-
gruppen zusammen:

M Hinsichtlich der Erklarungskraft der individuellen prognostizierten Kosten schneiden alle Modelle besser
ab als das ausschliesslich auf soziodemographischen Faktoren basierende Modell (1.0%). Dies zeigt der
obere Teil von Tabelle 4. Die hochste Erklarungskraft erreicht die Modellgruppe mit den hierarchisch ko-
existierenden Bedingungen (8.6%,).

Tabelle 4: Erklarungskraft alternativer Diagnosemodelle im Vergleich — Greenwald et al. (1998, 198)

Alle Versicherten R2-Wert
Soziodemographisches Modell (a) 1.0 Prozent
Diagnostische Kostengruppen (b) 5.5 Prozent
Ambulante Diagnosegruppen (c) 6.3 Prozent
Hierarchische koexistierende Bedingungen 8.6 Prozent
Gruppen von Versicherten Prognostiziertes

Kostenverhaltnis*

Versicherte mit Depressionen

Soziodemographisches Modell (a) 0.58
Diagnostische Kostengruppen (b) 0.89
Ambulante Diagnosegruppen (c) 0.99
Hierarchische koexistierende Bedingungen 0.93
Versicherte mit chronische obstruktiver Lungenkrankheit

Soziodemographisches Modell (a) 0.68
Diagnostische Kostengruppen (b) 0.80
Ambulante Diagnosegruppen (c) 0.94
Hierarchische koexistierende Bedingungen 0.98
Versicherte mit Diabetes ohne Komplikationen

Soziodemographisches Modell (a) 0.63
Diagnostische Kostengruppen (b) 0.75
Ambulante Diagnosegruppen (c) 0.85
Hierarchische koexistierende Bedingungen 1.02
Versicherte mit akutem Myokardinfarkt

Soziodemographisches Modell (a) 0.45
Diagnostische Kostengruppen (b) 0.82
Ambulante Diagnosegruppen (c) 0.88
Hierarchische koexistierende Bedingungen 1.01
20% Versicherte mit den tiefsten Kosten im Basisjahr

Soziodemographisches Modell (a) 249
Diagnostische Kostengruppen (b) 1.92
Ambulante Diagnosegruppen (¢) 1.19
Hierarchische koexistierende Bedingungen 1.21
20% Versicherte mit den hochsten Kosten im Basisjahr

Soziodemographisches Modell (a) 0.48
Diagnostische Kostengruppen (b) 0.85
Ambulante Diagnosegruppen (c) 0.92
Hierarchische koexistierende Bedingungen 0.88

* Prognostiziertes Kostenverhaltnis: Prognostizierte Kosten der Gruppe dividiert durch effektiv realisierte Kosten der Gruppe

a) Das soziodemographische Modell basiert auf der offiziellen Risikoausgleichsformel AAPCC (Adjusted Average per Capita Cost)

b) Das Modell fur die diagnostischen Kostengruppen ist das Principal Inpatient Cost Group (PIP-DCG). Vgl. den Anhang 1 fur eine
detaillierte Beschreibung.

¢) Das Modell fur die ambulanten Kostengruppen ist das Ambulatory Diagnosis Groups with Major Diagnostic Category (ADG-MDC).
Vgl. den Anhang 1 fUr eine detaillierte Beschreibung.

Quelte: Greenwald et al. (1998, 198)

M Betrachtet man das prognostizierte Kostenverhéltnis bei Versicherten mit verschiedenen Diagnosen, so
kommt man zu demselben Ergebnis (untere Halfte der Tabelle 4): Alle Modelle erreichen bessere Verhalt-
nisse als das geltende soziodemographische Modell. Die erhohte Prognosequalitdt reduziert die Gefahr
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der Risikoselektion fur diese Gruppen ganz entscheidend. Am besten schneiden die Modellgruppen mit
den hierarchisch koexistierenden Bedingungen bzw. die ambulanten Diagnosegruppen ab.

B Ordnet man die Versicherten nach den entstandenen Kosten im Basisjahr, so wird deutlich, wie die in
den USA geltende Risikoausgleichsformel, die auf dem soziodemographischen Modell beruht, bei den
billigsten Versicherten die Kosten im Folgejahr stark (iberschitzt (2.49), bei den teuersten Versicherten
stark unterschatzt (0.48). Die diagnosegestitzten Modelle erreichen deutlich bessere Werte.

3.6.3 Risikoschatzungen mit Befragungen

Der Schwerpunkt der Forschungen in den 90er Jahren lag eindeutig bei der Entwicklung der verschiede-
-nen Modelle mit Diagnosegruppen. Dennoch wurde parallel dazu auch im Bereich der Modelle mit Befra-
gungen weitergearbeitet. Aufgrund des grossen Aufwands fir Befragungen gehen die Autor/innen davon
aus, dass sie nur bei relativ kleinen Gruppen durchgefiihrt werden kénnen.®

3.6.4 Fazit

In den letzten 15 Jahren wurden im Rahmen der Risikoschédtzung sehr viele verschiedene Faktoren ge-
prift. Es zeigte sich, dass mit Blick auf ein Risikoausgleichssystem, welches keine unerwiinschten Anreize
fr Versicherer, Leistungserbringer und Versicherte einfiihren soll, die Modelle mit Diagnosegruppen zu
bevorzugen sind. Dieses Fazit zogen auch die fir die staatlichen Programme zustindigen Behérden in den
USA: Auf den 1. Januar 2000 werden sie ein Risikoausgleichssystem etablieren, welches auf stationaren
Diagnosen beruht.™ Sind einmal die Daten verfiighar, machten sie zu einem Diagnosemodelle Ubergehen,
welches sowohl auf stationdren wie auch auf ambulanten Daten beruht.'®

% |nsbesondere Hornbrook beschaftigt sich mit Befragungen (vgl. Hornbrook/Goodman 1996 und Hornbrook et al. 1998).
i Das PiP DCG-Modell {vgl. Anhang 1).
' im Vordergrund steht das HCC-Modell (vgl. Anhang 1).
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4 Von der Risikoschdtzung zum Risikoausgleich

+ e

Die Risikoschatzung bildet die Basis fur die Konstruktion eines Risikoausgleichs. Die Prognose zeigt auf,
welche Faktoren die Gesundheitskosten in welchem Ausmass erklaren. Nimmt der Risikoausgleich alle in
der Risikoschatzung verwendeten Informationen auf, so dirfte er die Risikoselektionen der Versicherer
weitgehend zum Verschwinden bringen. Allerdings ist in der Praxis die Ubernahme der Informationen aus
verschiedenen Grinden erschwert, Wichtigster Grund ist der Umstand, dass viele Indikatoren uner-
winschte Anreize ausldsen. Nimmt man bspw. die Vorjahreskosten in die Ausgleichsformel, so erhalten
die Versicherer den Anreiz, mehr Kosten zu verursachen, weil dadurch héhere Risikoausgleichszahlungen
entstehen.

4.1 Allgemeine Anforderungen an die Formel

Verschiedene Autoren haben sich mit der Frage auseinandergesetzt, welchen generellen Anforderungen
eine Risikoausgleichsformel zu geniigen hat.*® Im wesentlichen haben sich die folgenden sechs Kriterien
herausgeschalt:

M Validitat: Die gewahlte Risikoausgleichsformel soll Indikatoren verwenden, welche die individuellen
Gesundheitskosten gut prognostiziert. Dadurch wird garantiert, dass die Risikozellen méglichst homogen
werden.

B Keine falschen Anreize: Der Risikoausgleich soll keine falschen Anreize fir Versicherer, Versicherte
und Leistungserbringer setzen. Falsche Anreize bestehen insbesondere dann, wenn die genannten Akteu-
re dazu angeregt werden, weniger effizient zu sein bzw. die Pflegequalitdt zu senken.

B Unverletzbarkeit gegeniiber Manipulationen: Das Ergebnis des Risikoausgleichs soll robust sein
gegenlber Manipulationen der Daten durch Versicherer, Versicherte oder Leistungserbringer.

B Gute Erhaéltlichkeit der Daten: Die Daten sollen rasch und ohne allzu grosse Aufwendungen erhélt-
lich sein. Das administrative System der Datenverarbeitung solite nicht zu aufwendig sein.

B Wahrung des Datenschutzes: Der Datenschutz soll auf der Ebene der Individuen wie auch auf der
Ebene der Versicherer gewahrt bleiben.

B Zuverlassigkeit: Die Indikatoren sollen mit moglichst wenigen Messfehlern gemessen werden kénnen.

Aus den Gesprachen mit Expert/innen stellte sich heraus, dass ein weiteres Kriterium nicht unberticksich-
tigt bleiben darf: Ein gutes Risikoausgleichssystem muss transparent und einfach ausgestaltet sein. Da-
durch steigt seine Akzeptanz. Die beiden erstgenannten Kriterien sind aus gesundheitsékonomischer Sicht
die wichtigsten.

4.2 Strategische Spannungsfelder

Der Risikoausgleich ist Teil des komplexen und in verschiedenen Lander unterschiedlich gewachsenen
Gesundheitswesen. Beim Entscheid fur eine bestimmte Formel sind daher die Auswirkungen vor dem
Hintergrund der konkreten Verhaltensweisen der einzelnen Akteure zu prifen. Es kann sich dabei zeigen,
dass durchaus nicht immer der technisch beste Risikoausgleich auch derjenige ist, welcher in der Praxis die
besten Resultate verspricht. Der Risikoausgleich befindet sich daher in einem Spannungsdreieck, welches
neben dem Risikoausgleich durch folgende zwei Elemente bestimmt ist:"” Durch die Pflegequalitat und die
Effizienz der Leistungserbringung. Die Versicherer und die HMOs stehen im Wettbewerb zu einander. Ein

16 Vgl. dazu: Thomas et al. (1983), Anderson et al. (1986), Ash et al. (1989), Van de Ven/ Van Vliet (1992), Newhouse et al. (1997)

und McCarthy et al. (1995).
Y7 Vgl. dazu Giacomini et al. (1995) und Newhouse (1995).
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4 Von der Risikoschdtzung zum Risikoausgleich

Versicherer oder eine Organisation der Manged Care (bspw. eine HMO) hat dann Vorteile gegenlber
seinen Konkurrenten, wenn er/sie

M bei einem gegebenen Risikoausgleich eine bessere Risikoselektion macht und/oder wenn er/sie
B bei denselben Kosten eine tiefere und daher billigere Versorgung vornimmt und/oder wenn er/sie
M gegebene Leistungen billiger (also effizienter) produziert.

Fur den Risikoausgleich im amerikanischen Programm Medicaid konnte gezeigt werden, dass ein besserer
Risikoausgleich dazu fuhrt, dass sich der Wettbewerb auf die Versorgungsebene verlagert, weil sich Risi-
koselektionen nicht mehr lohnen. Konkret bedeutet dies, dass insbesondere die teureren Patient/innen
weniger gut versorgt werden. Umgekehrt fihrt ein weniger-guter Risikoausgleich zwar zu einem reduzier-
ten Druck auf die Pflegequalitdt, auf der anderen Seite werden dadurch aber die Anreize zur Risikoselekti-
on und zu ineffizientem Verhalten geférdert. Fazit: Eine Verbesserung des Risikoausgleichs muss auf die
maoglichen Auswirkungen auf die Pflegequalitdt und die Effizienz Gberprift werden. Die potentiell negati-
ven Auswirkungen dirften dann grésser sein, wenn Versicherer und Leistungserbringer wie bei HMOs
integriert sind.

Bei der Entscheidung uber die konkrete Ausgestaltung sind weitere strategische Spannungsfelder zu be-
ricksichtigen:

B Prospektiver vs. retrospektiver Risikoausgleich

Die Empfehlung aus der wissenschaftlichen Literatur ist eindeutig: Ein Risikoausgleichssystem soll auf Indi-
katoren des Gesundheitszustandes beruhen, welche fur die individuellen Gesundheitskosten eine mog-
lichst grosse Prognosekraft besitzen. Folgerichtig missen Risikoausgleichszahlungen im Voraus festgelegt
werden. Was geschieht, wenn die Zahlungen — wie in der Schweiz - retrospektiv, also im Nachhinein defi-
nitiv fixiert werden? Die Prognose bedeutet, dass nur digjenigen Kosten in den Risikoausgleich einfliessen
sollen, welche systematisch vorausgesagt werden kénnen. All diejenigen Kosten, welche zuféllig auftreten
- und dies ist der weit gréssere Teil aller Kosten -, sollen keine Rolle spielen. Sie machen den Kern des
Versicherungsgeschaftes aus. In einem retrospektiven System wird der Unterschied zwischen systematisch
prognostizierbaren und rein zufdallig auftretenden Kosten nicht mehr gemacht. Diejenigen Kassen, welche
von zuféllig auftretenden Kosten besonders betroffen sind, profitieren dabei von einem retrospektiven
Ausgleich. Sie kdnnen ihr Risiko Uber den Ausgleich mit allen anderen Kassen teilen. Dies ist aber nicht die
Aufgabe des Risikoausgleichs. Jede Kasse soll fur die zufélligen Schwankungen ihres Kollektivs selbst ver-
antwortlich sein. Weiter reduziert der retrospektive Ausgleich die Kostensparanreize starker als der pro-
spektive. Die Bekanntgabe der Beitrage und Abgaben geschieht beim prospektiven Ausgleich vor dem
Geschéftsjahr. Die Kassen haben dann den Anreiz, besser zu sein als dies fir die Berechnungen unterstellt
wurde (vgl. dazu ausfihrlicher Abschnitt 4.5).

Obschon die Empfehlung, wie erwdhnt, eindeutig ist, gibt es Autoren, welche darauf hinweisen, dass ein
ausschliesslich prospektives System die Pflegequalitdt reduzieren kénnte.'® Wenn eine Versicherung reali-
siert, dass ein Versicherter zufélligerweise eine schwere Krankheit mit grésseren Kostenfolgen erleidet,
dann hat sie bei einem rein prospektiven System einen Anreiz, die Gesundheitsleistungen einzuschranken,
weil retrospektiv kein Ausgleich mehr erfolgt. Diese Gefahr ist naturlich dort besonders gross, wo die
Versicherer direkt auf die Pflegequalitat Einfluss nehmen kénnen (bspw. in HMOs). Es wird daher vorge-
schlagen, ein Mischsystem aus prospektivem und retrospektivem Risikoausgleich einzuftihren. Dies in der
Hoffnung, dass es nicht zu Qualitdtseinbussen kommt. Ausgegangen werden soll von einem 50-50-
System, um dann anschliessend zu prifen, wie weit der prospektive Teil erhdht werden kann.

8 vgl. Newhouse (1995).
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B Regulation vs. Risikoausgleich

Die Anreize zur Risikoselektion kénnen Gber den Risikoausgleich reduziert werden. Dasselbe Ziel kdnnte
auch mit regulatorischen Massnahmen - bspw. einem Verbot der Risikoselektion — erreicht werden. Die
wissenschaftliche Literatur empfiehlt in diesem Zusammenhang, sich méglichst wenig auf regulatorische
Massnahmen abzustltzen, weil sie mit einem grossen Kontrollaufwand verbunden sind und die Anreize
fur die Versicherer nicht grundsatzlich anders setzen. Diese an sich kiare Aussage wurde in amerikani-
schen Diskussion jingst relativiert:*® Es wird davon ausgegangen, dass einerseits eine ausgesprochene
Mentalitat zur Risikoselektion besteht und andererseits ein technisch perfekter Risikoausgieich nicht er-
reichbar ist (bspw. wegen fehlender Datengrundlagen) bzw. unerwiinschte Auswirkungen auf die Pflege-
qualitat hat. Daher wird die Forderung erhoben, auch durch regulatorische Massnahmen die Risikoselekti-
on zu verhindern. Im amerikanischen Zusammenhang wird dabei insbesondere an die Definition eines
Grundleistungspaketes bzw. an den Aufnahmezwang von Versicherten gedacht.

M Ein Risikopool vs. mehrere Risikopools

In der Schweiz wurde 1996 durch die Einfihrung des Obligatoriums ein einziger Risikopool geschaffen.
Alle Einwohner/innen des Landes sind darin enthalten. In den USA existieren demgegen(ber eine grosse
Anzahl von Risikopools, weil kein Obligatorium besteht. Jede Unternehmung, die inre Angestellten versi-
chern will, bildet einen eigenen Risikopool. Gibt es nur einen Risikopool, dann sind auch all diejenigen
Versicherten enthalten, welche sehr hohe Kosten verursachen.? Zu unterscheiden ist dabei zwischen
denjenigen, welche zufélligerweise hohe Kosten haben, und jenen, welche prognostizierbar hohe Kosten
aufweisen. Die letztere Gruppe ist fir die Risikoselektion besonders gefdhrdet. Je besser der Risikoaus-
gleich, desto geringer ist die Gefahr. Allerdings durfte sie kaum je verschwinden, weil die Kosten fir diese
Gruppe so hoch sind, dass sie das ganze Bild in einer Versicherung bestimmen kénnen. Verschiedene
Autoren schlagen daher vor, zwei Risikopools zu bilden:?' Einen fiir die prognostizierbar hohen Risiken,
einen fur den grossen Rest der Versicherten.

4.3 Wie gut eignen sich die verschiedenen Faktoren der
Risikoschatzung fiir den Risikoausgleich?

In Abschnitt 3.5 wurden fiinf Faktorengruppen genannt, welche daraufhin getestet wurden, ob sie die
Schwankungen der individuellen Gesundheitskosten erkldren kdnnen. Es sind dies: (1) Soziodemographi-
sche Faktoren, (2) Faktoren, weiche das Gesundheitsrisiko abbilden, (3) der individuell wahrgenommene
Gesundheitszustand, (4) die Mengen der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen und (5) die Kosten
der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen. Es zeigte sich in den Ausfihrungen von Kapitel 3, dass
die Gruppen (3) bis (5) den gréssten Erklarungsgehalt aufweisen. Sie eignen sich also fur die Risikoschdt-
zung. Inwiefern trifft dies auch auf den Risikoausgleich zu?

Soziodemographische Faktoren

Die soziodemographischen Faktoren eignen sich trotz ihrer bescheidenen Erklarungskraft hinsichtlich der
individuellen Schwankungen der Gesundheitskosten gut flr ein Risikoausgleichssystem, weil die meisten
wie bspw. das Alter und das Geschlecht rasch und einfach messbar sind. Aufgrund der geringen Erkla-
rungskraft ist es jedoch nicht sinnvoll, soziodemographische Faktoren, welche schwieriger zu erheben
bzw. leichter zu manipulieren sind, zu erfassen. Dazu gehdren bspw.: Die Familiengrdsse (diese musste

19
20
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Vgl. Swartz (1995) und Kassierer/Angell (1998).
4% der Versicherten Uber 18 Jahre verursachen 40% der Kosten (Kanton Zurich 1998) bzw. 36.5 Prozent (Kanton Waadt 1998.
Der Vorschlag wurde von Van Barnelveld et al. (1996) eingebracht. Vgl. dazu ausfuhrlicher Abschnitt 6.1.
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u. U. {iber mehrere Versicherer hinweg erhoben werden), der Erwerbsstatus (er kann sich immer wieder
verdndern) oder auch das Einkommen (viele Personen verweigern die Aussage).

Faktoren, welche das Gesundheitsrisiko abbilden

Bei den Faktoren, welche das Gesundheitsrisiko abbilden, kann zwischen den physiologischen Parametern
{wie bspw. dem Blutdruck) und dem Verhalten der Versicherten (bspw. Rauchen, Alkoholkonsum etc.)
unterschieden werden. Beide Gruppen von Indikatoren eignen sich aus drei Griinden fur ein Risikoaus-
gleichssystem wenig: (1) Der zusatzliche Erklarungsgehalt fir die Risikoschatzung ist im Vergleich zu ande-
ren Faktoren bescheiden. (2) Die Erhebung der Daten waére in beiden Fallen sehr aufwendig. (3) Aus Da-
tenschutzgrinden dirfte zudem die Verwendung der physiologischen Parameter grosse Probleme aufwer-
fen.

Individuell wahrgenommener Gesundheitszustand

Obschon der individuell durch die Versicherten wahrgenommene Gesundheitszustand einen hohen Erkla-
rungsgehalt flr die zu prognostizierenden Kosten aufweist, eignen sich derartige Daten aus verschiedenen
Grunden nicht fur einen Risikoausgleich tber gréssere Gruppen von Versicherten hinweg: (1) Die Befra-
gung der Versicherten ist aufwendig und kostenintensiv. (2) Die Daten sind leichter als andere zu manipu-
lieren.

Es gibt allerdings Autoren, die vorschlagen, Befragungen bei kleinen Gruppen einzusetzen.? Dies trifft
insbesondere flr die amerikanischen Verhaltnisse zu, in denen typischerweise jeder Arbeitgeber fir sich
alleine die Angesteliten versichert.

Mengen der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen

Die Menge der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen kann auf verschiedenen Wegen gemessen
werden: (1) Durch die Menge einzelner medizinischer Dienstleistungen (bspw. die Spitaltage im Vorjahr
oder die Anzahl arztlicher Konsultationen), (2) durch das Zutreffen einzelner Diagnosen oder die Menge
verschiedener Diagnosen. Die Diagnosen sind dabei nicht mit Kostenfolgen verbunden.

B Menge einzelner medizinischer Dienstleistungen: Die Daten sind einfach zu erhalten, weil sie bei
der Abrechnung der Kassen automatisch anfallen. Wesentlicher Nachteil dieser Indikatoren sind die uner-
wlnschten Anreize, die sie setzen. Wenn die Risikoausgleichszahlung davon abhéngt, ob bspw. mehr
oder weniger Konsultationen angefallen sind, dann besteht ein Anreiz daflir, eher mehr Konsultationen
«zuzulassen», Diese Aussage gilt fUr alle Indikatoren generell. Im Einzelfall muss analysiert werden, wie
gross der Nutzen der Beriicksichtigung des Indikators im Vergleich zu seinen Kosten (unerwiinschte Anrei-
ze) ist. In den schweizerischen Verhaltnissen kann man — ausser fir die HMO und die Zusatzversicherun-
gen — davon ausgehen, dass der Einfluss der Kassen auf die Leistungserbringer in der Grundversicherung
eher indirekt und daher nicht sehr gross ist.

M Zutreffen einzelner Diagnosen: Diagnosen eignen sich grundsatzlich besser fur die Erfassung der
Inanspruchnahme der Menge medizinischer Leistungen als die Mengenangaben einzelner Leistungen
selbst. Grund dafar ist der Umstand, dass die unerwilnschten Anreize weniger gross sind. Wird bspw. die
Diagnose Grippe gestellt, so besteht kein besonderer Anreiz, die Anzah! der Konsultationen zu beeinflus-
sen und dadurch zusatzliche Gesundheitskosten zu verursachen. Neu werden allerdings unerwlinschte
Anreize eingefiihrt, die generell bei allen Diagnosemodellen eine Rolle spielen: Einerseits der Anreiz zu-
satzliche Diagnosen festzuhalten, andererseits der Anreiz, diejenigen Diagnosen auszuwahlen, welche

22 vgl. bspw. Ingber (1998, 24ff.).
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héhere Zahlungen im Risikoausgleich versprechen.

Diese Gefahr wird in der wissenschaftlichen Literatur mit folgenden Uberlegungen relativiert: (1) Wenn
man nicht die Bedingung stellt, dass pro Person nur eine Diagnose pro Jahr bertcksichtigt wird, dann wird
der Druck reduziert, diejenigen Diagnosen auszuwdhlen, welche die hdchsten Risikoausgleichszahlungen
versprechen. (2) Durch die Bildung von grosseren Diagnosegruppen kann dem Anreiz vorgebeugt werden,
die nachst teurere Diagnose zu wahlen. (3) Durch die Etablierung von Hierarchien zwischen den Diagno-
segruppen kann der Mehrfachcodierung vorgebeugt werden.® (4) Der Zusammenhang zwischen Diagno-
se und Risikoausgleichszahlung ist je nach Ausgestaltung des Risikoausgleichs relativ kompliziert. Daher ist
das gezielte Falschen nicht so einfach. (5) Die richtige Codierung von Diagnosen kann kontrolliert werden.
Dadurch dirfte sich der Missbrauch einschrénken. (6) Ausser den Arzt/innen in den HMO sind die
Arzt/innen nicht direkt mit den Kassen verbunden. Ihre Motivation zur falschen Codierung dirfte daher
nur reduziert vorliegen.

Nachteilig an der Erfassung der Menge (iber Diagnosen ist der Umstand, dass die Erfassung der Diagnosen
sehr aufwendig ist. Allerdings wird dieser Aufwand aus anderen Griinden (Statistik, neue Abrechnungssy-
steme wie Fallkostenpauschalen) bereits erbracht {im Spital). Daher entsteht durch die Verwendung von
Diagnosen im Risikoausgleich kein zusatzlicher Aufwand.

Kosten der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen

Die Kosten der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen kénnen wie die Mengen auf zwei Arten im
Risikoausgleich beriicksichtigt werden: (1) Die Kosten bestimmter Dienstleistungen oder Gruppen von
Dienstleistungen kdnnen direkt berlicksichtigt werden oder (2) die Kosten kénnen in Form von Diagnose-
kosten einfliessen.

B Direkte Kosten: Bei den direkten Kosten stehen drei Grossen im Vordergrund: Die gesamten Vorjah-
reskosten, die stationdren Kosten oder die ambulanten Kosten. Fir alle drei Gruppen ergibt sich ein zen-
traler Nachteil: Die Berlcksichtigung von Kosten setzt einen starken unerwiinschten Anreiz fur die Lei-
stungserbringer. Je grésser die Vorjahreskosten, desto grosser sind in der Tendenz (je nach Ausgestaltung)
die Risikoaugleichszahlungen.

B Diagnosekosten: Die Diagnosekosten weisen im Vergleich zu den Diagnosen alleine den Vorteil auf,
dass sie die Diagnosen mit den Kostenfolgen gewichten. Gegeniber den direkten Kosten ergibt sich der
Vorteil, dass eine Diagnose nur einen im Voraus bestimmten Kostenbetrag auslost und keinen Anreiz
setzt, innerhalb einer Diagnose mehr Leistungen als notwendig zu erbringen. Gegeniiber den Diagnose-
kosten sind dieselben Vorbehalte (und die entsprechenden Relativierungen) vorzubringen wie gegeniber
den Diagnosen alleine.

Fazit

Fir ein Risikoausgleichssystem eignen sich nicht alle Faktorengruppen, welche sich in der Risikoschatzung
bewdhren. Als Hauptansatz verbleibt unter Ber(icksichtigung praktischer Erwagungen und dem Hervorru-
fen unerwlinschten Verhaltens der verschiedenen Akteure die Kombination soziodemographischer Indika-
toren mit Diagnosen, welche Kosten widerspiegeln. Die soziodemographischen Faktoren eignen sich we-
gen ihrer leichten Erhéltlichkeit und ihrer geringen Manipulationsanfalligkeit. Die Diagnosen, welche Ko-
sten widerspiegeln, stehen erstens wegen ihrer grossen Erklarungskraft im Vordergrund. Zweitens haben
sie den Vorteil, dass sie bereits aus anderen Grinden (zur Zeit nur im Spital) erhoben werden. Drittens
weisen sie nicht so starke unerwinschte Anreize auf wie die [ndikatoren, welche direkt Mengen bzw.
Kosten der Inanspruchnahme widerspiegeln.

» Vergleichbar den hierarchischen koexistierenden Bedingungen (vgl. Abschnitt 3.6.2).

25

BASS



4 Von der Risikoschatzung zum Risikoausgleich

Werden aufgrund zusétzlicher Uberlegungen andere Indikatoren gewshlt, dann sind jeweils sorgféltig
Kosten —i. S. von unerwiinschten Anreizen flr Versicherer, Versicherte und Leistungserbringer — und Nut-
zen (im Risikoausgleich) abzuwégen.

4.4 Wie sieht ein idealer Risikoausgleich aufgrund der Ergebnisse der
Literatur aus?

Eine einzige und perfekte Risikoausgleichsformel gibt es nur in einer idealen Welt, die von vielen prakti-
schen Aspekten abstrahiert. Dieser Umstand fiihrt dazu, dass die einen Autor/innen recht pessimistisch
sind und davon ausgehen, dass trotz intensiven Forschungen eine gute Ausgleichsformel kaum je gefun-
den werden wird.* Andere Forscher/innen sind demgegeniiber optimistisch. Sie gehen davon aus, dass
die Ausgleichsformel fir praktische Anwendungen nicht wissenschaftiich perfekt sein muss. Es reiche
vielmehr aus, wenn die Formel gut genug sei, um die Risikoselektionen weitgehend (aber nicht vollstin-
dig) zu verhindern.?® Um welche praktischen Aspekte, die die Einfihrung einer idealen Formel verhindern,
geht es?

W Der Risikoausgleich ist nicht gratis. Die Informationsbeschaffung und —verarbeitung verursacht Kosten.
Wollte man alle sinnvollen Indikatorengruppen beriicksichtigen, so wiirde ein sehr grosser Aufwand ent-
stehen. Aus praktischen Griinden muss man sich daher auf ausgewéhlte Informationen beschranken.

M Die Bedeutung der Risikoselektion ist nicht in allen Lindern dieselbe. In den USA gilt sie als besonders
gross (vgl. dazu die Ausflihrungen in Kapitel 5). Je geringer die Bedeutung der Risikoselektion ist, desto
weniger Gewicht kommt dem Risikoausgleich zu und desto weniger dirften die politischen Entschei-
dungstrager/innen in der Folge bereit sein, sehr aufwendige Risikoausgleichssysteme zu finanzieren.

W Verschiedene Indikatoren, welche sich aufgrund ihrer hohen Prognosekraft fiir ein Risikoausgleichssy-
stem eignen wiirden, kénnen nicht beriicksichtigt werden, weil sie anfallig sind auf Manipulationen. Dazu
gehoren insbesondere die Indikatoren, welche Uber die individuellen Befragungen entstehen.

B Die Behorde, welche den Risikoausgleich durchfiihrt, wird nie dieselben Informationen haben wie die
Versicherer selbst. Die Versicherer werden immer einen Informationsvorsprung, den sie fiir erneute Risiko-
selektionen verwenden kdnnen, aufweisen. Im Prinzip wiirde sich aus diesem Umstand eine Endlosschlau-
fe ergeben, wenn die Behdrden danach trachten wiirden, den Informationsvorsprung immer wieder auf-
zuholen. Aus praktischen Erwédgungen dirfte dies nicht eintreten. Der Risikoausgleich wird sich auf be-
stimmite, einfach verfigbare und kaum manipulierbare Datengrundlagen zu stiitzen haben. Dadurch er-
geben sich Informationsvorspriinge fiir die Versicherer.

B Der Risikoausgleich wird kaum von Fachpersonen alleine, sondern meistens von Politiker/innen be-
stimmt. Dadurch kommen weitere Aspekte hinzu, welche dazu fiihren kdnnen, dass nicht alle verfligba-
ren und von der Wissenschaft empfohlenen informationen verwendet werden.

Nachfolgend skizzieren wir stufenweise und unter Beriicksichtigung der praktischen Hindernisse den je-
weils idealen Risikoausgleich wie er sich aus der wissenschaftlichen Literatur ableiten lasst.

In einer Welt ohne praktische Probleme
In einer Welt ohne praktische Probleme kann ein idealer Risikoausgleich durch folgende Eckpunkte be-
schrieben werden:

24
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Diese Haltung wird von den Forscher/innen rund um Newhouse vertreten, .
Diese Haltung wird von der hollandischen Forscherinnengruppe (Van Viiet u.a.) und McCarthy et al. (1995) vertreten.
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W Der Risikoausgleich wird prospektiv ausgestaltet. Der prospektive Ansatz garantiert, dass nur diejenigen
Kosten ausgeglichen werden, welche sich systematisch voraussagen lassen. Zufallig auftretende Kosten
werden in die Verantwortung der Kassen delegiert. Der prospektive Ausgleich setzt zudem zuséatzliche
Anreize flir das Kostensparen.

B Im prospektiven Risikoausgleichssystem werden alle informationen, welche keine wesentlichen uner-
wiinschten Anreize setzten, verwendet.? Dazu gehéren: (1) Soziodemographische Faktoren, (2) Indikato-
ren des individuell wahrgenommenen Gesundheitszustandes und (3) Angaben tber Diagnosekosten.?’

Fir die Schweiz und den Risikoausgleich 2000 konnte ein solch ideales und von praktischen Erwagungen
abstrahierendes System etwas konkreter wie folgt aussehen:

M Fir eine repréasentative Stichprobe von Versicherten wird im Laufe des Jahres 1999 eine Risikoschitzung
vorgenommen. Dabei werden die 1998 entstandenen Kosten durch Informationen des Jahres 1997 er-
kl&rt.?® Die Risikoschatzung liefert fur jeden verwendeten Indikator (bspw. das Alter) einen Multiplikator.
M Den Kassen werden die Multiplikatoren fir alle Indikatoren bekannt gegeben. Sie berechnen fir jedes
Individuum mit den Auspragungen fur die indikatoren des Jahres 1998 die prognostizierten Kosten 1999,
bilden einen Durchschnitt und geben diesen der Gemeinsamen Einrichtung bekannt. Die Werte kénnen
auf Kassenebene berechnet werden, weil die soziodemographischen Faktoren regionale Aspekte mit be-
ricksichtigen.

M Die Gemeinsame Einrichtung erhéht den Prognosewert jeder Kasse fir das Jahr 1999 um einen Pro-
zentsatz, welcher die Kostensteigerung zwischen 1998 und 2000 beriicksichtigt. Anschliessend wird ein
gewichteter Durchschnitt der individuell prognostizierten Kosten iber alle Kassen gebildet. Liegt der pro-
gnostizierte Wert fir Kasse A bspw. unter dem allgemeinen Durchschnitt, dann zahlt sie eine Abgabe in
den Risikoausgleich, der sich aus der Multiplikation der Differenz mit der Anzahl Versicherten der Kasse A
ergibt. Analog ist das Vorgehen fur Kassen, deren Durchschnitt (iber dem aligemeinen liegt. Die Summe
der Beitragszahlungen entspricht genau der Summe der Abgabezahlungen (Nullsummenspiel).

Wenn die Beschaffungskosten der Informationen beriicksichtigt werden

Wenn die Beschaffungskosten der Informationen bertcksichtigt werden, dann fallen insbesondere dieje-
nigen Faktoren ausser Betracht, welche in der Beschaffung und Verarbeitung sehr aufwendig sind. Nicht
beriicksichtigt wiirden daher die Indikatoren, welche sich aus der individuellen Befragung zum Gesund-
heitszustand ergeben. Weiter stellt sich auch die Frage, ob Diagnosedaten, welche nicht so oder so erho-
ben werden, speziell fir den Risikoausgleich gesammelt werden sollen. Fir die schweizerische, wie aber
auch fur die amerikanische Diskussion bedeutet dies, dass Diagnosen aus dem ambulanten Bereich vorerst
unbericksichtigt bleiben miissen. Es kénnen lediglich Diagnosekosten aus dem Spitalbereich verwendet
werden, weil sie bereits erhoben werden.

Wenn die Intensitit der Risikoselektionen beriicksichtigt wird

Die Intensitat der Risikoselektionen hdngt entscheidend von der Gesetzgebung ab (vgl. dazu die Ausfih-
rungen in Abschnitt 5.2). In den USA ist sie besonders intensiv, weil die Versicherer viele Instrumente zur
Risikoselektion haben: Es ist nur in wenigen Bereichen ein Grundleistungspaket definiert, die Aufnahme-
pflicht gilt nur ausnahmsweise, die Vertragserneuerungspflicht ebenfalls, die Mehrheit der Versicherer sind

¢ Manipulationen sind in der idealen Welt ausgeschlossen.
2 Werden die Diagnosekosten berlcksichtigt, so haben die Diagnosen selbst oder die Menge der Inanspruchnahme keinen we-
sentlichen zusatzlichen Erklarungsgehalt.
28 Als Informationen werden - wie erwahnt - berlicksichtigt: (1) Soziodemographische Faktoren, (2) Indikatoren des individuell
wahrgenommenen Gesundheitszustandes und (3) Angaben (iber Diagnosekosten.
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mit den Leistungserbringern integriert etc. Im Vergleich zu den USA ist die Intensitat der Risikoselektion in
der Schweiz vergleichsweise gering. Dennoch kommt sie vor.

In der politischen Diskussion diirfte die Ausgestaltung des Risikoausgleichs stark von der Beurteilung der
Problematik der Risikoselektion abhéngen. Bei einer geringeren Intensitdt kénnte bspw. die Bereitschaft
klein sein, einen komplexeren Ausgleich zu etablieren. Dies kann dazu fiihren, dass bspw. nur soziodemo-
graphische Faktoren berlicksichtigt werden oder dass das Berechnungsverfahren stark vereinfacht wird.
Kann ein Risikoausgleichssystem nicht tiber die soziodemographischen Faktoren hinaus erweitert werden,
dann schlagen hollandische Autoren die Schaffung eines Hochrisikopools (High-Risk-Pooling) vor.? Die
Grundidee geht dahin, dass man versucht, die durch soziodemographische Faktoren definierten Risikozel-
len homogener zu machen, in dem man die Personen mit hohen prognostizierten Kosten herausnimmt.
Konkret sind die Versicherer angehalten, vor Beginn des Geschéftsjahres 2, 3 oder 4 Prozent (je nach Mo-
dell) ihrer Versicherten, welche sie in den Hochrisikopool abgeben wollen, zu bezeichnen. Finanziert wer-
den die Kosten der Versicherten im Hochrisikopool durch alle Kassen gemeinsam (vgl. fiir eine ausfihrli-
chere Darstellung des Vorschlags Abschnitt 6.3) oder durch Steuereinnahmen.

Wenn der Risikoausgleich nur ungentgend ausgestaltet ist, dann schlagen amerikanische Autor/innen vor,
dass parallel dazu auf Gesetzesebene Massnahmen getroffen werden, welche die Risikoselektion erschwe-
ren.* Im Extremfall kénnte die Risikoselektion gesetzlich verboten werden.

Wenn die Manipulationsgefahr beriicksichtigt wird

Wenn die Manipulationsgefahr beriicksichtigt wird, dann kénnen diejenigen Informationsquellen nicht fir
den Risikoausgleich beigezogen werden, die diesbeziiglich anfallig sind. Dies trifft in erster Linie auf die
Befragungen zu. Allerdings fallt diese Informationsquelle auch schon wegen den sehr hohen Beschaf-
fungskosten weg. Die Gefahr der Datenmanipulation besteht auch bei den Diagnosedaten. In der wissen-
schaftlichen Literatur wird aber immer wieder darauf hingewiesen, dass mit einer entsprechenden Ausge-
staltung der Diagnoseobergruppen und Kontrolle dieses Problem in Grenzen gehalten werden kann.*'

Wenn der Informationsvorsprung der Versicherer berlicksichtigt wird

Die Versicherer durften typischerweise bei jedem Risikoausgleich einen Informationsvorsprung haben. Je
besser der Ausgleich ist, desto weniger wichtig wird der Vorsprung. Aufgrund der Restriktionen des politi-
schen Prozesses und der entsprechenden Anpassungskosten dirfte es aber wenig wahrscheinlich sein,
dass der Risikoausgleich fortwahrend an die Praktik der Versicherer angepasst wird. In der wissenschaftli-
chen Literatur wird aber gerade diese Anpassungsfahigkeit gefordert. Sie bezieht sich auf wichtige Infor-
mationsquellen wie aber auch auf das Updating der Risikoschatzungen. Alle paar Jahre soll es wiederholt
werden, um die Beziehungen zwischen den Indikatoren des Gesundheitszustandes und der Gesundheits-
kosten neu zu bestimmen.

Wenn politische Entscheide die Verwendung gewisser Informationen ausschliessen
Es kann durchaus sein, dass politische Entscheide die Anpassung des Risikoausgleichs an neue Faktoren
verhindern oder gewissen Informationsquellen ausschliessen. Motivation fur solche Entscheide kénnte
bspw. die Angst davor sein, dass der Risikoausgleich ein Kostenausgleich wird (vgl. dazu Abschnitt 4.5).

2 Der Vorschlag stammt von Van Barnelveld et al. (1996). In einer Publikation von 1998 wurde der Vorschlag erweitert und mit

Alternativen in den USA verglichen (Van Barneveld et al. 1998).
30 Vgl. Swartz (1995) und Kassierer/Angell (1998).

i Vgl. Abschnitt 4.3 fir eine Relativierung der Nachteile der Diagnosegruppen.
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Gehen wir beispielhaft davon aus, dass daran festgehalten wird, dass nur die Faktoren Alter und Ge-
schlecht fur den Risikoausgleich beigezogen werden dirfen.

In einer solchen Situation empfiehlt die wissenschaftliche Literatur drei Massnahmen: Erstens soll ein
Hochrisikopool eingerichtet werden (vgl. die Ausfihrungen oben zur Intensitat der Risikoselektion). Zwei-
tens soll der Risikoausgleich prospektiv angelegt werden. Drittens sollen begleitende regulative Massnah-
men getroffen werden (bspw. ein Verbot zur Risikoselektion).

4.5 Wird der Risikoausgleich durch die Beriicksichtigung weiterer
Faktoren nicht zum Kostenausgleich?

Von verschiedener Seite wird der Risikoausgleich mit dem Argument kritisiert, dass es sich nicht um einen
Risiko- sondern um einen «Kostenausgleich» handeln wiirde. Weiter wird dann gefordert, dass der Risiko-
ausgleich kein «vollstandiger Kostenausgleich» sein dirfe. Mit «Kostenausgleich» wird dabei gemeint,
dass die gut wirtschaftenden Kassen durch den Risikoausgleich bestraft wiirden, indem sie Kosten mit
tragen mussen, welche die ineffizienten Kassen «unnotigerweise» produziert haben. Unter einem «voll-
standigen Kostenausgleich» ware dann ein Risikoausgleich zu verstehen, welcher die Kosten so ausgleicht,
dass keinerlei Kostensparanreize mehr bestehen. Die logische Folge ware in einer solchen Sichtweise dann
eine Einheitskasse. Die Berlcksichtigung weiterer Faktoren im Risikoausgleich wére somit ein Schritt in die
falsche Richtung.

Was geschieht genau, wenn zuséatzliche Faktoren in den Risikoausgleich einfliessen? Die Antwort auf diese
Frage ist stark davon abhangig, ob der Risikoausgleich retrospektiv (wie heute) oder prospektiv ausgestal-
tet ist. Im prospektiven Ausgleich vor Beginn des Geschéftsjahres spielen nur die prognostizierbaren Ko-
sten eine Rolle. Im retrospektiven Ausgleich wird die Unterscheidung zwischen prognostizierbaren und
zufalligen Kosten fallengelassen. Wie bereits ausgefuhrt wurde, werden durch den retrospektiven Aus-
gleich Risiken auf alle Kassen verteilt, welche eigentlich die einzelnen Kassen zu tragen haben. Der pro-
spektive Ausgleich hat aber noch einen anderen und sehr bedeutungsvolien Vorteil: Die definitiven Aus-
gleichsbeitrége sind vor dem Geschaftsjahr bekannt und dienen als «Benchmark». Dies setzt fir die Kas-
sen einen starken Anreiz, die Richtgréssen zu unterschreiten und dadurch «Gewinne» zu erzielen.

Zusatzliche Faktoren in einem retrospektiven Risikoausgleichssystem
Es sind verschiedene Effekte auseinanderzuhalten, welche zuséatzliche Faktoren in einem retrospektiven
Risikoausgleichssystem bewirken.

M In der ersten Studie konnte in einem mathematischen Beweis gezeigt werden, dass die Verfeinerung
eines einzelnen Faktors (bspw. des Alters) zu keiner Vergrésserung des Umverteilungsvolumen zwischen
den Kassen fuhrt (vgl. Spycher 1999, Anhang A). Die empirischen Ergebnisse in Teil 2 werden zeigen, dass
dieses Ergebnis nicht fir die Berlicksichtigung zuséatzlicher Faktoren gilt. In diesem Fall erhéht sich norma-
lerweise das Umverteilungsvolumen.

M Die zweite Verdnderung bei der Berucksichtigung zusétzlicher Faktoren liegt darin, dass einzelne Kassen
mehr, andere weniger als vorher zahlen. Die Abgaben und Beitrdge werden differenzierter, Diese Veran-
derung ist aber nicht mit einem unspezifischen und daher negativ zu bewertenden Kostenausgleich zu
verwechseln. Nach wie vor gilt, dass diejenige Kasse, welche genau den Bevélkerungsdurchschnitt versi-
chert, weder Abgaben zahlt noch Beitrdge erhalt. Das folgendes Beispiel illustriert den Unterschied zwi-
schen einem spezifischen und einem unspezifischen Ausgleich:

Nehmen wir an, dass der Risikoausgleich anders als heute funktionieren wiirde. Die Versicherungen hat-
ten nur ihre Durchschnittskosten pro Kopf bekannt zu geben. Anschliessend bekamen diejenigen Kassen,
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welche Gberdurchschnittliche Kosten pro Kopf hatten, die volle Differenz (multipliziert mit der Anzahi
Versicherten) ausbezahlt. Fir die unterdurchschnittlich teuren Versicherer wiirde das umgekehrte gelten.
Nehmen wir weiter an, dass eine Kasse A nur 40 bis 50jahrige Versicherte hitte. Durch ein Missmanage-
ment der Kasse wiirden Uberdurchschnittlich hohe Kosten pro Kopf resultieren (170 Franken pro Monat).
Diese Pro-Kopf-Kosten liegen einerseits Gber dem Durchschnitt dieser Risikogruppe (ber alle Kassen (92
Franken; Zahlen fur den Kanton Bern 1997), andererseits aber auch iiber dem Durchschnitt @iber alle Ver-
sicherten aller Kassen (154 Franken). Welche Auswirkungen hatte der alternative Risikoausgleich? Versi-
cherer A bekdme pro Person 16 Franken ausbezahlt (Differenz zwischen 170 Franken und 154 Franken).
Im geltenden System miisste aber diese Kasse trotz den hohen Durchschnittskosten Abgaben an den Risi-
koausgleich bezahlen (Differenz zwischen 92 und 154 Franken: 62 Franken pro Versicherten). Das Miss-
management wird mit dem geltenden Risikoausgleich also nicht «belohnt». Das Beispiel zeigt: Ob der
Risikoausgleich ein Kostenausgleich im schlechten Sinne ist, hdngt wesentlich von der Ausgestaltung des
Risikoausgleichs selbst ab.

B n einem retrospektiven System ist es allerdings so, dass man auch des Guten zuviel tun kann. Nehmen
wir zur lllustration an, dass man so viele Risikofaktoren beriicksichtigen wiirde, dass in jeder Risikozelle
nur noch gerade eine Person ware. Das heutige System wirde dann zu einem vollstandigen Kostenaus-
gleich fuhren. Fir jede Person mit Kosten unter dem Durchschnitt miisste genau die Differenz bezahit
werden (und analog flr Personen Uber dem Schnitt). Die Kassen hatten keinerlei Anreize mehr, die Kosten
im Griff zu behalten. Abbildung 1 zeigt die Zusammenhé&nge bildlich:

Zu unterscheiden ist der durch die Risikoselektion entstehende Schaden, der durch die Reduktion der
Kostensparanreize entstehende Schaden und der Schaden insgesamt.* In einem System mit ganz weni-
gen Risikofaktoren (wie heute) ist der Schaden durch die Risikoselektion grésser als in einem System mit
vielen Faktoren. Durch die Risikofaktoren werden Risikozellen definiert. Je mehr Faktoren (welche einen
moglichst engen Bezug zu den Gesundheitskosten haben) man in den Risikoausgleich integriert, desto
homogener werden die Risikozellen, desto geringer der Anreiz zur Risikoselektion fiir die Versicherer und
desto geringer der durch die Risikoselektionen ausgeloste Schaden. Auf der anderen Seite reduziert das
heutige System mit zwei Faktoren auch die Kostensparanreize. Im ersten Forschungsbericht wurde dieser
Aspekt ausfuhrlich dargestellt.** Auch bei ganz wenigen Risikoausgleichsfaktoren ist daher in einem retro-
spektiven System der Schaden durch die Reduktion der Kostensparanreize nicht gleich Null. Es ist zu er-
warten, dass zusatzliche Faktoren in einer ersten Phase diesen Schaden nicht vergréssern. Verbleibt eine
gewisse Grosse der Risikozellen und somit auch ein gewisser Grad an Inhomogenitat, dann diirften sich
die Kostensparanreize nicht weiter verkleinern. Allerdings gilt dies nur bis zu einer bestimmten Grenze:
Werden die Gruppen namlich sehr klein - im Extremfall ist jede Person eine Gruppe -, dann nehmen die
Kostensparanreize sehr rasch ab. Bildet man die Gesamtschadenskurve, dann wird deutlich, dass in Punkt
A ein Optimum liegt. Links von diesem Punkt ist der Gesamtschaden grosser, rechts ebenfalls. Es besteht
also ein Trade-off, eine gegengleiche Bewegung zwischen dem Schaden durch Risikoselektion und dem-
jenigen durch die Reduktion der Kostensparanreize. -

Fazit: In einem retrospektiven System mussen die Vorteile der Reduktion des Schaden durch die Risikose-
lektion gegen die Erhéhung der Nachteile aus einer Reduktion der Kostensparanreize abgewogen werden.

2 wir vernachlassigen im vorliegenden Zusammenhang den Schaden, der durch die Reduktion der Versorgungsqualitat entstehen
kann.

3 Kosteneinsparungen lohnen sich immer. Allerdings kommt die einzelne Versicherung nicht in den Genuss der vollen Einsparung.
Das Berechnungssystem des Risikoausgleichs fiihrt dazu, dass ein Teil der Vorteile auf die anderen Kassen tibertragen wird.
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Abbildung 1: Die Wirkung zusé&tzlicher Faktoren in einem retrospektiven oder einem prospektiven
Risikoausgleichssystem

Schaden

Anzahl berticksichtige Faktoren im Risikoausgleich

Schaden durch Risikoselektion

- - @- - -Retrospektiv - Schaden durch Reduktion der Kostensparanreize
——s— Retrospektiv - Schaden Total

------ Prospektiv - Schaden durch Reduktion der Kostensparanreize
Prospektiv - Schaden Total

Quelle: Eigene Darstellung

Zusitzliche Faktoren in einem prospektiven Risikoausgleichssystem

In einem prospektiven Risikoausgleichssystem werden in jeder Risikozelle die Kosten prognostiziert. Dies
wird unter dem Beizug der Faktoren gemacht, welche sich als prognosetauglich erwiesen haben. Die Pro-
gnosequalitét ist wie erwahnt relativ bescheiden. Nur ca. 20 Prozent der individuellen Kostenschwankun-
gen kénnen systematisch erklart werden. 80 Prozent tritt zufallig auf. Dies bedeutet aber nicht, dass die
Prognose flr grossere Gruppen insgesamt schlecht sein muss. Bei grésseren Gruppen wirkt das Gesetz der
grossen Zahl und Zufélligkeiten gleichen sich darin aus.

Die Bericksichtigung zusétzlicher Faktoren wirkt sich nun aber bei einem prospektiven System etwas an-
ders aus als bei einem retrospektiven. Nehmen wir zur lllustration an, dass wir so viele Faktoren beriick-
sichtigen wirden, dass in jeder Risikozelle nur noch eine Person wére. Fir jede Person, welche prognosti-
zierte Kosten tber dem Durchschnitt aufweisen wirde, gébe es die Differenz zum Durchschnitt als Bei-
trag, fir die anderen musste die Differenz als Abgabe bezah!t werden. Da jede Person eine Risikogruppe
bildet wirde somit ein vollstandiger Ausgleich der prognostizierten Kosten resultieren. Die Kostensparan-
reize witrden ebenfalls reduziert, aber nicht so stark wie beim retrospektiven System. Dies hat folgende
Grinde:

M Die Bekanntgabe der Beitrage und Abgaben geschieht vor dem Geschéftsjahr. Die Kassen haben dann
den Anreiz, besser zu sein als dies fur die Berechnungen unterstellt wurde, weil die «Gewinne» nicht Gber
den Risikoausgleich (teilweise) abgeschdpft werden. Der vollstandige Ausgleich der prognostizierten Ko-
sten unterscheidet sich somit deutlich vom nachtréglichen vollstandigen Ausgleich der effektiv realisierten
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Kosten. Will man die Anreize zusétzlich starken, so wird etwa auch vorgeschlagen, fur die Berechnung der
Beitrdge und Abgaben bei den prognostizierten Kosten nur die billigsten Kassen zu berticksichtigen.

B Die Prognosen sind nicht perfekt. Das zufllige Auftreten von Krankheiten spielt eine wichtige Rolle.
Dies fihrt dazu, dass die Kassen einen grossen Anreiz haben, die zuféllig anfallenden Kosten zu managen.
Dies umso mehr, als dass Uberdurchschnittliche Kosten bei einem prospektiven System anschliessend nicht
wie bei einem retrospektiven (teilweise) auf die anderen Kassen Uberwilzt werden kénnen.

B Wie auch schon beim retrospektiven Ausgleich ausgefithrt wurde, stellt der Risikoausgleich einen spezi-
fischen Ausgleich dar - er basiert auf klar deklarierten Faktoren - und grenzt sich somit deutlich von einem
unspezifischen ab. Echte Kosteneinsparungen lohnen sich daher immer.

In Abbildung 1 sind ebenfalls die Auswirkungen eines prospektiven Systems illustriert. Wie beim retro-
spektiven System nimmt der Schaden, der durch die Risikoselektion entsteht, mit zunehmender Zah! von
Faktoren im Risikoausgleich ab. Im Gegensatz zum retrospektiven Ansatz nimmt der Schaden durch die
Reduktion der Kostensparanreize aber weniger stark zu. Ebenfalls ist das Schadensniveau von Beginn weg
tiefer, weil durch die prospektive Ausgestaltung ein neuer Kostensparanreiz gesetzt wird. Dieser Schaden
ist nie Null, weil bei der Prognose auch die schlechten Kassen mit ber(cksichtigt werden und damit ten-
denziell - im Vergleich zu einer wirksamen und effizienten Behandlung bzw. Management - zu hohe Ko-
sten prognostiziert werden. Bei einem prospektiven System ergabe sich im Optimum Punkt B: Im Vergleich
zur retrospektiven Ausgestaltung werden mehr Faktoren beriicksichtigt bei einem gleichzeitig tieferen
Schadensniveau. Die Totalschadenskurve verlauft beim prospektiven System immer unter dem retrospekti-
ven. Dies bedeutet, dass bereits die prospektive Ausgestaltung alleine und bei Konstanthaltung der Anzahl
berlcksichtigter Faktoren das Schadensniveau senkt.

Fazit: In einem prospektiven System verursacht - sofern man die Auswirkungen auf die Pflegequalitat
vernachlassigt und die praktischen Aspekte der Durchfiihrung bei Seite lasst — die Berlcksichtigung von
zusatzlichen Faktoren immer weniger zusétzlichen Schaden bei den Kostensparanreizen als in einem retro-
spektiven System. Bei einer retrospektiven Ausgestaltung muss rascher eine Giterabwagung vorgenoms-
men werden: Der Gewinn an Schadensreduktion durch die Risikoselektion ist dem Verlust an zusitzlichem
Schaden durch die Reduktion der Kostensparanreize gegeniiber zu stellen.

4.6 Fazit

Nicht alle Indikatoren, welche zu einer guten Prognose der individuellen Gesundheitskosten fiihren, kén-
nen auch in ein Risikoausgleichssystem Gberfiihrt werden. Zu beriicksichtigen ist, dass Indikatoren uner-
wiinschte Anreize fir Versicherte, Versicherer und Leistungserbringer setzen konnen, dass sie manipuliert
werden kénnen und dass ihre Beschaffungskosten teilweise sehr gross sind. Unter der Bertcksichtigung
praktischer Erwdgungen erweist sich ein Risikoausgleichssystem als ideal, welches erstens prospektiv an-
gelegt ist. Zweitens basiert es auf soziodemographische Angaben und auf Informationen Gber die Diagno-
sekosten. Liegen letztere nicht vor, so bietet sich die Bildung eines Hochrisikopools an. Allenfalls kénnen
regulative Bestimmungen als Ergdnzung zum Risikoausgleich wirken und die Risikoselektion weiter ein-
schréanken (bzw. ein Verbot der Risikoselektion).
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5 Der Risikoausgleich in ausgewahlten Landern

in Kapitel 5 werden die Risikoausgleichssysteme in ausgewdhiten Ldndern dargestelit, verglichen und in
ihren Konsequenzen fur die schweizerische Diskussion eingeschatzt. Berticksichtigt werden folgende Lan-
der: Deutschland, die Niederlande, Grossbritannien und die USA. Anhang 2 enthalt ausfihrliche Be-
schreibungen der Systeme und die entsprechenden Literaturangaben. Im vorliegenden Kapitel werden die
Vergleiche im Sinne einer kurzen Synthese vorgenommen.

Das Bundesamt fiir Sozialversicherungen hat folgende Lander angeschrieben, um Beschreibungen der
Risikoausgleichssysteme zu erhalten: Osterreich, Deutschland, Frankreich, ltalien, Belgien, Israel und die
USA. Geantwortet haben Osterreich, Deutschland, Israel und Belgien, wobei nur die Unterlagen fiir Oster-
reich, welches keinen eigentlichen Risikoausgleich kennt, und Deutschland verwendet werden konnten.
Fir die Niederlande, Grossbritannien und die USA gibt es aus der Literatur gentigend Hinweise, um die
System zu beschreiben. Frankreich und ltalien kénnen mangels Informationsgrundlagen nicht beschrieben
werden.

5.1 Beschreibung der Risikoausgleichssysteme

5.1.1 Deutschland

Das System der Sicherung im Krankheitsfall wird getragen durch die gesetzliche Krankenversicherung
(GKV), die private Krankenversicherung und weitere Sicherungssysteme (bspw. Unfall- und Rentenversi-
cherung etc.). Der grdsste Teil der Bevdlkerung (rund 90%) gehort der GKV an. Ausserhalb der GKV ha-
ben fast 11 Prozent der Bevdlkerung vollen Versicherungsschutz, und zwar in der Gberwiegenden Zahl
durch die private Krankenversicherung. Die Gruppe der Nichtversicherten hat sich in den letzten Jahrzehn-
ten sténdig verringert und betrug 1998 nur noch 0.3 Prozent der Bevélkerung.

Personen konnen der gesetzlichen Krankenversicherung als Pflichtversicherte™, freiwillig Versicherte® oder
Familienversicherte® angehéren. Organisatorisch ist die GKV eine gegliederte Versicherung. Es gibt keinen
einheitlichen Versicherungstrager, sondern verschiedene Kassenarten. 1998 konnten 482 rechtlich selb-
standige Krankenkassen in 8 Kassenarten unterschieden werden.* Bis Ende 1995 bestimmte das Gesetz,
welche Krankenkasse fir den einzelnen Versicherten zustdndig war. Fir Arbeitnehmer/innen war in der
Regel die Ortskrankenkasse des Beschaftigungsortes zustandig. In die Innungskrankenkasse gehorten alle
Beschaftigten in Handwerksbetrieben, deren Inhaber/in Innungsmitglied war. Den Betriebskrankenkassen

Die Versicherungspflicht gilt namentlich fur Arbeitnehmer/innen, deren Einkommen unterhalb einer bestimmten Grenze liegt
(die Grenze liegt bei 75 Prozent der Beitragsbemessungsgrenze in der gesetzlichen Rentenversicherung. 1998 betrug der Wert
75'600 DM pro Jahr in den alten und 63'000 DM pro Jahr in den neuen Bundeslandern), Erwerbslose, Kunstler/innen, Publi-
zist/innen, Rentner/innen, Student/innen, Behinderte sowie land- und fortwirtschaftliche Unternehmer/innen. Nicht der Versiche-
rungspflicht unterliegen: (a) Alle Arbeitnehmer/innen mit einem Jahreseinkommen, welches die festgelegte Grenze iberschreitet, (b)
Beamvinnen, Richter/innen, Soldaten, Geistliche, etc., wenn sie nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen bei Krank-
heit Anspruch auf Fortzahlung der Beziige haben, (c) Werkstudent/innen, (d) Mitglieder geistlicher Genosschenschaften, (e) alle
Selbstandigerwerbenden mit Ausnahme der Kinstler/innen und Landwirt/innen.

% Eine freiwillige Versicherung ist in der Regel nur fur Personen moglich, die bereits vorher der GKV angehrt haben. Wer aus der
Versicherungspflicht ausscheidet, kann sich freiwillig versichern, wenn er unmittetbar vorher ununterbrochen mindestens zwolf
Monate oder in den letzten finf Jahren vor dem Ausscheiden mindestens 24 Monate versichert war.

3 Beitragsfrei familienversichert sind die Ehegatt/innen und die Kinder, wenn sie ihren Wohnsitz in Deutschland haben und ihr
Gesamteinkommen ein Siebentel der monatlichen Bezugsgrosse nicht Uberschreitet (1998: alte Bundeslander 620 DM, neue Bun-
deslander 520 DM).

3 18 Ortskrankenkassen, 386 Betriebskrankenkassen, 43 innungskrankenkassen, 20 landwirtschaftliche Krankenkassen, 7 Ersatz-
kassen fur Angestellte, 6 Ersatzkassen fur Arbeiter/innen, 1 See-Krankenkasse und 1 Bundesknappschaft.
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gehdrten alle Beschaftigten des Betriebes an, fur den die Betriebskrankenkasse errichtet worden war. Von
der Krankenkasse, der sie gesetzliche zugewiesen waren, konnten bestimmte Mitgliedergruppen zu Er-
satzkassen wechseln. Diese Moglichkeit hatten bis 1995 vor allem Angestellte. Die Ungleichbehandiung
von Arbeiter/innen und Angestellten im Mitgliedschaftsrecht wurde ab 1996 durch die Einflhrung der
Kassenwahlfreiheit fiir alle Versicherte beseitigt.*® Die Pramien bemessen sich grundsétzlich in Prozent des
Erwerbseinkommens. Fehlt ein Erwerbseinkommen, so gelten Sonderregelungen.

Risikoentmischungen zwischen den Kassen(-arten) der GKV kamen insbesondere durch die beschrankte
Freiztigigkeit vor 1996 zustande. Die Entmischung ergab sich entlang von zwei Kriterien, dem Einkommen
und dem Gesundheitszustand. Zum einen fihrten die Regeln der Kassenzuweisung dazu, dass in be-
stimmten Kassenarten der Anteil der Versicherten mit einem eigenen Erwerbseinkommen héher bzw. das
durchschnittliche Einkommensniveau hoher war. Zum andern wurde der Entmischungseffekt dadurch
verstarkt, dass hohere Einkommensbeztger/innen in der Tendenz auch einen besseren Gesundheitszu-
stand aufweisen. In der Folge kam es zu betrachtiichen Unterschieden in den Beitragssdtzen. 1993 — im
Jahr vor der Einfiihrung des Risikostrukturausgleichs (RSA) - betrug der durchschnittliche Beitragssatz in
den alten Bundeslander 13.42 Prozent. In den Ortskrankenkassen lag er bei durchschnittlich 14.07 Pro-
zent, in den Betriebskrankenkassen bei durchschnittlich 11.77 Prozent.

Durch die Neuregelung der Kassenwahlrechte wurde der Wettbewerb zwischen den Krankenkassen ver-
starkt. Voraussetzung fur die Ausweitung der Kassenwahlrechte war daher der Abbau von Wettbewerbs-
verzerrungen zwischen den Kassen. Die bis 1993 geltende Regelung Uber Finanzausgleiche innerhalb der
jeweiligen Kassenarten auf Landes- oder Bundesebene wurden in der Folge auf den 1. Januar 1994 durch
den Risikostrukturausgleich ersetzt. Seit 1995 ist auch die Krankenversicherung der Rentner/innen in den
Ausgleich integriert. Der RSA funktioniert (etwas vereinfacht) wie folgt:

Der Ausgleichsanspruch/die Ausgleichsverpflichtung einer Kasse ergibt sich aus einem Vergleich zwischen
ihrem «Beitragsbedarf» und ihrer «Finanzkraft». Der Beitragsbedarf spiegelt die spezifische Risikobela-
stung einer Krankenkasse auf Grund der Zah! und Struktur ihrer Versicherten wider. Zur Ermittiung des
Beitragsbedarfs einer Krankenkasse werden daher die Zahl ihrer Versicherten sowie deren Zuordnung zu
den einzelnen Versichertengruppen erfasst. Die Risikogruppen werden nach Alter®, Geschlecht und fol-
genden weiteren Statusmerkmalen getrennt gebildet: .

W Anspruch auf Krankengeld (3 Gruppen)®,
M Bezug einer Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit (Invaliditatsstatus).*!

3 Seit 1996 gelten folgende Bestimmungen: (a) Alle Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung haben Zugang zu allen

Ersatzkassen, (b) Mitglieder von Ersatz-, Betriebs- und Innungskrankenkassen kénnen auch Ortskrankenkassen am Wohnort oder
Beschaftigungsort wahien, () Betriebs- und Innungskrankenkassen sind fur Mitglieder wahlbar, wenn sie in einem Betrieb beschaf-
tigt sind, fur den eine Betriebs- oder innungskrankenkasse besteht, oder wenn sie der Betriebs- oder Innungskrankenkasse zuletzt
angehort haben oder der/die Ehegatt/in dort versichert ist.

¥ Die Altersgruppen werden im 1-Jahresabstand gebildet. Die 90jéhrigen und dlteren werden zusammengefasst. Es ergeben sich
somit 91 Altersgruppen. Bei den Personen mit Erwerbsunfahigkeitsrenten werden die Altersgruppen 0 Jahre bis 35 Jahre zu einer
Gruppe zusammengefasst.

2 Drej Gruppen werden unterschieden: (a) Versicherte, die bei Arbeitsunfahigkeit Anspruch auf Krankengeld, jedoch fir minde-
stens sechs Wochen Anspruch auf Fortzahiung ihres Arbeitsentgeldes haben (ohne Personen mit Renten aufgrund verminderter
Erwerbsfahigkeit), (b) Versicherte, die bei Arbeitsunfihigkeit Anspruch auf Krankengeld, jedoch nicht fir mindestens sechs Wochen
Anspruch auf Fortzahlung ihres Arbeitsentgeldes haben (ohne Personen mit Renten aufgrund verminderter Erwerbsfahigkeit) und (c)
Versicherte die bei Arbeitsunfihigkeit keinen Anspruch auf Krankengeld haben (ohne Personen mit Renten aufgrund verminderter
Erwerbsfahigkeit).
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Auf Grund dieser Einteilung ergeben sich insgesamt 732 Versichertengruppen. in jeder einzelnen Versi-
chertengruppe werden die durchschnittlichen Ausgaben je Versichertem und Tag durch jede einzelne
Kasse auf der Grundlage von Stichprobenerhebungen ermittelt (die Stichprobenerhebungen erfolgen
jahrlich). Diese ermittelten Pro-Kopf-Werte werden auf Validitit geprift und auf die tatsichlichen - im
RSA ber(cksichtigungsféhigen - Gesamtausgaben der Kasse hochgerechnet. Anschliessend werden die
validen Einzelkassendaten auf globaler Ebene aggregiert, auf die berlicksichtigungsfahigen Gesamtausga-
ben aller am RSA teilnehmenden Kassen hochgerechnet und statistisch geglattet. Man erhalt damit far
jede Versichertengruppe fir alle Kassen gleichermassen geltende standardisierte Leistungsausgaben.
Durch Multiplikation der tatsachlichen Zahl ihrer Versicherten in den einzelnen Versichertengruppen mit
den fir die jeweiligen Versichertengruppen massgeblichen standardisierten Leistungsausgaben ermitteln
die einzelnen Krankenkassen ihren Beitragsbedarf.

Zur Ermittlung der Finanzkraft wird zunachst tber alle am RSA teilnehmenden Kassen die Summe aller
tatsdchlichen Leistungsausgaben, die im RSA beriicksichtigungsfahig sind, gebildet. Diese Summe wird
durch die Summe der beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder aller Kassen dividiert (Ausgleichsbe-
darfsatz). Fur jede Kasse wird danach die Summe der beitragspflichtigen Einnahmen ihrer Mitglieder mit
diesem globalen Ausgleichsbedarfsatz multipliziert (Finanzkraft).

Ist der Beitragsbedarf einer Kasse hoher als ihre Finanzkraft, so erhélt sie die Differenz aus dem Risiko-
strukturausgleich. Ist der Beitragsbedarf kleiner, so muss sie die Differenz in den Risikostrukturausgleich
einzahlen. Der Ausgleich erfolgt retrospektiv.*?

5.1.2 Niederlande

In den Niederlanden wurde 1991 eine grosse Gesundheitsreform durchgefiihrt. Erklartes Ziel der Reform
war die EinfGhrung von mehr wettbewerblichen Elementen. Zwei Gesetze regeln die Krankenversiche-
rung: Das «Ziekenfondswet» (ZFW) und das «Algemene Wet Bijzondere Zietekosten» (AWBZ). Das ZFW
regelt die Behandlungen durch allgemeine Arzt/innen, Facharzt/innen, Arzneimittel und Spitéler. Die Ver-
sicherung ist flr alle Birger/innen obligatorisch. Allerdings muss man sich bei der Erfillung gewisser Krite-
rien (bspw. bei hohem Einkommen, Selbsténdige, Beamt/innen etc.) bei privaten Versicherern versichern.
Das AWBZ regelt den Bereich der Langzeitpflege, der psychiatrischen Versorgung, der Behindertenfirsor-
ge und der Hauspflege. Die Versicherung ist obligatorisch, eine Befreiung ist nicht méglich. 63 Prozent
(1998) der Bevolkerung sind unter dem ZFW versichert. 31 Prozent (Selbstandige, Arbeitnehmer/innen mit
einem hoheren Einkommen, Staatsbeamt/innen) sind bei privaten Versicherungen versichert. 6 Prozent
(Beamt/innen regionaler Behdrden und das Polizeipersonal) haben eine eigene &ffentlich-rechtliche Versi-
cherung. Im Bereich des AWBZ sind alle Niederldnder/innen versichert.

Im Bereich des ZFW wurden die Gesamtausgaben Mitte der SO0er Jahre zu 80 Prozent Uiber einkommens-
abhdngige Beitrage, welche in den zentralen Fonds (Ziekenfondsraad) eingezahlt werden, finanziert. Der
zentrale Fonds bezahlt die Versicherungen mit einem risikokorrigierten Beitrag pro Person. 10 Prozent der
Gesamtausgaben erheben die Kassen durch Pramien direkt von den Versicherten, 10 Prozent werden Gber
Benutzergebuhren erhoben. Die Pramien mussen fur alle erwachsenen Mitglieder der Versicherung iden-

T Hier werden folgende zwei Gruppen unterschieden: (a) Versicherte, die bei Arbeitsunfahigkeit Anspruch auf Krankengeld haben,

gleichzeitig aber auch eine Rente wegen verminderter Erwerbsunféahigkeit beziehen und (b) Versicherte, die bei Arbeitsunfshigkeit
keinen Anspruch auf Krankengeld haben, gleichzeitig aber auch eine Rente wegen verminderter Erwerbsunfahigkeit beziehen.

42 Der Risikostrukturausgleich wird in den alten und neuen Landern jeweils getrennt durchgefihrt. Angesichts der 1997 deutlich
gewordenen Finanzprobleme der GKV in den neuen Bundeslandern, sieht das Anfang 1998 in Kraft getretene GKV-
Finanzstarkungsgesetz jedoch eine weitgehende Aufhebung der regionalen Ost-West-Trennung fiir die Jahre 1999 bis 2001 vor.
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tisch sein. In der Pramienfestsetzung ist die Versicherung frei. Das Aufkommen sollte aber ca. 10 Prozent
der erwarteten Kosten decken. Im Bereich des AWBZ werden die Gesamtausgaben zu 90 Prozent tiber
einkommensabhangige Beitrdge, welche ebenfalls in den zentralen Fonds (Ziekenfondsraad) eingezahlt
werden, finanziert. 10 Prozent der Gesamtausgaben erheben die Kassen direkt von den Versicherten.

Die Mdglichkeiten zur Risikoselektion sind stark mit denjenigen der schweizerischen Kassen vergleichbar.
Die Versicherer verwenden sowohl klassische Instrumente (bspw. Werbung) wie auch das Angebot be-
sonderer Versicherungsformen (HMO etc.) an. Das Phanomen der Risikoselektion wird insgesamt (noch)
als moderat betrachtet.

Der Risikoausgleich spielt im Bereich des ZFW eine Rolle (im Bereich des AWBZ erfolgt eine vollstandige
retrospektive Zahlung). Er funktioniert grundsétzlich in zwei Phasen. fm November jedes Jahres wird den
Versicherern vom zentralen Fonds fir das folgende Jahr ein Budget zugesprochen. Nach dem Geschafts-
jahr wird das Budget aufgrund verschiedener Faktoren korrigiert. Beriicksichtigt wird dabei, dass sich (a)
die Mitgliederzahlen verandert haben und dass (b) aufgrund der verwendeten Risikofaktoren nicht alle
Kosten prognostiziert werden konnten. Das Budget wird nach dem amulanten und stationdren Bereich
unterschiedlich berechnet:

B Amublanter Bereich: Das Budget wird in drei Schritten berechnet: (1) Zuerst werden die Durch-
schnittskosten in 38 Alters-/Geschlechtsgruppen berechnet. Durch Multiplikation mit der Anzahl Versi-
cherten in jeder Gruppe ergibt sich ein erster Schatzwert firr das Budget jeder Kasse. (2) In einem zweiten
Schritt werden die Versicherten jeder Kasse auf 25 Klassen, welche durch eine Kombination von Alters-
gruppen (6 Gruppen) und funf Erwerbs- /Invaliditatsstati*® entstehen, aufgeteilt.* Jeder Klasse ist ein Mul-
tiplikationsfaktor zugeordent. Firr jede Kasse errechnet sich Gber die Verteilung auf die 25 Klassen ein
durchschnittlicher Mulitplikationsfaktor. Er wird auf das Budget nach Schritt 1 angewendet. (3) In einem
dritten Schritt werden die Versicherten einer Kasse funf Urbanitatskategorien, welche ihrerseits je einen
Multiplikationsfaktor aufweisen, zugeteilt. Wiederum wird fiir jede Kasse der durchschnittliche Multiplika-
tionsfaktor errechnet. Dieser wird auf das Budget nach Stufe 2 angewendet.*®

W Stationdrer Bereich: Hier hat das Budget einen fixen und einen variablen Teil. Der fixe Teil, welcher
durch Subtraktion des variablen Teils vom ganzen Hospitalisationsbudget berechnet wird, macht 70 bis 75
Prozent des stationdren Budgets aus. Der variable Teil wird analog zum ambulanten Budget berechnet.*®

In vier Stufen wird das Budget nach Ablauf des Geschaftsjahres korrigiert: (1) Korrektur fur die Verschie-
bung der Versicherten nach Altersgruppen und Versicherungen. (2) Korrektur fiir die Kosten, welche eine
bestimmte Grenze (iberschreiben (eine Art Stop-Loss-Riickversicherung). (3) 30 Prozent der finanziellen
Verluste bzw. Gewinne der einzelnen Versicherer werden nachtréglich kompensiert bzw. abgeschopft. (4)
95 Prozent der Defizite im Bereich der fixen stationdren Kosten vom zentralen Fonds Gbernommen.

Die vier retrospektiven Bereinigungsstufen bewirken, dass die Versicherungen letztlich nur einen kleinen
Teil des Risikos tragen. Der Uberwiegende Teil des Risikos kann auf den zentralen Fonds abgewalzt wer-
den. Dies bedeutet, dass der Anreiz fur die Risikoselektion relativ gering ist.

43 Hier werden funf Stati unterschieden: Invalide, Erwerbstatige und vorzeitig Pensionierte, Empfanger/innen von Sozialhilfeunter-

stitzungsleistungen, Empfanger/innen von Erwerbslosenunterstitzungsleistungen und Rentner/innen.

“ Nicht jede der 30 Gruppen ist besetzt.

45 Bei der EinfUhrung wurden nur die Faktoren Alter und Geschlecht beriicksichtigt. 1995 kam der regionale Faktor, 1996 ein
Invaliditatsfaktor dazu. 1999 wurde der Invalidititsfaktor durch einen Faktor, welcher den Erwerbs- und den Invaliditstsstatus wider-
spiegelt ersetzt. .

* Allerdings gibt es einen Unterschied in der Berechnung; der Durchschnittskosten nach Alters-/Geschlechtsgruppen. Diese werden
berechnet in Abhénigkeit der Anzahl Tage mit stationdrem Aufenthalt, Anzahl Hospitalisationen und anderen Faktoren.
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5.1.3 Grossbritannien

Alle Blrger/innen sind Mitglieder des National Health Service (NHS), da ein Versicherungsobligatorium
besteht. In der Folge gibt es auch keine eigentlichen Kassen. Das nationale Budget fiir die Spezialarzt- und
Spitalversorgung (75% des Gesamtbudgets; Hospital and community health services HCHS) wird in einem
ersten Schritt auf die Regional Health Autorities (RHA) aufgeteilt. Diese teilen das Budget in einem zweiten
Schritt einerseits auf die District Health Autorities (DHA) und andererseits auf die General-Practioner-
Fundholders auf (erst seit 1991). Eine Praxis mit mehr als 7'000 eingeschriebenen Patient/innen kann ei-
nen Fundholderstatus beantragen. Dadurch kann ihr ein Teil des RHA-Budgets zugeteilt werden, welche
sie flr das Personal der Praxis und die Einrichtungen sowie Medikamente und Spitalleistungen einsetzen
kann. Wird das Budget unterschritten, kann das Geld fur das Wohl der Patient/innen in der Praxis einge-
setzt werden (bspw. durch einen Ausbau der Einrichtungen). 45 Prozent der Bevolkerung sind bei einem
GP Fundholder eingeschrieben. Risikoselektion ist vor allem ein Thema bei den GP Fundholders. Allerdings
weist die Literatur bisher darauf hin, dass das Ausmass der Selektion in der Praxis (noch) nicht sehr gross
gewesen ist.*’

In Grossbritannien erfolgt der Risikoausgleich tber die Zuteilung der Budéets. Die Zuteilung des HCHS-
Budgets auf die 8 RHA erfolgt seit 1995 in vier Schritten. Die Grundidee ist dabei, die effektive Bevdlke-
rung der 8 Regionen nach verschiedenen Kriterien zu gewichten. Anschliessend wird fiir jede Region be-
stimmt, welchen gewichteten Anteil sie an der Gesamtbevélkerung hat. In der Folge hat sie Anspruch auf
denselben Anteil des Budgets.

B Schritt 1: Die Bevolkerung jeder der 8 Region wird in 8 Altersgruppen eingeteilt (Geburten, O bis 4

Jahre, 5 bis 14 Jahre, 15 bis 44 Jahre, 45 bis 64 Jahre, 65 bis 74 Jahre, 75 bis 84 Jahre und 85 Jahre und *

mehr). Fir jede Altersgruppe werden die durchschnittlichen Ausgaben pro Kopf bestimmt. Anschliessend
werden die 64 Felder (8 Regionen x 8 Altersgruppen) mit den Kosten gewichtet. Die Gewichtung mit den
Kosten fuhrt dazu, dass die Alteren, welche zwar weniger zahlreich, aber teurer sind, mehr Gewicht erhal-
ten. Die Jungen, die zwar zahlreich, aber billiger sind, verlieren an Gewicht. Weist eine Region bspw.
Uberdurchschnittlich viele &ltere Personen auf, dann hat sie einen héheren Anteil an der gewichteten Be-
volkerung. Jeder Region werden 24 Prozent der nach den Alterskosten gewichteten Bevélkerung gutge-
schrieben. Die Grundidee ist dabei folgende: Vom ganzen HCHS-Budget sollen 64 Prozent der Kosten fir
generelle und akute Bedrfnisse, 12 Prozent fur psychiatrische und 24 Prozent fir die restlichen eingesetzt
werden. Daher wird bei 24 Prozent des Budgets nur eine Bereinigung nach den Alterskosten vorgenom-
men.

B Schritt 2: Die um die altersspezifischen Kosten gewichtete Bevolkerung wird mit einem Bedirfnisindex
fir generelle und akute Bedirfnisse gewichtet. Dadurch werden weitere 64 Prozentpunkte des Budgets
aufgeteilt. Der Bedurfnisindex setzt sich zusammen aus folgenden Elementen: (a) Standardisierte Rate der
Langzeitkranken unter den Patient/innen bis 75 Jahren, (b) standardisierte Sterblichkeitsrate unter den
Patient/innen bis 75 Jahren, (¢) Arbeitslosenrate, (d) Anteil der Pensionierten, welche alleine leben, und (e)
Anteil der Angehdrigen in Einverdienerhaushalten.

M Schritt 3: Die um die altersspezifischen Kosten gewichtete Bevolkerung wird mit einem Bediirfnisindex
fur psychiatrische Bedurfnisse gewichtet. Dadurch werden die restlichen 12 Prozentpunkte des Budgets
aufgeteilt. Der Bedurfnisindex setzt sich aus sechs psychiatriespezifischen Elementen zusammen.

B Schritt 4: Flr jede Region wird die gewichtete Bevdlkerung zusammengesetzt aus: 24 Prozent altersko-
stengewichtet (Schritt 1), 64 Prozent gewichtet nach generellen und akuten Bedirfnissen (Schritt 2) und
12 Prozent gewichtet nach psychiatrischen Bedirfnissen (Schritt 3). Die so mit drei verschiedenen Elemen-

4 Vgl. McCarthy et al. (1995, 106ff.) und Matsaganis/Glennerster (1994).
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ten gewichtete Bevdlkerung wird nun noch mit einem Faktor, welcher die Marktkrafte bericksichtigen
soll, gewichtet. Der Faktor wird aus vier Elementen berechnet: (a) Kosten des Personals (ohne Arzt/innen
und Zahnérzt/innen), (b) Faktor, welcher die héheren Lohnkosten der Arzt/innen in London beriicksichtigt,
(c) Landpreise, (d) Immobilienpreise.

Bei den GP-Fundholder wird das Budget in Verhandlungen zugeteilt. Grundlage fir die Verhandlungen
sind drei Elemente: (a) Ein Faktor, welcher die spezifische Alters- und Geschlechtszusammensetzung in
bestimmten Aktivitdtsbereichen berticksichtigt, (b) die Ausgaben der Vorjahre und (c) spezielle lokale Ge-
gebenheiten. Das erste Verhandlungselement entspricht einer Zuteilung nach Risikofaktoren. Der Faktor -
verstanden als prospektive Kosten - berechnet sich wie folgt:

B Im Spitalbereich wird fir 21 Behandlungsgruppen bestimmt, welche durchschnittlichen Behandlungs-
kosten nach Alter und Geschlecht entstehen. Anschliessend werden diese Kosten mit dem Alters- und
Geschlechtsprofil der GP-Fundholder multipliziert.

M Im ambulanten Bereich wird analog vorgegangen. Allerdings werden hier fiir jede Alters- und Ge-
schlechtsgruppe die globalen durchschnittlichen nationalen Ausgaben bestimmt (nicht nur fir bestimmte
Diagnosen).

5.1.4 USA

Die Krankenversicherung ist grundsatzlich nicht obligatorisch. In der Folge entwickelte sich ein sehr hete-
rogenes System, sowohl auf der Seite der Versicherer wie auch auf der Seite der Leistungserbringer. 1993
ergab sich folgendes Bild:*

M 151 Millionen Personen (60%) waren durch ihren Arbeitgeber versichert. Typischerweise versichern die
Arbeitgeber ihre Angestellten bei privaten Versicherern oder bei privatwirtschaftlich orientierten Health
Plans, bei denen Versicherer und Leistungserbringer integriert sind (bspw. HMO). Auch die 6ffentliche
Hand versichert die Beamt/innen (meist) bei privaten Versicherern und Health Plans.

M 36 Millionen Personen (15%) versicherten sich individuell bei einem privaten Versicherer.

M 35 Millionen Personen (14%) waren im staatlich finanzierten Programm Medicare versichert. Es handelt
sich dabei um altere Personen, Behinderte und Personen mit Nierenkrankheit im Endstadium.

M 21 Millionen Personen (8%) waren im staatlich finanzierten Programm Medicaid versichert. In Medicaid
sollen diejenigen versichert werden, welche bedurftig sind und nur eine beschrankte Kontrolle {iber ihren
eigenen dkonomischen Status haben. Die armen Programmteilnehmer/innen kommen im wesentlichen
aus den Gruppen der alleinerziehenden Frauen, der Alteren, der Blinden und der Behinderten.*®

M 33 Millionen Personen (13%) hatten keine Versicherung. Es handelt sich hierbei um eine sehr hetero-
gene Gruppe. In der Mehrheit ist sie zusammengesetzt aus jungen, gesunden Personen mit hbherem
Einkommen. Im (seltenen) Krankheitsfall bezahlen sie ihre Rechnungen selbst. Zum andern handelt es sich
um Personen, welche sich die Versicherung nicht leisten kénnen, aber die Aufnahmekriterien von Medica-
re und Medicaid nicht erfillen (Working poor, Erwerbslose, etc.).

% Die Zahlenangaben stammen von McCarthy et al. (1995, 220f.). Rund 11 Prozent haben eine Doppelversicherung Privat-

Offentlich oder Offentlich-Offentlich.

4 Folgende Gruppen erfillen die Aufnahmebedingungen (Folland et al. 1997, 502):
M Alleinerziehende Frauen und ihre Kinder, welche im Rahmen des Programms «Aid to Families with Dependent Children
(AFDC)» Beitrdge erhalten
B Die meisten Personen, welche Beitrdge aus dem Programm «Supplemental Security Income (SSI)» erhalten.
B Personen, welche monetare Unterstitzungen zu Gute haben, sie aber im Moment noch nicht bekommen.
M Die «medizinisch Bedurftigen», deren Einkommen nach Abzug der Gesundheitsausgaben unter ein Niveau sinkt, welches je-
der Staat festlegt.

38



5 Der Risikoausgleich in ausgewahlten Landern

Entsprechend der Heterogenitat des Versicherungssystems gibt es kein einheitliches Grundleistungspaket,
welches alle Versicherer abdecken. Der Social Security Act fordert seit den 7Qer Jahren von allen Arbeitge-
bern, welche eine Krankenversicherung anbieten, dass sie ihren Angestellten mindestens einen traditio-
nellen Versicherungsplan (indeminity plan) und einen HMO-Plan anbieten. Die staatliche Programme ha-
ben dies ebenfalls tbernommen. Der Indemnity-plan basiert auf dem Prinzip Fee-For-Service (FFS): Alle fiir
die Versicherten erbrachten Leistungen kénnen vom Leistungserbringer der Versicherung (bei den staatli-
chen Programmen dem Staat) in Rechnung gestellt werden. Die Tarife sind fixiert und entsprechen ca. 85
Prozent der Marktpreise. Die HMO werden im Gegensatz dazu normalerweise im Voraus und pro Versi-
cherten bezahlt (capitation). Dadurch ergibt sich bei den HMOs eine Risikoteilung: Ubersteigen die effekti-
ven Leistungen die im Voraus fixierten und durch den Staat bezahlten Prémien, dann missen die HMOs
die Defizite decken (abzlglich der Kostenbeteiligungen).

Die Arbeitgeber sind grundsatzlich frei, welche Leistungen sie versichern wollen. Oft ist es so, dass die
HMO im Vergleich zum Indemnity-Plan zusdtzliche Leistungen erbringen. Dies hat zwei Griinde: Zum ei-
nen stellt es eine Kompensation flr die eingeschrankte Arzt- und Spitalwahl dar. Andererseits sollen damit
gute Risiken angezogen werden. Medicare bietet ebenfalls einen Indemnity-plan und HMO-
Versicherungen an. Die Leistungen im Indemnity-Plan sind abschliessend genannt, allerdings in gewissen
Teilen auch beschrankt. Bspw. gibt es pro Person nur ein bestimmtes Kontingent an Spitaltagen pro Jahr
bzw. ein limitiertes Budget fiir Hauspflege und Medikamente. Die HMO kénnen ihr Ahgebot an Leistun-
gen individuell zusammenstellen. Medicaid wird von den Bundesstaaten angeboten. Innerhalb der Bun-
desstaaten wird ein einheitliches Leistungspaket angeboten.

Die Prémien berechnen sich grundsétzlich nach dem versicherten Risiko. Das Risiko bemisst sich aufgrund
der zu versichernden Population (Pool). Fir die Mitglieder eines Pools gelten identische Pramien (commu-
nity rating). Dieser Grundsatz hat je nach Risikopool unterschiedliche Auswirkungen:

B Arbeitgeber generell: Die Pramien unterscheiden sich oft nach Indemnity-Plan und HMO. Beim in-
demnity-Plan sind meistens die etwas teureren Risiken versichert, bei den HMO die etwas billigeren. Die
Krankenversicherung wird vom Arbeitgeber bezahlt. Die Arbeitnehmer/innen werden in unterschiedlichem
Ausmass an den Kosten beteiligt. Meist liegt die Beteiligung deutlich unter 50 Prozent der Pramie.

B Grosse Arbeitgeber: Hier werden die Pramien aufgrund der Erfahrungen mit der Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen aus der Vergangenheit bestimmt (experience rated). Es werden nur die Erfah-
rungen mit dem einzelnen Arbeitgeber berticksichtigt. Die grdssten Arbeitgeber versichern sich nicht ex-
tern, sondern selbst. |hr Kollektiv ist so gross, dass sie das Risiko selbst tragen kdnnen.

M Mittlerer Arbeitgeber: Hier kommt ebenfalls das experience-rating zur Anwendung. Allerdings wird
der mittlere Arbeitgeber zusatzlich mit anderen mittleren Arbeitgebern verglichen. Je grésser der Arbeit-
geber, desto mehr liegt das Gewicht auf der vergangenen Inanspruchnahme medizinischer Leistungen
durch eben diesen Arbeitgeber. Es kommt auch vor, dass sich mehrere mittlere Arbeitgeber zu einem Pool
zusammenschliessen und sich gemeinsam versichern.

M Kleine Arbeitgeber: Hier werden meistens die zu versicherten Personen aufgrund ihrer Gesundheits-
geschichte detailliert analysiert. Hohe Risiken k&nnen aus der Versicherung ausgeschlossen oder nur mit
Vorbehalten aufgenommen werden. Wahrend bei mittleren und grésseren Unternehmungen die Inan-
spruchnahme in der Vergangenheit im Zentrum steht, so geht es den Versicherern bei kieinen Unterneh-
mungen darum, die hohen Risiken zu entdecken und aus der Versicherung auszuschliessen. Bei dhnlichen
Risikozusammensetzungen sind die Pramien fir die kleinen Arbeitgeber hoher als fir die mittleren, weil
die Versicherer grosse Sicherheitsmargen einrechnen.

B Individuen; Die Pramie wird aufgrund des Alters, des Geschlechtes und des Gesundheitszustandes
festgelegt.
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B Medicare, Medicaid: Medicare ist durch eine zweckgebunden Steuer finanziert. Allerdings reicht dies
heute nicht mehr aus. Daher werden auch allgemeine Budgetmittel des Bundesstaats beansprucht. Die
Versicherten werden im Bereich der Arztleistungen an den Kosten teilweise beteiligt. Auch gibt es Selbst-
behalte. Medicaid wird durch Steuern der Gliedstaaten und des Bundesstaates finanziert.

Die Méglichkeiten zur Risikoselektion sind in den USA generell sehr gross. Risikoselektionen werden dabei
sowohl von den Versicherten (im Sinne einer Selbstselektion) wie auch von den Versicherern vorgenom-
men. Die Grundsituation fur die Angestellten bzw. fUr die Mitglieder in Medicare/Medicaid ist - wie er-
wahnt - dadurch charakterisiert, dass sie die Auswahl zwischen einem Indemnity-Plan und einem (oder
mehreren) Health plans (HMO oder PPO*) haben. Bei den HMOs haben sie als Nachteil die eingeschrénkte
Arzt- und Spitalwahl zu akzeptieren. Als Vorteil erhalten sie aber Leistungen (bspw. im Bereich der Praven-
tion), die sie im indemnity plan nicht hatten, oder reduzierte Pramien. Die HMOs werden meistens im
Voraus und pro Kopf bezahlt. Sind die Capitation-Rates einmal im Voraus festgelegt, dann hat die HMO
ein grosses Interesse daran, bessere Risiken anzuziehen. Dies kann es durch Werbung und durch die be-
sondere Ausgestaltung ihrer Leistungen erreichen. Um schlechte Risiken nicht anzuziehen, kénnen bspw.
die facharztlichen Dienste im Bereich der chronischen Krankheiten nur sparsam ausgestaltet werden. Im
Bereich der kleinen Arbeitgeber und der Individualversicherung spielt die Risikoselektion eine untergeord-
nete Rolle, weil in diesem Bereich risikogerechte Pramien erhoben werden kénnen.

[4

Die Rolle des Risikoausgleichs ist je nach Bereich unterschiedlich: Im Bereich der privaten und staatlichen
Arbeitgeber fand bis vor kurzem ein Risikoausgleich nur innerhalb eines Risikopools, nicht aber zwischen
verschiedenen Risikopools statt. Da alle Arbeitnehmer/innen desselben Arbeitgebers fur einen bestimmten
Versicherungsplan eine identische Pramie bezahlen, ergibt sich ein Ausgleich zwischen gesunden und
kranken Personen innerhalb dieser Gruppe. Oft gab es aber in der Vergangenheit bereits keinen Ausgleich
mehr zwischen Arbeitnehmer/innen desselben Arbeitgebers, die aber verschiedene Versicherungsplane
wahlten (zwischen Indemnity-Plan und HMOQ). Keinen Ausgleich gibt es ausserdem zwischen verschiede-
nen Arbeitgebern, welche denselben Versicherungsplan wahlen. Die staatlichen Programme haben seit
den 80er Jahren einen Risikoausgleich zwischen den Personen im Indemnity-Plan und denjenigen in den
HMO. Die im Voraus an die HMO bezahlten Pro-Kopf-Prémien werden risikobereinigt.

in den 90er Jahren ergaben sich verschiedene Veranderungen: Einerseits versuchten (insbesondere staatli-
che) Arbeitgeber, einen Risikoausgleich zwischen den von ihren Angestellten ausgewéhlten Versiche-
rungspldnen zu installieren. Andererseits schlossen sich kleinere und mittlere Arbeitgeber zu Ristkopools
zusammen. Durch die Erhdhung der Zahl der Versicherten und den damit einhergehenden administrativen
Ersparnissen bzw. grésseren Maglichkeiten zur Risikostreuung erhoffen sie sich, dass die Durch-
schnittspramie sinkt. Jeder Arbeitgeber bezahlt nach wie vor flr seine Angesteliten eine einheitliche Pré-
mie. Sie wird nun aber verstarkt risikobereinigt berechnet.

Der Risikoausgleich im Medicare-Programm
Die Grundidee des Risikoausgleichs liegt darin, die Pramien fur die HMO-Versicherten entsprechend ihrem
im Vergleich zu den FFS-Versicherten im indemnity-Plan reduzierten Gesundheitsrisiko anzupassen.

Dabei wird wie folgt vorgegangen:**

Preferred Provider Organization (PPO): PPOs sind Netzwerke von Leistungserbringern, welche reduzierte Tarife anbieten, wenn
die PPOs benutzt werden. Die Basis bildet aber das Fee-For-Service-Prinzip und nicht eine Capitation.
51 Vgl. die Darlegungen bei Epstein/Cumella (1988, 51), Greenwald et al. (1998, 194) und McCarthy et al. (1995, 236).
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W Zuerst werden die durchschnittlichen Kosten pro FFS-Medicare-Versicherten fur das kommende Jahr
Uber das ganze Staatsgebiet prognostiziert. Anschliessend werden die Durchschnittskosten pro Person fir
jede Region entsprechend dem Stand der Gesundheitskosten angepasst. Fiir die weiteren Berechnungen
wird dieser Wert mit 0.95 multipliziert (average community rate). Diese Reduktion ergibt sich dadurch,
weil davon ausgegangen wird, dass die HMO effizienter arbeiten.

B Weiter wird fur jeden Risikofaktor der Durchschnittswert der FFS-Mitglieder berechnet. Folgende Risiko-
faktoren werden bertcksichtigt: Alter (5 Bandbreiten), Geschlecht, institutioneller Status (wohnhaft in
einem Heim oder nicht) und - fur die Gruppe der Personen, welche nicht in einem Heim wohnen — Wahl-
barkeit fir das Programm Medicaid. Der letzte Faktor gilt als Sozialhilfeindikator.

B Fir jede HMO werden ebenfalls die Durchschnittswerte der Risikofaktoren bestimmt. Anschliessend
wird das Verhaltnis zwischen dem Wert der HMO und demjenigen der FFS-Mitglieder berechnet. Hat eine
HMO bspw. tendenziell jingere Mitglieder, so sinkt der Wert unter 1. Hat die HMO denselben Alters-
durchschnitt, dann betragt der Wert genau 1.

B Nun werden fir jede HMO die durchschnittlichen risikokorrigierten Pro-Kopf-Kosten berechnet (average
adjusted per capita cost AAPCC). Ausgegangen wird von 95 Prozent der Durchschnittskosten der FFS-
Mitglieder. Der Betrag wird mit den Verhaltniszahlen fur jeden Risikofaktor multipliziert. Hat eine HMO im
Durchschnitt dieselben Werte wie der Indemnity-Plan, haben also alle Faktoren den Wert 1, so erhalt die
HMO pro Kopf 95 Prozent der Durchschnittskosten. Normalerweise haben die HMO aber eine giinstigere
Risikostrukturen. Dadurch reduzieren sich ihre Prémien.

Der Risikoausgleich im Medicaid-Programm -

Beim Programm Medicaid legt jeder Staat seinen eigenen Risikoausgleich fest. In den meisten Staaten
wurde er vergleichbar zum Medicare-System ausgestaltet: Die HMO erhalten pro Versicherten eine Zah-
lung, welche berlcksichtigt, dass sich die Versicherten nach Alter, Geschlecht, Region, und Gruppe, auf-
grund welcher die Zugehérigkeit zu Medicaid entstanden ist, unterscheiden. Dazu werden fiir die entspre-
chenden Gruppen die Durchschnittskosten pro Kopf der FFS-Versicherten berechnet. Die Pramie fir die
HMO betrdgt dann einen bestimmten Prozentsatz dieser Durchschnittskosten (bspw. in Colorado bis Mitte
90er Jahre 30%). In verschiedenen Staaten wurden in jiingster Zeit auf die zunehmenden Bedeutung der
HMOs und damit der Risikoselektion sowie des fortgeschrittenen Forschungsstandes beim Medicare-
Risikoausgleich reagiert; neue Risikoausgleichssysteme sind bereits eingefiihrt worden oder zumindest
geplant. ‘

In Oregon kommt beispielsweise ein modifiziert-traditionelles Risikoausgleichssystem zur Anwendung,
welches einen prospektiven und einen retrospektiven Ausgleich, kombiniert mit einer Stop-Loss-
Rickversicherung, vornimmit.

B Prospektiv werden die Prédmien nach folgenden Kriterien festgelegt: Alter, Geschlecht, Region, Kosten-
trendfaktor und die Gruppe, aufgrund welcher die Zugehorigkeit zu Medicaid entstand (AFDC, generelle
Sozialhilfe, medizinisch Arme, neue Sozialhilfefélle ohne Kinder. Insgesamt ergeben sich 210 Risikozellen.
M Retrospektiv werden nur die Pramien der HMOs fur Mitglieder des AFDC angepasst. Dazu wird vom
prospektiven Prémienvolumen in diesem Bereich ein bestimmter Prozentsatz des Volumens zurlickbehal-
ten. Grund dafir ist der Umstand, dass die Pramien am Ende denjenigen HMOs zu Gute kommen sollen,
welche effektiv die meisten Geburten bzw. die meisten Falle mit aufwendiger nachgeburtlicher Behand-
lung aufgewiesen haben.

B Der Staat gibt Stop-Loss-RUckversicherungen aus. in Oregon wurden sie auf 50’000 Dollar pro Jahr
festéelegt. Die Health Plans (bspw. die HMOs) kénnen die Rickversicherung beim Staat kaufen. Wenn die

41

BASS



5 Der Risikoausgleich in ausgewihliten Landern

Kosten von Versicherten die festgesetzte Grenze (iberschreiten, dann {ibernimmt der Staat (als Riickversi-
cherer) alle Kosten Uber dieser Grenze zu 90 Prozent.

In ca. 10 Bundesstaaten werden im Gegensatz zu Oregon Risikoausgleichssysteme angewendet, welche
auf Diagnosekosten beruhen. In Colorado kommt bspw. das Disability Payment System zur Anwendung.
In Maryland werden die Ambulatory Care Groups verwendet (vgl. fir die detaillierte Beschreibung der
Modelle Anhang 1).

Der Risikoausgleich der staatlichen Arbeitgeber

Im Bereich der staatlichen Arbeitgeber gibt es eine Vielfalt von méglichen Versicherungen. Risikoaus-
gleichssysteme werden dabei nach und nach ebenfalls integriert. Nachfolgend wird als Illustration das
Vorgehen der Washingtion Health Care Authority (HCA) beschrieben, welche die Krankenversicherung fur
rund 450'000 Personen GUbernimmt (vgl. Dunn 1998). Dabei gibt es eine Untergruppe der «Aktiven»,
wozu die Staatsangesteliten und die Pensionierten, welche die Aufnahmebedingungen von Medicare
nicht erfiilen, gehdren. 1998 wurden den Aktiven neben einem traditionellen Indemnity-Plan 17 ver-
schiedene Health Pians zur Auswahl gestellt. Risikoausgleichssysteme werden von der HCA bereits seit
1988 verwendet. Sie basierten auf den Faktoren Alter, Geschlecht und Angestelltenstatus. 1998 wurde
damit begonnen, ein neues Modell einzufihren. Der Prozess wird im Jahre 2000 abgeschlossen sein. Der
Risikoausgleich soll wie folgt funktionieren: '

W Jedes Jahr kann der Health Plan gewechselt werden. Es besteht ein Aufnahmezwang. Um die Grundla-
gen fur den Entscheid der Aktiven bereitzustellen, offeriert jeder Health Plan eine Pramie fir ein standardi-
siertes Grundleistungspaket fur einen durchschnittlichen Angesteliten. Der Arbeitgeber ibernimmt die
Kosten der Pramie bis zu einer bestimmten Hohe. Sind die Prémien einzelner HMOs héher als die festge-
legte Grenze, so missen die Angestellten einen fixierten Prozentsatz des Uberschusses (ibernehmen.

M 3 Monate nachdem die Aktiven ihren Health Plan ausgewdhlt haben, werden die Pramien des standar-
disierten Leistungspakets fur die konkrete Risikozusammensetzung der Health Plans durch die HCA fest-
gelegt.

M Der Risikoausgleich wird aufgrund von soziodemographischen Faktoren (Alter, Geschlecht, Angestell-
tenstatus) und aufgrund von 13 Diagnosegruppen im Spital vorgenommen. Die 13 Gruppen werden aus
den ICD-Codes gebildet. Gruppe 1 umfasst die billigsten Spitalbehandlungen, Gruppe 13 die teuersten.
M Fir 1998 mussten die Health Plans fir jedes Individuum die diagnostischen Daten fir das Jahr 1996
liefern. Anschliessend wurden die Individuen in die Diagnosegruppen eingeteilt. In einem weiteren Schritt
wurde fir jedes Individuum ein Risikogewicht bestimmt. Das Durchschnittsgewicht betrug 1.0. Zur Be-
stimmung der Gewichte wurde 6konometrische Berechnungen vorgenommen. Fiir jeden Health Plan
wurden im letzten Schritt die individuellen Gewichte summiert und mit der offerierten Durchschnittspra-
mie fir das Grundleistungspaket multipliziert. So ergab sich das durch die HCA bezahlte Pramientotal.

5.1.5 Schweiz

Fur die Schweiz erlibrigt sich eine Beschreibung des Gesundheitssystems. Nachfolgend sei lediglich zu-
sammenfassend die Berechnung der Beitrége und Abgaben im Risikoausgleich dargestelit.

Die erwachsenen Versicherten werden fiir die Berechnung des Risikoausgleichs in jedem Kanton in Risiko-
gruppen eingeteilt. Die erste Gruppe umfasst die Versicherten im Alter von 18 bis 25 Jahren. Die Versi-
cherten im Alter zwischen 26 und 90 Jahren werden in Gruppen zu je finf Jahren eingeteilt. Die letzte
Risikogruppe umfasst die Versicherten im Alter ab 81 Jahren. Es resultieren somit 15 Risikogruppen. Jede
Altersgruppe wird zudem nach dem Geschlecht differenziert, so dass letztlich 30 Risikogruppen in die
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Berechnung des Risikoausgleichs eingehen. Die Kinder und Jugendlichen unter 18 Jahren werden nicht
berlcksichtigt.

Flr jeden Versicherten/jede Versicherte in einer Risikogruppe wird berechnet, ob der Versicherer fir ihn/sie
einen Beitrag aus dem Risikoausgleich erhélt oder eine Abgabe zahlen muss. Dabei wird wie folgt vorge-
gangen: Zuerst werden Uber alle Versicherten aller Kassen die Durchschnittskosten pro Kopf berechnet.
Anschliessend werden die Durchschnittskosten pro Kopf in jeder Risikogruppe ermittelt. Berticksichtigt
werden dabei alle Versicherten aller Kassen in dieser Risikogruppe. Die Differenz zwischen dem Durch-
schnittswert der Risikogruppe und dem Durchschnittswert tber alle Versicherten ergibt die zu bezahlen-
den Abgabe (bei einem negativen Vorzeichen) bzw. den zu erhaltenden Beitrag (bei einem positiven Vor-
zeichen) pro Versicherten. Sind die Abgaben und Beitrdge pro Kopf fiir jede Risikogruppe festgelegt, kann
fir jede Versicherung bestimmt werden, ob sie per Saldo in den Risikoausgleich einzahlt oder ob sie etwas
bekommt.

Der netto zu bezahlende oder erhaltene Betrag eines Versicherers entspricht einer Saldoberechnung: Fir
die jungen Versicherten hat er Abgaben zu leisten, fir die &lteren erhélt er Beitrige. Die Risikoausgleichs-
formel ist so angelegt, dass der Saldo Uber alle Versicherer Null ergibt. Das heisst, dass alle Kassen, welche
netto Abgaben zu bezahlen haben, genau dasjenige Volumen aufbringen, welches die Kassen, welche
netto Beitrage bekommen, insgesamt zu Gute haben («Nullsummenspiel»).

5.2 Vergleich der Risikoausgleichssysteme

Nachfolgend werden einzelne, fir den Risikoausgleich wichtige Aspekte verglichen. Tabelle 5 zeigt den
Vergleich in einem Uberblick.

Wann ist die Risikoselektion gross?

Im Idealfall soll der Risikoausgleich die Risikoselektion verhindern. Die verschiedenen Lénder zeigen nun,
dass das Ausmass der durch die Risikoselektion ausgeldsten Problematik sehr unterschiedlich ist. Die In-
tensitdt der Risikoselektion hangt von folgenden Faktoren ab:

B Kein Grundleistungspaket: Wenn die Versicherer die Mdglichkeit haben, im Basisversorgungsbereich
verschiedene Leistungspakete anzubieten, dann steigt die Gefahr der Risikoselektion. Die Versicherer kén-
nen die Leistungspakete so schnlren, dass sich vor allem gute Risiken angezogen fiihlen. Beispiel: Im Me-
dicare-Programm koénnen die HMO eigene Leistungskataloge zusammenstellen.

B Keine volle Freiziigigkeit: K&nnen die Versicherten aus eigenem Antrieb die Kassen nicht oder nur
eingeschrankt wechseln, so ergeben sich automatische Risikoselektionen. Beispiel: In Deutschland wurde
vom Gesetz bis 1996 vorgeschrieben, welche Kassenart welche Personen zu versichern hatte. Die allge-
meinen Ortskrankenkassen galten als «Auffangbecken». Die Betriebskrankenkassen konnten sich auf
diese Art und Weise sehr gute Risikokollektive aufbauen.

W Zulassung gesundheitlicher Vorbehalte: Durch die Fixierung gesundheitlicher Vorbehalte bei Ver-
tragsabschluss kann sich der Versicherer gegen alifallige Kostenfolgen bestimmter Krankheiten schitzen.
Besonders betroffen von derartigen Massnahmen sind Chronischkranke. Beispiel: Mittlere und kleinere
Arbeitgeber kénnen ihre Versicherten in den USA oft gegen gesundheitliche Vorbehalte nicht schitzen.
Grossere Arbeitgeber verfligen tber ausreichend Marktmacht, um Vorbehalte zu verhindern.

B Keine Aufnahmepflicht: Sind die Versicherer nicht verpflichtet, alle Versicherten, die beitreten wollen,
aufzunehmen, so ergeben sich starke Maglichkeiten zur Risikoselektion: Beispiel: Kleinere und mittlere
Arbeitgeber in den USA.
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Tabelle 5: Vergleich der Risikoausgleichssysteme in ausgewahlten Landern

Risikoteilung

4

Risikoausgleich (RA) und
Finanzierung der Kassen

5)

Voll retrospektiv

Finanzierung Gber einheitliche
Pro-Kopf-Pramien und Kostenbe-
teiligungen; RA gleicht Abwei-
chung von einer durchschnittli-
chen Kostenstruktur aus.

Voll retrospektiv

Finanzierung Uber prozentuale
Beitrdge vom Einkommen und
Kostenbeteiligungen; RA gleicht
Differenz zwischen einer durch-
schnittlichen Kostenstruktur
(Beitragsbedarf) und den Ein-
nahmen einer Kasse (Finanzkraft)
aus.

Prospektiv und retro-
spektiv; Schwerge-
wicht auf retrospektiv

20% der Einnahmen aus einheit-
lichen Pro-Kopf-Pramien und
Kostenbeteiligungen; 80% aus
risikokorrigierten Zahtungen des
zentralen Fonds (gespiesen aus
einkommensabh&ngigen Abga-
ben der Erwerbstatigen)

Prospektiv

Es gibt keine Kassen; der Risiko-
ausgleich dient der Zuteilung der
Budgets

Bedeutung  Stellen- Ausgleichskriterien
der Risiko-  wert des
selektion  Risikoaus-
gleichs
(1) (2) 3)
Schweiz Mittel Mittel Alter, Geschlecht, Region
(780 Risikogruppen)
Deutschland Mittel Mittel Alter, Geschlecht, An-
spruch auf Krankengeld,
Invaliditatsstatus (732
Risikogruppen)
Niederlande Klein Klein Alter, Geschlecht, Region,
Erwerbs- und Invaliditats-
status (950 Risikogruppen)
Grossbritanni- Klein Klein Budget RHA: Alter, 2
en Bedurfnisindices, Region
GP Fundholder: Alter und
Geschlecht
USA-Medicare Gross Gross Alter, Geschlecht, Sozialhil-
festatus, Institutioneller
Status (*), Region, Grup-
penzugehdrigkeit Medicaid
=
USA-Medicaid Gross Gross Je nach Bundesstaat;
haufig analog zu Medicare;
Ausnahmen: mit Diagno-
___________________________________________ segruppen
USA-Staatliche Gross Gross Sehr viele verschiedene
Arbeitgeber Ldsungen (auch mit Dia-
gnosegruppen)
USA-Private Gross Klein Einen Risikoausgleich
Arbeitgeber zwischen verschiedenen

Arbeitgebern gibt es nur im
Ausnahmefall

Voll prospektiv

Je nach Bundesstaat;
vielerorts prospektiv

Bei grdsseren Arbeit-
gebern prospektiv,
bei kleineren retro-
spektiv

OMC: Risikogerechte Pramie
aufgrund der Faktoren des
Risikoausgleichs und Kostenbe-
teiligungen

OMC: Risikogerechte Pramie
aufgrund der Faktoren des
Risikoausgleichs und Kostenbe-

OMC: Risikogerechte Pramie
aufgrund der Faktoren des
Risikoausgleichs und Kostenbe-

Die Kassen/OMC finanzieren sich
(meistens) Uber einheitliche Pro-
Kopf-Pramien und Kostenbeteili-
gungen; Grundlage ist die Inan-
spruchnahme der Vorjahre

OMC: Organisationen des Managed Care (bspw. HMOs)
* Institutioneller Status: In einem Wohnheim oder nicht.

** Alleinerziehende Frauen mit tiefem Einkommen (Teilnehmer/innen des Programms AFDC), &ltere Personen mit tiefem Einkom-
men, teilinvalide Personen mit tiefem Einkommen und bestimmte Gruppen von Sozialhilfeempfanger/innen.

Quelle: Eigene Darstellung

B Keine Erneuerungspflicht: Wenn die Versicherer nach eingetretenem Schadenfall die Méglichkeit
haben, den Versicherten den Vertrag zu kundigen, dann kénnen sie sehr gezielt Risikoselektionen betrei-

ben. Beispiele: (a) In Grossbritannien kann ein GP Fundholder chne Angabe von Griinden Versicherte von
der Liste streichen. (b) In den USA gelingt es kleineren und mittleren Arbeitgebern oft nicht, Erneuerungs-
pflichten zu verankern.

M Risikogerechte Préamie: Haben die Kassen die Méglichkeit, individuelle und risikogerechte Pramien zu
berechnen, so ergibt sich dann ein starkes Risikoselektionsinstrument, wenn die Versicherten die Pramien
selbst tragen mussen. Personen mit prognostizierbar hohen Kosten haben dann oft nicht die Maglichkeit,
die sehr hohen Prémien zu bezahlen. Werden die Kosten durch eine andere Stelle (Staat oder Arbeitgeber)
ubernommen, dann reduziert sich die Gefahr der Risikoselektion. Allerdings bietet auch der Zwang zur
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Einheitspramie keinen Schutz vor Risikoselektion. Bei kleinen zu versichernden Gruppen k&nnen einzelne
Personen mit einem prognostizierbar hohen Risiko die Durchschnittspramie derart erhdhen, dass die Versi-
cherung flr die ganze Gruppe nicht mehr erschwinglich ist.

M Keine Qualitatskontrollen: Risikoselektionen konnen dadurch erfolgen, dass bestimmte Personen
oder Personengruppen nur unzureichend versorgt werden. Damit soll erreicht werden, dass sie von sich
aus den Versicherungsvertrag kindigen. Finden keine Qualitdtskontrollen statt, dann kénnen derartige
Unterversorgungen nicht entdeckt werden. Beispiel: Medicare/Medicaid in den USA.

H Keine besondere Abgeltung der teuersten Versicherten: Je besser der Risikoausgleich, desto héher -

sind die Zahlungen fur Versicherte, welche prognostizierbar hohe Kosten haben. Dennoch bleibt diese
Gruppe der Gefahr der Risikoselektion ausgesetzt. Sie bestimmen wesentlich das Geschéaftsergebnis der
Unternehmung mit. Die Unternehmensfiihrung ist einfacher, wenn die Versicherten schwergewichtig gute
Risiken darstellen. In den betrachteten Landern verscharft sich dieses Problem, weil die meisten Risikoaus-
gleichssystern unzureichend ausgestaltet sind. Beispiel: In den USA werden in den staatlich finanzierten
Programmen Medicare/Medicaid von den HMO starke Risikoselektionen gegen die prognostizierbar teuren
Risiken vorgenommen.*

B Grosse Kostenbeteiligung der Versicherten: Je grosser die Kostenbeteiligung der Versicherten, de-
sto weniger haufig wird ein solcher Gesundheitsplan durch kranke Versicherte gewahlt ~ insofern eine
Wahl zwischen verschiedenen Gesundheitsplanen besteht. Beispiel: Medicaid und Medicare in den USA.
M Erweiterte Moglichkeiten der Risikoselektion durch die HMO: HMO haben erweiterte Maglichkei-
ten zur Risikoselektion: Sie konnen durch die geographische Verteitung der Leistungserbringer, die Ver-
fugbarkeit von Spezialdrzt/innen und dem Ausmass der tertidren Versorgung dazu beitragen, dass be-
stimmte Risiken nicht selektioniert werden.

In der ersten Spalte von Tabelle 5 sind die verschiedenen Lénder nach dem Ausmass der Risikoselektion
eingeschatzt. Das Ausmass in der Schweiz ist stark vergleichbar mit Deutschland, deutlich geringer als in
den USA und grdsser als in den Niederlanden und Grossbritannien. in den USA wirken verschiedene der
die Risikoselektion bestimmenden Elemente zusammen. In der Schweiz und Deutschland wurden ver-
schiedene massigende Elemente eingebaut (Grundleistungspaket, volle Freizigigkeit, keine gesundheitli-
chen Vorbehalte etc.). In Grossbritannien ist die Risikoselektion geringer, weil erst sei kurzer Zeit die GP
Fundholder Oberhaupt die Méglichkeit haben, ein eigenes Budget zu bekommen. Zudem sind sie nicht im
traditionellen Sinne gewinnorientiert. BudgetUberschiisse sind flr die Ausstattung der Praxis zu verwen-
den. In den Niederlanden werden die Kassen zu 80 Prozent Uber eine «risikogerechte» Pramie finanziert,
die aber retrospektiv fast volistéandig an die effektiven Gesundheitsausgaben angepasst wird. Die Kassen
haben dadurch nur einen sehr geringen Anreiz, Risikoselektionen zu betreiben.

Der Stellenwert des Risikoausgleichs misste mindestens so gross sein wie die Problematik der Risikoselek-
tion. Dies trifft mit Ausnahme des Bereichs der privaten Arbeitgeber in den USA in allen untersuchten
Landern zu (Spalte 2 in Tabelle 5). Der Risikoausgleich zwischen kleinen, mittleren und grésseren Arbeit-
gebern wdre in den USA sehr wichtig, existiert aber nur in wenigen Ausnahmefallen, in denen sich kleine-
re und mittlere Arbeitgeber zu einem Risikopool zusammenschliessen.

Ausgleichskriterien
Die fiir den Risikoausgleich beigezogenen Ausgleichskriterien entstammen fast in allen Landern primar der
Gruppe der soziodemographischen Kriterien. Das Alter und das Geschlecht wird Uiberall verwendet. Je

52 Folgende Autor/innen beschaftigten sich intensiv mit der Risikoselektion der HMOs: Beebe et al. (1985), Brown et al. (1993),

Eggers (1980), Riley et al. (1996) und HilV/Brown (1990).
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nach Spezifitdt des Gesundheitssystems kommen andere Gruppenmerkmale dazu (Invalide, Sozialhilfe-
gruppen etc.). Oft, aber nicht immer, wird der Risikoausgleich regional abgestuft. In den Niederlanden
wurde der Indikator Region erst in einer zweiten Phase des Risikoausgleichs Mitte der 90er Jahre einge-
fuhrt. In Deutschland wird derzeit eine Regionalisierung und die Ergdnzung um einen Morbiditétsfaktor
intensiv diskutiert. Risikoausgleichssysteme, welche auch weitere Indikatorengruppen beriicksichtigen,
gibt es in den USA im staatlichen Programm Medicaid und bei den staatlichen Arbeitgebern. In beiden
Bereichen geht es um die risikogerechte prospektive Pramienzahlung an die HMOs. In ca. 10. Bundesstaa-
ten werden dabei im Medicaid-Programm Diagnosegruppen verwendet,

Risikoteilung

In einem prospektiven Risikoausgleichssystem erfolgt eine Risikoteilung derart, dass der Risikoausgleich
nur die Verantwortung flr die prognostizierbaren Kosten Gbernimmt. Die Versicherer sind zustandig fir
die zufallig auftretenden Kosten. Die betrachteten Lander bieten die ganze Palette an méglichen Ausge-
staltungen: Vollstandig prospektiv (USA), teils prospektiv teils retrospektiv (Niederlande) und vollstandig
retrospektiv (Schweiz, Deutschland). Am Beispiel der Schweiz soll noch einmal der Unterschied zwischen
prospektivem und retrospektivem System erldutert werden. Heute geben die Versicherer nach Ablauf des
Geschaftsjahres an, wie gross die Kosten in den vorgegebenen Alters-Geschlechtsgruppen gewesen sind.
Darin sind sowohl prognostizierbare wie auch zufallig angefallene Kosten enthalten. In einem prospekti-
ven Ausgleich wirde zu Beginn des Geschaftsjahres bekannt gegeben, wie gross die Beitrdge und Abga-
ben in den einzelnen Alters-Geschlechtsgruppen sind. Da die Alters-Geschlechtsgruppen eine grobe Ein-
teilung darstellen, durfte es kaum zutreffen, dass alle Versicherer in einer bestimmten Alters-Geschlechts-
gruppe zufallig hdhere oder tiefere Kosten aufweisen. Wiirde dies trotzdem zutreffen, dann wiirden im
prospektiven System nachtrdglich trotz der Abweichungen die Risikoausgleichsbeitrage und —abgaben
nicht angepasst. Die Abweichungen wirden erst fir die Prognose im folgenden Jahr eine Rolle spielen.

Risikoausgleich und Finanzierung der Kassen

Der Risikoausgleich wird in den betrachteten Landern grundsatzlich auf zwei verschiedene Arten vorge-
nommen: (1) Die Kassen bestimmen selbst die Pramienhéhe. Die Pramien stellen die Hauptfinanzierungs-
quelle dar. Der Risikoausgleich gleicht unterschiedliche Kostenstrukturen der Kassen im Vergleich zur Be-
volkerungsstruktur aus (Deutschland und Schweiz). (2) Die Pramien (bzw. das Budget) werden durch den
Staat oder einen zentralen Fonds bezahlt (bzw. bestimmt). Sie werden nach der Risikostruktur der Versi-
cherer abgestuft (Niederlande, Grossbritannien, USA).

Diskussion in den einzelnen Lander

Die Diskussion des Risikoausgleichs dhnelt sich in allen betrachteten Landern stark, obschon sie vor unter-
schiedlichen Hintergriinden stattfindet. Uberall steht die Problematik im Vordergrund, dass die verwende-
ten soziodemographischen Kriterien nicht ausreichen, um Risikoselektionen zu verhindern. In Deutschland
wird darlber hinaus intensiv diskutiert, ob der Risikoausgleich regional abgestuft werden soll. In den USA
muss die Diskussion vor dem Hintergrund der 1994 gescheiterten nationalen Reform gesehen werden.
Hauptsachliches Ziel der Reform war es gewesen, die zahlreichen Risikopools zusammenzufassen (bspw.
in Form eines Versicherungsobligatoriums). Nach dem Scheitern der Reform konzentrierten sich die An-
strengungen auf die Anpassung der Risikoausgleichsformeln in den Programmen Medicare und Medicaid.
Dartber hinaus wird angestrebt, kieineren Firmen den Zusammenschluss zu einem grdsseren Risikopool zu
erleichtern. Dadurch verbessert sich ihre Verhandlungspositionen gegeniiber den Versicherern und den
HMO:s.
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5.3 Beurteilung der gewdhiten Losungen im Lichte der
wissenschaftlichen Literatur

Mit Ausnahme einzelner US-Bundesstaaten im Programm Medicaid und verschiedenen staatlichen Arbeit-
gebern in den USA wird der Risikoausgleich schwergewichtig Uber soziodemographische Kriterien abge-
wickelt. Die Literaturanalyse in den Kapiteln 3 und 4 hat gezeigt, dass dadurch die Méglichkeiten der
Risikoselektion nur ungentigend reduziert werden. Daher drehen sich die politischen Diskussionen in den
verschiedenen Landern folgerichtig um diese Problematik. '

Die meisten Risikoausgleichssysteme sind ganz oder teilweise retrospektiv ausgestaltet. Dadurch wird das
Risiko zufalliger individueller Schwankungen der Gesundheitskosten von einzelnen Kassen auf die Ge-
samtheit der Kassen oder die Allgemeinheit abgewadlzt. Zudem werden die Kostensparanreize gesenkt
(vgl. dazu Abschnitt 4.5). Einzig in einzelnen Segmenten der USA wird ein prospektives System konse-
quent angewendet. Allerdings sind die beriicksichtigten Kriterien derart grob, dass der Vorteil der Pro-
spektivitdt bei weitem kompensiert wird.

5.4 Konsequenzen fiir die Ausgestaltung in der Schweiz

Im internationalen Vergleich steht die Schweiz etwas schlechter da als die anderen Lénder, da nur die
Faktoren Alter, Geschlecht und Region berlcksichtigt werden. In allen anderen Léndern kommt noch der
eine oder andere Faktor dazu. Allerdings handelt es sich oft um zusétzliche soziodemographische Parame-
ter, welche die Wirksamkeit nur beschrankt erhéhen. Verbesserungen des Risikoausgleichs werden in allen
Landern diskutiert. Der Vergleich mit den betrachteten Ldndern zeigt insbesondere folgende wichtige
Aspekte:

M Das KVG setzt den Mdglichkeiten zur Risikoselektion im Vergleich insbesondere zur USA einen relativ
kleinen Spielraum. Daher ist die Reformnotwendigkeit im Vergleich zu den USA kleiner.

M Es gibt Risikoausgleichssysteme, die ganz bewusst und deutlich Gber die Verwendung von soziodemo-
graphischen Faktoren hinausgehen. Derartige Systeme sind daher praktikabel, und die Erfahrungen, die
man mit ihnen gesammelt hat, sind gut.

47

BASS



48

5 Der Risikoausgleich in ausgewéhlten Landern



6 Reformvorschliage

6 Reformvorschlage

in diesem Kapitel werden die Reformvorschlage bezlglich der Risikoausgleichsformel im Ausland (Ab-
schnitt 6.1) und in der Schweiz (Abschnitt 6.2) dargestellt. Der letzte Abschnitt dient der Wirdigung der
Vorschldge aus wissenschaftlicher Sicht.

6.1 Reformvorschldge im Ausland

Niederlande

In der wissenschaftlichen Literatur wird darauf hingewiesen, dass die Risikofaktoren Alter und Geschlecht
nicht ausreichen. Es wird vorgeschlagen, dass zum einen mehr Risikofaktoren berlcksichtigt werden und
zum andern der Anteil des retrospektiven Ausgleichs deutlich gesenkt wird. Dadurch wirden die Kassen
zur Ubernahme von mehr Risiko gezwungen. Weiter wird vorgeschlagen, dass die Krankenkassen mehr
Verhandiungsmacht Gber die Spitaltarife erhalten sollen. Generell wird darauf hingewiesen, dass der re-
trospektive Ausgleich der Kosten die Kostensparanreize zu stark beeintrdchtigt.

Die Autorengruppe um Van Barneveld entwickelte fur Risikoausgleichssysteme, welche nur auf soziode-
mographischen Faktoren beruhen, den Ansatz des Hochrisikopools. Die Grundidee funktioniert wie folgt:

W Vor dem Geschéftsjahr kénnen die Versicherer einen bestimmten Prozentsatz ihrer Versicherten in ei-
nen Risikopool abgeben. Die Wahl des Prozentsatzes hdangt von der Kostenverteilung ab. Van Barneveld et
al. praften Risikopools mit 1 Prozent, 2 Prozent, 3 Prozent und 4 Prozent der Versicherten.

B Die Versicherten merken selbst nichts davon, dass sie einem Pool angehoren.

M Der Pool wird durch eine Pro-Kopf-Zahlung aller Versicherten bezahlt. Dazu werden nach Ablauf des
Geschéftsjahres die entstandenen Kosten des Pools durch die Anzah! der Versicherten aller Kassen divi-
diert. Je nach Ausgestaltung Gbernimmt der Pool zwischen 80 Prozent und 100 Prozent der entstandenen
Kosten bzw. bestimmte Kategorien von Kosten (alle Kosten, Spitatkosten, ambulante Kosten, Kosten ber
einer Kostenlimite).

Es ist zu erwarten, dass die Kassen diejenigen Versicherten in den Pool geben, die prognostizierbar hohe
Kosten verursachen werden. Die finanzielle Belastung durch den Hochrisikopool héngt anschliessend vom
Gesamtrisiko des Pools ab und ist relativ bescheiden, weil das Poolrisiko Gber alle Versicherer verteilt wird.
Indem die Versicherten mit den héchsten prognostizierbaren Kosten in den Poo! abgegeben werden kén-
nen, sind die Gbrigbleibenden Versicherten hinsichtlich ihrer prognostizierbaren Kosten homogener. in
den Niederlanden verursachten die 4 Prozent der Versicherten mit den héchsten prognostizierten Kosten
1993 25 Prozent aller Kosten (bei 1 Prozent der Versicherten waren es 10 Prozent der Kosten). Welche
Effekte des Hochrisikopools sind zu erwarten?

B Ist es den Kassen aufgrund der gesetzlichen Bestimmungen nicht méglich, bereits versicherten Personen
zu kiindigen, dann reduziert der Hochrisikopool den Druck auf die Kassen, diese Versicherten nicht opti-
mal zu versorgen.

B Auch in der Akguisition neuer Versicherter verdndert der Hochrisikopool einiges: Die Versicherer wissen,
dass die teuersten Versicherten in den Pool abgegeben werden kénnen. Dadurch sinkt ihr Anreiz, durch
Risikoselektionen diese Gruppen von Versicherten nicht aufzunehmen. Allerdings handelt es sich dabei
nur um eine Reduktion des Risikoselektionsniveaus und nicht um eine vollsténdige Beseitigung der Selek-
tionspraxis, weil die teuersten Versicherten nun diejenigen sind, die knapp nicht in den Pool abgegeben
werden konnten. Um sich einen Wettbewerbsvorteil zu verschaffen, werden sich die Kassen intensiver
darum kiimmern, méglichst diese Gruppe von Versicherten nicht aufzunehmen. Da aber der «Schaden»
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bei diesen Versicherten geringer ist als bei den absolut teuersten, werden die Risikoselektionsanstrengun-
gen insgesamt zuriickgehen.

B Der nur durch soziodemographische Faktoren bestimmte Risikoausgleich fiihrt zu besseren Ergebnissen,
wenn die Versicherten mit den héchsten prognostizierbaren Kosten in den Pool abgegeben werden kan-
nen.

W Wird der Hochrisikopool kassenfinanziert, so findet je nach Finanzierungsmodus auch eine Umvertei-
lung im Hochrisikopool statt (bspw. dann, wenn die Kosten durch die Kassen mit einem einheitlichen
Beitrag pro Kopf zu decken sind*®). Als Alternative kann der Pool auch steuerfinanziert werden. Die Finan-
zierungsfrage ist insgesamt sehr wesentlich fur die Gesamtwirkung der Umverteilung (Risikoausgleich und
Hochrisikopool zusammen). Bei einer reinen Kassenfinanzierung — dies wird Teil 2 deutlich zeigen - kann
es zu unerwinschten Konstellationen kommen: Die Vorteile der Reduktion der Risikoselektionsanreize
kénnen nicht realisiert werden, weil die Umvérteilungen im Hochrisikopool diejenigen im Risikoausgleich
«neutralisierens.

B Der Anreiz zu kostensparendem Verhalten wird teilweise reduziert, weil die Kassen ein Teil des Risikos
an den Pool abgeben kénnen.

USA - Medicare-Programm

Entsprechend der Vielzahl von Untersuchungen, die in den vergangenen Jahren vorgenommen worden
sind, gibt es auch zahlreiche Reformvorschlége. Sie lassen sich wie folgt zusammenfassen: Konsens be-
steht dartber, das die geltende Regelung des Risikoausgleichs tiber die rein auf soziodemographischen
Faktoren beruhende AAPCC-Regel ungeniigend ist. Sie lasst einen zu grossen Spielraum fir Risikoselek-
tionen offen. Vielfach wird vorgeschlagen, aufgrund der ermutigenden empirischen Ergebnisse ein Modell
einzuflihren, welches Diagnosekosten und damit die Kosten der Inanspruchnahme medizinischer Leistun-
gen im Vorjahr berlcksichtigt. Allerdings wird darauf hingewiesen, dass die Datenerfordernisse diesbe-
zlglich recht hoch sind. Weiter besteht die Gefahr des «upcodingy.

Die Literatur ist gepragt vom Gedanken, eine optimale Risikoschatzung und ein optimales Risikoaus-
gleichsmodell zu finden. Wegleitend ist dabei die ldee, dass die HMO ausschliesslich und im Voraus durch
eine Pro-Kopf-Zahlung entschadigt werden sollten. Verschiedene Griinde haben aber dazu geflihrt, dass
auch Vorschldge gedussert wurden, welche von dieser Idee abweichen. Bei gewissen Autoren steht die
Beflirchtung im Raum, dass ein vollstdndig prospektives System zu Qualititseinbussen fithren kénnten.
Bei anderen Autoren standen eher politische Einschdtzungen im Raum. Sie gingen davon aus, dass das
AAPCC-System kaum zu revidieren ist. Daher suchten sie nach anderen, ergdnzenden Wegen. Im Einzel-
nen:

B Newhouse (1994) schldgt ein System der geteilten Pro-Kopf-Zahlung (partial capitation) vor. Dies
begrundet sich wie folgt: Der Autor geht vom Spannungsfeld zwischen Qualitit der Versorgung, Effizienz
und Risikoselektion aus. Er ist der Ansicht, dass man nicht einen Pol verdndern kann, ohne dass an einem -
anderen Pol wesentliche Veranderungen bewirkt werden. Wenn man also bspw. einen starken Risikoaus-
gleich etabliert und damit die HMO dazu bringt, weniger Ressourcen in die Risikoselektion zu investieren,
dann wiirden die HMOs versuchen, sich in den anderen Bereichen Vorteile zu verschaffen. Newhouse
befirchtet, dass die Qualitdt der Versorgung leidet, weil im Bereich der Effizienz nicht derart grosse Ver-
anderungen maglich sind. Der Autor folgert daraus, dass die HMO nur zu einem bestimmten Teil im Vor-
aus bezahlt werden sollen. Der andere Teil sollte auf einem Fee-For-Service-System beruhen. Dadurch

Bei einer solchen Finanzierung profitieren diejenigen Kassen, deren Anteil an den Pooikosten grésser ist als der Anteil an den

Versicherten.
Vgl Newhouse (1994).
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wirde bei schlechten Risiken der Druck gemindert, die Qualitat zu reduzieren, weil ein Teil der Kosten
direkt Uberwalzt werden kann.

W Wrightson et al. (1996) schlugen die Mdéglichkeit eines Risikokorridors (Risk-Corridor) vor. Dabei tra-
gen die HMO nur bis zu einer gewissen Grenze das Risiko. Anschliessend kommen der Staat und die HMO
gemeinsam fur das Risiko auf. Im Gegenzug wird der Staat auch an den Profiten beteiligt. Beispiel: Die
HMO tragen das Risiko fur jeden Versicherten bis 100 Prozent des AAPCC-Niveaus (das AAPCC-Niveau
entspricht 90 Prozent des Fee-For-Service-Niveau). Alle Kosten tber diesem Niveau werden je zu 50 Pro-
zent aufgeteilt. Resultieren fur einen Versicherten Kosten unterhalb von 90 Prozent des AAPCC-Niveaus,
dann werden die Gewinne (Differenz zu 90%) ebenfalls geteilt.

B Stop-Loss-Riickversicherung: Oft wird vorgeschlagen, dass die HMO nur bis zu einer gewissen Gren-
ze (bspw. $ 50'000) voll fur die Kosten verantwortlich sind. Anschliessend wiirden die Kosten bspw. zu 80
Prozent durch den Staat und zu 20 Prozent durch die HMOs getragen (stop-loss-reinsurance). Folgende
Kritik wurde an diesem Vorschlag geaussert:*® (1) Eine Riickversicherung kann kein Ersatz fur eine gute
Risikoausgleichsformel sein, weil der Anreiz zur Risikoselektion kaum reduziert wird. (2) Der Selbstbehalt
von bspw. 20 Prozent wirde noch immer dazu fihren, dass diese Risiken durch die HMOs gezielt vermie-
den werden. (3) Der Anreiz, die Qualitat der Versorgung einzuschranken, bleibt fir alle, welche die Ruck-
versicherungsgrenze nicht Uberschreiten, bestehen.

B Risikopool fiir die teuersten Versicherten: Verschiedene Autor/innen regen an, den fir die hollandi-
schen Verhaltnisse entwickelten Ansatz von Van Barneveld auf das Medicare-Programm zu (ibertragen.
Jede HMO hétte die Méglichkeit, einen bestimmten Prozentsatz ihrer Versicherten im Voraus in einen Pool
anzumelden. Der Pool wirde dann im traditionellen Fee-For-Service-System abgerechnet. Im Wissen um
diese Mdglichkeit, wirde sowohl die Risikoselektion wie auch die Gefahr der Qualitdtsminderung redu-
ziert.

B Verschiedentlich wird vorgeschlagen, dass in einem ersten Schritt die AAPCC-Rate von 90 Prozent auf
ein tieferes Niveau gesenkt werden soll. Man erhofft sich dadurch eine Abschépfung der Risikoselektions-
gewinne der HMO. Der Vorschlag wird kritisiert, weil er die Anreize zur Risikoselektion nicht verdndert, im
Gegenteil: Die tiefere Rate durfte die Selektionensbestrebungen sogar noch weiter anregen.

1997 verabschiedete der Kongress den Balanced Budget Act (BBA). Neu wird das Programm «Medica-
re+Choice» eingefihrt. Dieses bringt den Versicherten erweiterte Wahlméglichkeiten: Neben den HMOs,
die auch schon bisher gewdhlt werden konnten, werden neu HMQOs mit Point-of-service-options, Prefer-
red-Provider-Organizations und viele weiter Mdglichkeiten offen stehen. Die erhthten Wahlmaglichkeiten
verscharfen das Problem der Risikoselektion. Daher fordert der BBA von der Health Care Financing Admi-
nistration (HCFA), welche das Medicare-Programm administrativ durchfiihrt, dass im Jahr 2000 ein neuer
Risikoausgleich eingefithrt werden soll. Gemass dem aktuellen Stand der Diskussion soll im Jahr 2000 in
einem ersten Schritt vom AAPCC-Ansatz auf ein Diagnosekostenmodell, welches nur stationare Diagno-
sen berticksichtigt, umgestiegen werden.* Das Modell soll die prospektiven Kosten und nicht die laufen-
den Kosten schdtzen und ausgleichen. Geht man von den laufenden Kosten aus, so werden auch viele
zufallige Schwankungen ausgeglichen. Grundidee bleibt aber, dass die HMOs fiir die zufalligen Abwei-
chungen vom prognostizierten Wert zustdndig sein sollen.

Die HCFA scheint sich dabei durchaus bewusst zu sein, dass das Diagnosekostenmodell mit stationiren
Diagnosen gewichtige Nachteile haben kdnnte: (1) Das Modell beriicksichtigt teure ambulante Behand-
lungen, welche keinen Spitalaufenthalt zur Folge haben, nicht im gewlinschten Ausmass. Fir diese Versi-

%5 Newhouse (1997, 38)

% Das PIP-DCG-Modell steht im Vordergrund. Vgl. dazu Anhang 1.
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L3

cherten durften deutlich zu geringe Zahlungen resultieren. In der Folge kénnten sie zu einem Ziel von
erneuten Risikoselektionen werden. (2) Das Modell durfte auch zu negativen Anreizen fur die HMOs fiih-
ren, indem zusatzliche Spitaleinweisungen vorgenommen werden.

Liegen dann zu einem spéteren Zeitpunkt vollstandigere Daten vor ~ vor allem auch in den HMOs —, dann
soll ein Modell, welches einerseits ambulante und stationare Diagnosen zuldsst und andererseits fir jede
Person mehrere Diagnose erlaubt, eingefihrt werden.®

Der BBA 16st mit der Schaffung erhéhter Wahlmaglichkeiten fir die Versicherten aber auch grundsatzliche
Beflrchtungen aus:

B Swartz (1998, 102) fordert die Einfihrung eines standardisierten Grundleistungspakets, damit die &lte-
ren Versicherten die verschiedenen Optionen Uberhaupt miteinander vergleichen kénnen. Allerdings
koénnten sich die neuen Anbieter noch immer durch die Wahl der Leistungserbringer differenzieren.

M Kuttner (1998, 1956) &ussert sich ebenfalls besorgt Uber die Entwickiung unter dem BBA. Er ist der
Ansicht, dass die Verbindung von grosser Wahlfreiheit und imperfekter Risikoausgleichsformel die Risiko-
selektion maximiert. Der Autor plddiert fir eine grundsatzlichere Reform des amerikanischen Gesundheits-
systems, welches die Fragmentierung Uberwindet, Risikopools zusammenfithrt und damit die Risikoselek-
tion erschwert.

M Kassirer/Angell (1998, 1926) teilen die Meinung von Kuttner (1998). Sie sind hinsichtlich der Verbesse-
rung des Risikoausgleichs pessimistisch. Alle Modelle, welche auf Diagnosen basieren, seien anféllig auf
falsches Codieren. Die Kontrolle der Codierungen wiirde enorme Aufwendungen verursachen. Daher
misste das Gesundheitssystem dahingehend reformiert werden, dass die Notwendigkeit fiir einen Risiko-
ausgleich reduziert wiirde.

USA - Medicaid-Programm

In vielen Bundesstaaten, welche fur die Abwicklung des Medicaid-Programms verantwortlich sind, wurden
bereits Risikoausgleichssysteme mit Diagnosekostengruppen eingefihrt. In vielen weiteren Bundesstaaten
wird nach den ersten positiven Erfahrungen nun ebenfalls die Einfihrung derartiger Modelle gepriift.

USA - Private Arbeitgeber

Besonders problematisch présentiert sich die Lage fur kieinere Unternehmungen, weil sie risikogerechte
Pramien zahlen mdssen und nicht selten auch besonders hohe Risiken von jeglichem Versicherungsschutz
ausgeschlossen werden. Eine «Small Group Reform» soll die Moglichkeiten schaffen oder den Zwang
einfihren, dass sich kieine Unternehmungen zu grésseren Risikopools zusammenschliessen. Man erhofft
sich davon: Vergrosserungen des Risikopools, administrative Vereinfachungen, Verbesserung der Risikoab-
schédtzung.

Deutschland
Die aktuelle Diskussion in Deutschland dreht sich um folgende Fragen:®®

B Wird der Wettbewerb durch den Risikoausgleich nicht zu stark eingeschrénkt?

M Sollte der Risikoausgleich nicht auch nach regionalen Aspekten differenziert werden?
M Wie kénnte der Risikcausgleich transparenter gemacht werden?

M Soliten die Kassen nicht mehr Instrumente fir den Wettbewerb haben?

57
58

In Diskussion steht das HCC-Modell. Vgl. dazu Anhang 1.
Vgl. Felder (1998), Felder/Beck (1997), Wasem et al. (1998), Wille/Schneider (1997) und Wysong/Abel (1996).
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M Sollte der Risikoausgleich nicht «rickgeflhrt» werden? Mit Ruckfihrung ist im Prinzip eine Abschaf-
fung gemeint.
B Solfte nicht auch das Morbiditatsrisiko beriicksichtigt werden?

Konkrete Reformvorschldge, welche direkt auf die schweizerischen Verhaltnisse tbertragen werden kénn-
ten, liegen nicht vor. Die wissenschaftliche und politische Diskussion weist aber viele Parallelitdten zur
schweizerischen auf. Daher ist es von grossem Interesse, welche Entscheidungen in den kommenden Mo-
naten und Jahren in Deutschland gefallt werden.

Fazit
Aus der Diskussion im Ausland sind folgende Vorschldge fur die schweizerischen Verhaltnisse interessant:

B Analog zum Medicare-Programm kann die Einfihrung von Diagnosekostengruppen, welche auf Spital-
diagnosen beruhen, geprift werden. Spitaldiagnosen werden in der Schweiz seit dem 1.1.1998 erhoben.
B Solange nur ungentigende Indikatoren fir den Gesundheitszustand vorliegen, kann gepriift werden,
welche Auswirkungen ein Hochrisikopool hat. Die hollandischen Autoren zeigen in einer neueren Arbeit,
dass der Hochrisikopoo! sowohl einer Stop-Loss-Ruckversicherung wie auch einem partiellen Ex-post-
Pooling® tberlegen ist.%°

B Eine Mischung aus prospektivem und retrospektivem Ausgleich dréngt sich vor allem dann auf, wenn
die Gefahr gross ist, dass die Versicherer bzw. die HMO die Qualitat der Versorgung senken. Diese Gefahr
dirfte in der Schweiz nur sehr eingeschrénkt zutreffen, weil die Kassen keinen sehr direkten Einfluss auf
die Versorgungsqualitdt in der Grundversicherung haben. Dennoch kénnte ein Mischsystem geprift wer-
den, weil die politische Akzeptanz dadurch erhéht wird: Diejenigen Kassen, welche in einem bestimmten
Jahr von zufélligen Schwankungen stark betroffen sind, wiirden entlastet.

6.2 Reformvorschlidge in der Schweiz

6.2.1 Vorschlage im Parlament

In den Parlamenten sind verschiedene Reformantrage héngig. Sie werden nachfolgend kurz dargestelit.

Motion Rychen 1 (97.3454 vom 8.10.1997)

Nationalrat Rychen fordert mit 2 Mitunterzeichnenden den Bundesrat auf, den Risikoausgleich zwischen
den Krankenkassen so anzupassen, dass die Solidaritat zwischen Gesunden und Kranken verstérkt und
damit die zunehmend nachteilige Entwicklung fur viele Versicherte aufgehalten wird.

Der Verschlag Rychen 1 kann nicht weiter beurteilt werden, weil die Art und Weise der Anpassung des
Risikoausgleichs nicht ndher bestimmt wird.

Motion Gross (97.3594 vom 11.12.1997)

Nationalrat Gross fordert mit 36 Mitunterzeichnenden den Bundesrat auf, dem Parlament eine Revision
von Artikel 105 KVG vorzulegen, der die Befristung des Risikoausgleichs aufhebt, neben dem Alter und
Geschlecht zusétzliche Risikofaktoren - insbesondere den Leistungsbezug in den Vorjahren und den Ge-
sundheitszustand — beriicksichtigt, sowie unsolidarische und unlautere Abwehrpraktiken sowie das Ab-
schieben schlechter Risiken mit geeigneten Mitteln sanktioniert.

5% Nach Ablauf des Geschaftsjahres wird ein bestimmter Prozentsatz der Differenz zwischen effektiv realisierten Kosten und den

prognostizierten Kosten durch den Staat dbernommen.
80 Vgl. Van Barneveld et al. (1998).
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Der Vorschlag Gross kann nicht weiter beurteilt werden, weil die Art und Weise der Beriicksichtigung des
Leistungsbezugs in den Vorjahren und des Gesundheitszustands nicht spezifiziert wird.

Motion Rychen 2 (98.3397 vom 24.9.98)

Nationalrat Rychen fordert mit 4 Mitunterzeichnenden den Bundesrat auf, das KVG derart zu &ndern, dass
beim Risikoausgleich neben dem Ausgleich zwischen Jungen und Alten sowie Mann und Frau auch der
Ausgleich zwischen Gesunden und Kranken beriicksichtigt wird. Dies kénne unter anderem dadurch er-
reicht werden, indem die Kosten des letzten oder der zwei letzten Lebensjahre der Versicherten in den
Risikoausgleich beriicksichtigt werden.

Der Vorschlag Rychen beinhaltet den Vorschlag, die Todesfalle speziell zu behandeln. Fir sich alleine ge-
nommen, greift der Vorschlag fur die generelle Berlcksichtigung des Gesundheitszustandes zu kurz. Er
konnte aber in einem integrierten System unter Umstdnden Sinn machen.

Motion Simon (98.3634 vom 17.12.1998)

Nationalrat Simon fordert mit 30 Mitunterzeichnenden den Bundesrat auf, eine neue Risikoausgleichsfor-
mel zu entwickeln. Es wird angeregt, dass dies aufgrund des Vorschlags der Versicherung HOTELA erfolgt.
Der Ansatz wiirde folgende Formel vorsehen:

Im geltenden System wird die Risikoausgleichsabgabe bei einer Gruppe mit guten Risiken (bspw. bei den
20 bis 24jahrigen Mannern), welche alle Versicherer pro Person in dieser Gruppe zu bezahlen haben, als
Differenz zwischen dem Gruppendurchschnitt pro Kopf und dem Pro-Kopf-Gesamtdurchschnitt tiber alle
Versicherten des ganzen Kantons ermittelt. Wenn man den Gruppendurchschnitt pro Kopf anschaut,
dann fallen zwei Aspekte auf: (a) Die Durchschnittswerte pro Kopf der einzelnen Kassen liegen typischer-
weise in einer betréachtlichen Streubreite um den Gruppendurchschnitt pro Kopf. (b) Schaut man gar die
individuellen Kosten an, dann wird die Streubreite noch grésser. Die HOTELA will den erstgenannten
Punkt aufnehmen und schlégt vor, eine Bandbreite um den Gruppendurchschnitt zu definieren.®' Liegt der
Wert einer Kasse unter der unteren Bandbreite um den Gruppendurchschnitt, dann muss sie die Differenz
bis zur unteren Bandbreite des Gesamtdurchschnitts pro Kopf im Kanton bezahlen. Liegt der Wert tiber
der oberen Bandbreite, dann muss die Differenz bis zur oberen Bandbreite des Kantons bezahlt werden.
Liegen die Durchschnittskosten innerhalb der Bandbreite, dann muss — wie heute — die Differenz zwischen
den beiden Durchschnitten bezahlt werden.

Der Vorschlag wird wie folgt begriindet: Aufgrund des unterschiedlichen Gesundheitszustandes schwan-
ken die Kosten zwischen den Kassen um mehr als durch Managementunterschiede begriindet werden
konnte. Der Gesundheitszustand soll aber nicht durch einen weiteren Risikofaktor beriicksichtigt werden.
Vielmehr sollen die Interessenvertreter in jedem Kanton festlegen, um wieviel Prozent der Durchschnitt
einer Kasse vom Mittelwert abweichen kann, ohne dass dies mit einem durchschnittlich schlechteren Ge-
sundheitszustand erklart werden misste.

Minderheitsantrag SGK (Friihjahr 1999)
In der nationalratlichen Kommission fir Soziale Sicherheit und Gesundheit wurde im Frithjahr 1999 fol-
gender Minderheitsantrag fur eine Revision des Artikels 105 KVG eingebracht:

Art 105
! Versicherer, die unter ihren Versicherten weniger Frauen und &ltere Personen als der Durchschnitt, sowie

& Vgl. Kuster (1999).
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Personen mit iiberdurchschnittlich tiefen Behandlungskosten haben, miissen der gemeinsamen Einrich-
tung (Art. 18) zugunsten von Versicherern mit Uberdurchschnittlich schlechter Risikostruktur Abgaben
entrichten, welche die Uberdurchschnittlichen Kostenunterschiede zwischen den massgebenden Risiko-
gruppen in vollem Umfang ausgleicht.

2 ynverandert

3 unveréndert

4 gestrichen (Befristung des Risikoausgleichs)

Die wesentliche Neuerung der Formulierung von Artikel 105 Ziffer 1 liegt darin, dass die Behandiungsko-
sten und damit der Gesundheitszustand Eingang in den Risikoausgleich findet. Die konkrete Umsetzung
wird der Verordnung Uberlassen. Daher kann der Vorschlag nicht weiter beurteilt werden.

Eventualantrag Gross (Frithjahrssession Nationalrat 1999 - 163/98.058)
Wahrend den Beratungen der Teilrevision des KVG brachte Nationalrat Gross folgenden Eventualantrag,
welcher angenommen wurde, ein:

Art 105

1 Versicherer, die unter ihren Versicherten weniger Frauen und &ltere Personen als der Durchschnitt sowie
Personen mit Gberdurchschnittlichem Hospitalisierungsrisiko als der Durchschnitt aller Versicherer haben,

massen der gemeinsamen Einrichtung (Art. 18) zugunsten von Versicherern mit Uberdurchschnittlich vie-

len Frauen und alteren Personen sowie Personen mit iberdurchschnittlichen Hospitalisierungsrisiko Abga-
ben entrichten, welche die Uberdurchschnittlichen Kostenunterschiede zwischen den massgebenden Risi-
kogruppen ausgleichen.

Die neue Formulierung von Artikel 105 KVG bringt zwei Neuerungen: (a) das Hospitalisierungsrisiko soll
berlcksichtigt werden und (b) die Kosten sollen nur noch «ausgeglichen» und nicht mehr «in vollem Um-
fang ausgeglichen» werden. Wie ist das Hospitalisierungsrisiko zu operationalisieren? Nationalrat Gross
prézisierte seine Vorstellungen im Nationalrat nicht weiter. Vielmehr wies er darauf hin, dass dem Bundes-
rat mit der Formulierung ein Spielraum gegeben werden soll, den er fiir die konkrete Ausgestaltung nut-
zen kann.

Das Hospitalisierungsrisiko kann mindestens auf drei verschiedene Arten operationalisiert werden:

B Erstens kann man von den Mengen, also den Spitaltagen, ausgehen. Der Vorschlag der CSS (vgl. dazu
den folgenden Abschnitt) wére eine magliche konkrete Variante. Allenfalls kénnten auch die Spitaltage in
verschiedenen Institutionen unterschieden werden (bspw. zwischen Akutspitslern und Pflegeheimen).

B Zweitens kann man von den Kosten der Spitalaufenthalte ausgehen. Je nach Abrechnungssystem des
Spitals werden dadurch die Spitaltage mit den effektiv vorgenommenen Leistungen gewichtet.

W Drittens kénnen Mengen und Kosten in Form von Diagnosekostengruppen zusammengebracht werden.

6.2.2 Vorschldage aus Veréffentlichungen

Prospektive statt retrospektive Berechnung des Risikoausgleichs

Beck (1997) schlagt vor, den Risikoausgleich prospektiv zu berechnen. Zweifelsohne wird damit ein wich-
tiges Anliegen der Literatur aufgenommen. Allerdings hangt der Effekt der prospektiven Berechnung stark
von der konkreten Art und Weise ab, wie der Risikoausgleich bestimmt wird.
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Integration des Gesundheitszustandes in die Risikoausgleichsformel
Die Berlcksichtigung des Gesundheitszustandes in der heute geltenden Risikoausgleichsformel wurde
bereits auf unterschiedliche Art und Weise vorgeschlagen:

M Kosten im Vorjahr (Beck et al. 1995): Die Versicherten in jeder Risikoklasse werden zusatzlich unter-
teilt in eine Gruppe, welche im Vorjahr weniger als 1000 Franken Gesundheitskosten verursacht hat, und
eine solche, die Uber diesem Grenzwert liegt.

M Spitalaufenthalt im Vorjahr (CSS 1998): Die Versicherten in jeder Risikoklasse werden zusatzlich
unterteilt in eine Gruppe, welche im Vorjahr einen stationdren Aufenthalt hatte, und eine solche, die kei-
nen Aufenthalt aufwies. Dabei kann der Faktor «stationarer Aufenthalt» unterschiedlich definiert werden
(bspw. nach 1 Tag, 2 Tagen oder mehr).

M Franchisenstufen (Beck 1997, 64): Die Versicherten in jeder Risikoklasse werden zusatzlich unterteilt
in Gruppen mit identischer Franchise. Bei diesem Vorschlag wird davon ausgegangen, dass die Wah! der
Franchise einen Indikator fiir den Gesundheitszustand darstellt.

B Hospitalisations- und Pflegeheimrate (SUPRA 1998): Es wird vorgeschlagen, die Hospitalisationsra-
te und die Anzahl Personen, welche in einem Pflegeheim wohnen, zu berticksichtigen. In den uns vorlie-
genden Unterlagen wird das exakte Vorgehen nicht beschrieben.

Welche Wirkungen der Berlicksichtigung des Gesundheitszustandes bei der heute geltenden retrospekti-
ven Regel sind zu erwarten? Erstens ist anzunehmen, dass sich das Umverteilungsvolumen erhéht. Zwei-
tens wiirden sich wesentliche Anderungen der Position der einzelnen Versicherer ergeben. Diejenigen mit
gestnderen Versicherten hatten im Vergleich zum System ohne Beriicksichtigung des Gesundheitszustan-
des mehr zu bezahlen. Da wir in der Schweiz ein retrospektives Modell basierend auf den effektiven To-
talkosten der vergangen Periode zur Anwendung bringen, wiirde drittens die Beriicksichtigung des Ge-
sundheitszustandes die Kostensparanreize reduzieren. Viertens schliesslich hangen die Wirkungen ganz
entscheidend von der Operationalisierung des Gesundheitszustands ab. Sie ist so vorzunehmen, dass kei-
ne falschen Anreize gesetzt werden. Bei den oben erwédhnten Vorschlagen sind diesbeztglich nicht alle
problemlos. Beim ersten Vorschlag ware es fiir Versicherer interessant, die Versicherten aus der Kategorie
«unter 1'000 Franken» in die Kategorie «ber 1'000 Franken» zu bringen, weil fir diejenigen «unter
1'000 Franken» wesentlich hohere Abgaben zu bezahlen waren. Auch der Vorschlag mit den Spital-
aufenthalten erscheint in diesem Licht nicht unproblematisch, weil damit der Anreiz fur die Versicherer,
stationare durch ambulante Behandlungen zu ersetzen, reduziert werden kénnten. Dadurch wiirden be-
reits bestehende falsche Anreize verstdrkt.® Allerdings werden die Ausfiihrungen in Kapitel 9 zeigen, dass
diese Beflrchtungen weitgehend unbegriindet sind.

Spezielle Behandlung bestimmter Gruppen von Kranken

Die Gesundheitskosten lassen sich auf individueller Basis nur schlecht mit den Faktoren Alter und Ge-
schlecht erklaren. Die generelle Berticksichtigung des Gesundheitszustandes stellt einen denkbare Ausweg
dar. Ein anderer oder auch erganzender Weg besteht darin, bestimmte Gruppen von Versicherten speziell
zu behandeln:

B Todesfalle: Zwei Varianten von Vorschldgen wurden gemacht. Todesfélle kénnten einerseits als eigene
und somit 31. Risikogruppe behandelt werden. Andererseits wére es auch méglich, alle Todesfélle in ei-
nem Risikopool zusammenzufassen und die entstandenen Kosten auf alle Versicherer zu verteilen.

2 Ambulante Kosten werden ganz von den Versicherern Ubernommen, die Spitalkosten zu 50 Prozent zwischen den Kantonen

und den Kassen aufgeteilt. Im Grenzbereich der teilstationéren Pflege setzt dies Anreize, eher stationér statt ambulant zu versorgen.
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M Fille mit sehr hohen Kosten: Analog zum Vorschlag, Todesfélle in einem Risikopool zusammenzufas-
sen, geht dieser Ansatz (iber die Todesfélle hinaus: Alle Félle, die eine bestimmte Kostengrenze {iber-
schreiten, sollen in einem Risikopool zusammengefasst werden (vgl. bspw. Weber 1998).

B Versicherte mit bestimmten Diagnosen: Dieser Vorschlag geht davon aus, dass weitgehend unab-
hangig vom Alter und vom Geschlecht bestimmte Krankheitsbilder besonders hohe Kosten verursachen.
Versicherte mit diesen Diagnose sollen in einem speziellen Risikopool zusammengefasst werden (vgl. Wy-
song/Abel 1996).

Den Vorschldgen ist folgende Grundidee gemeinsam: Indem bestimmte Gruppen von Versicherten aus
dem Risikoausgleich ausgeschlossen werden, erhéht sich die Homogenitit der verbleibenden Versicherten.
Der Risikoausgleich Uber Alter und Geschlecht sollte so einen htheren Wirkungsgrad erzielen. Die spezi-
elle Behandlung von bestimmten Gruppen in der vorgeschlagenen Art entspricht somit einer anderen
Form der Bericksichtigung des Gesundheitszustandes.

Die spezielle Behandlung von Gruppen von Versicherten kann Auswirkungen von ungleichen Verteilungen
dieser Gruppen auf die Versicherer bereinigen. Wenn bspw. ein Versicherer in einer Risikogruppe eine
Uberdurchschnittlich hohe Sterblichkeitsrate aufweist, so dirfte er auch iiberdurchschnittlich hohe Kosten
ausweisen. Dabei kann davon ausgegangen werden, dass die Sterblichkeitsrate durch den Versicherer
kaum beeinflusst werden kann. Die Grinde fir eine Gberdurchschnittlich hohe Sterblichkeit durften an-
derswo liegen: Der Versicherer hat sehr wahrscheinlich eine bestimmte Selektion von Versicherten. Es gibt
bspw. &ffentliche Versicherer, welche alle Soziathilfefille der Gemeinde aufnehmen. Wenn diese eine
unterdurchschnittliche Lebenserwartung aufweisen, so durfte die Sterblichkeitsrate dieser Versicherung
Uberdurchschnittlich sein.

Die beiden Vorschlagsvarianten — eigene Risikogruppe bzw. Risikopool — unterscheiden sich hinsichtlich
ihrer Anreizwirkungen. Bei einer retrospektiven Ausgestaltung des Risikopools werden jegliche Anreize zur
Kostenddmpfung bei den Versicherern fur die Mitglieder des Pools beseitigt, weil die Kosten auf alle Ver-
sicherer verteilt werden. Bei eigenen Risikogruppen bleiben die Anreize, wenn auch leicht reduziert, vor-
handen. Eine prospektive Ausgestaltung des Risikopools kann demgegentiber die Anreize weitgehend
Aufrecht erhalten (vgl. dazu die Ausfiihrungen im Abschnitt 6.2.2 «RUckversicherung und Risikopool»).

Spezielle Behandlung der Personen mit neuen Versicherungsformen

Es wird vorgeschlagen, dass die Abgaben und Beitrége innerhalb des Risikoausgleichs, welche von Versi-
cherten in neuen Versicherungsformen (HMO, Wahlfranchisen etc.) stammen, um den Prozentsatz der
gewdhrten Pramienreduktion reduziert werden sollen. Damit sollen falsch gesetzte Anreize korrigiert wer-
den.

Bei diesem Vorschlag geht es um die Bereinigung adverser Anreize der geltenden Risikoausgleichsformel.
Beck/Keller (1997) und Felder/Beck (1997) weisen nach, dass die geltende Formel die Versicherten mit
Wahlfranchisen und solche in HMOs benachteiligt. Dadurch wird die Verbreitung dieser neuen Versiche-
rungsformen behindert. Die Autoren geben folgende Begrindungen:

B Generelle Anreizminderung: Kostensenkungen, wie auch immer erzielt, kommen nicht vollstandig
den Versicherten zu Gute. Nehmen wir an, dass es einer Versicherung gelingt, die Kosten in allen Risiko-
gruppen um 10 Prozent zu senken. Sinkende Kosten fuhren ceteris paribus zu einem Absinken der Durch-
schnittskosten in allen Risikogruppen. In der Folge kénnen die Beitrége sinken oder die Abgaben steigen.®

* Da auch der Gesamtdurchschnitt Gber alle Versicherten und Kassen sinkt, sind die konkreten Auswirkungen von der Verteilung

der Versicherten in jeder Versicherung abhangig.
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Dadurch kann der kostensenkende Versicherer die Pramien nicht im vollen Ausmass der Kostenreduktion
verglnstigen. Mit anderen Worten: Der Risikoausgleich schépft einen Teil der durch die Kostensenkung
entstehenden Vorteile ab.

M Wabhlfranchisen: Wahlfranchisen erhéhen den Selbstbehalt der Versicherten. Bleiben die Gesundheits-
kosten konstant, so sinken mit dem Ubergang zu einer hdheren Franchise die in den Risikoausgleich ein-
fliessenden Kosten, weil der Versicherte selbst einen grésseren Anteil ibernimmt.* Somit tritt bei den
Wahlfranchisen der genannte Effekt der generellen Anreizminderung ein. Beck/Keller (1997, 11) schlagen
vor, die Franchiseversicherten mit dem Prozentsatz der ordentlichen Pramie zu gewichten. Wird also bspw.
fir eine Franchise von 600 Franken eine 15prozentige Pramienreduktion gewshrt, so wiirde dieser Versi-
cherte nur mit dem Gewicht von 0,85 in den Risikoausgleich einfliessen. Damit resultieren fir diese Versi-
cherten tiefere Beitrage oder Abgaben.

B HMO: Artikel 101 KVV schreibt vor, dass die HMO-Versicherten einen Beitrag an den Risikoausgleich im
«versicherungstechnisch erforderlichen Mass» zu erbringen haben. Beck/Keller (1997) interpretieren diese
Bestimmung so, dass fiir die HMO- und die Nicht-HMO-Versicherten ein kasseninterner Risikoausgleich
berechnet werden muss - gestitzt auf die Beitragssétze, welche die Risikoausgleichsstelle liefert. Ist dem
so - diese Interpretation wird bspw. vom Rechtsdienst des BSV nicht geteilt -, so weisen Beck/Keller
(1997, 17) nach, dass sich dies sehr zuungunsten effizienter Kassen auswirken kann. Dies begriindet sich
wie folgt: Gehen wir davon aus, dass die Altersstruktur der HMO-Versicherten in Kasse A gunstiger ist als
diejenige der Nicht-HMO-Versicherten in Kasse A. Es findet also eine kasseninterne Risikoselektion statt,
indem die HMO die glinstigeren Risiken hat. Die Risikoausgleichsansatze richten sich aber nach dem Kan-
tonsdurchschnitt. Liegt eine effiziente Kasse A sowohl fiir die HMO- als auch fiir die Nicht-HMO-
Versicherten deutlich unter diesem Durchschnitt und werden gleichzeitig zur internen Berechnung die
teureren kantonalen Durchschnittssatze verwendet, so wird die kassen-interne Risikoselektion (iberkom-
pensiert. Die HMO-Versicherten missten am Schluss héhere Pramien bezahlen als die Nicht-HMO-
Versicherten.

Die von Beck/Keller (1997, 18) vorgeschlagene Losung ist einfach: Artikel 101 KWV soll dahingehend in-
terpretiert werden, dass die offizielle Risikoausgleichsformel kassenintern anzuwenden ist.

Bruttokosten statt Nettokosten

Der heutige Risikoausgleich berechnet sich auf der Grundlage der Nettokosten (Bruttokosten minus Ko-
stenbeteiligungen). Es wurde vorgeschlagen, den Ausgleich neu auf der Basis der Bruttokosten zu berech-
nen, weil dadurch die unterschiedlichen Kostenbeteiligungen in den verschiedenen Versicherungsmodel-
len keine Rolle mehr spielen. Dadurch wirden insbesondere die neuen Versicherungsformen weniger
benachteiligt und die Anreize zum Kostensparen gestérkt.

Der Vorschlag l6st das Problem der Personen mit neuen Versicherungsformen anders als es Beck/Keller
(1997) und Felder/Beck (1997) vorschlagen. Unseres Erachtens ist der Vorschlag sinnvoll und néher zu
prifen.

Riickversicherung und Risikopool

Weber (1998) schlagt eine obligatorische, nationale Rickversicherung fir Grossrisiken vor. Grossrisiken
werden dabei individuell verstanden. Sie kdnnten aufgrund der Kosten oder aufgrund von Diagnosen
festgelegt werden. Der Vorschlag ist vergleichbar zum Hochrisikopool von Van Barneveld. Wichtig scheint

Es kann davon ausgegangen werden, dass die Gesundheitskosten (iber den Betrag der Franchisenerh&hung hinaus sinken. Dies
deshalb, weil hohere Franchisen einen grésseren Anreiz zur Kosteneinsparung darstelien.
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an dieser Stelle der grundsétzliche Hinweis auf die konzeptionellen Unterschiede zwischen einer traditio-
nellen Ruckversicherung und dem Risikopool.

Was hat der Risikoausgleich auszugleichen, was ist Geschaftsrisiko und miisste folglich Uber eine Riickver-
sicherung (zusatzlich) abgedeckt werden? Der Risikoausgleich soll alle individuell prognostizierbaren Ko-
stenunterschiede ausgleichen. Kosten sind dann prognostizierbar, wenn sie auf strukturellen Faktoren
beruhen (bspw. Alter, Geschlecht, Gesundheitszustand etc.). Werden Teile der prognostizierbaren Kosten
nicht ausgeglichen — wie beispielsweise heute der Einfluss des Gesundheitszustandes -, dann kann eine
Versicherung versuchen, diesen strukturellen Effekt Gber eine Rickversicherung abzudecken. Die Riickver-
sicherungspramien der Versicherer mit einem krankheitsanfélligeren Bestand werden ceteris paribus pro
Kopf der rlickversicherten Personen hoher sein. Somit erleiden sie im Wettbewerb einen Nachteil, der Gber
den Risikoausgleich hatte ausgeglichen werden sollen. Ruckversicherungen stellen daher keinen Ersatz fir
einen nicht optimal ausgestalteten Risikoausgleich dar.

Hochrisikopools sind ein Instrument des Risikoausgleichs. thr priméres Ziel ist es, die durch Alter und Ge-
schlecht definierten Risikozellen homogener zu machen, in dem die Personen mit prognostizierbar hohen
Kosten herausgenommen werden. Wichtig fir die Wahrung der Kostensparanreize ist dabei die Konstruk-
tion des Risikopools. Die holldandischen Autoren gehen davon aus, dass jeder Versicherer einen bestimm-
ten Prozentsatz seiner Versicherten vor Beginn des Geschéftsjahres in den Risikopool anmelden kann.
Indem dies vor dem Geschéftsjahr geschieht, werden diejenigen Personen mit den prognostizierbar hohen
Kosten in den Hochrisikopool abgegeben.® Bei dieser Variante stellt sich das Problem, dass die Versicherer
kaum mehr Anreize haben, die Kosten der Poolmitglieder im Griff zu behalten. Eine neu zu schaffende
Poolverwaltung misste sich dem Kostenmanagement annehmen. Andere Varianten von Hochriskopools
sehen vor, dass die teuersten Versicherten erst nach und nach wéhrend dem Geschéftsjahr in den Pool
abgegeben werden (bspw. beim Uberschreiten einer Kostengrenze). Bei diesen Varianten ist die Problema-
tik der Reduktion der Kostensparanreize weniger virulent (vor allem auch deshalb, weil die Rechnungen
oft mit einer grossen Zeitverzégerung bei den Kassen eintreffen).

Wichtig ist zudem die Finanzierungsform der Hochrisikopools. Werden sie durch einen einheitlichen Bei-
trag pro Kopf durch die Kassen finanziert, so ergibt sich neben dem Risikcausgleich eine weitere Umver-
teilung im Hochrisikopool: Diejenigen Kassen, welche einen grésseren Anteil an den Poolkosten haben als
am Total der Versicherten, profitieren. Entscheidend fur die Wirkung auf die Reduktion der Risikoselekti-
onsanreize ist die Gesamtwirkung der Umverteilung (Risikoausgleich und Hochrisikopool zusammen). Teil
2 wird zeigen, dass die Hochrisikopools vor allem dann besonders wirksam sind, wenn sie steuerfinanziert
werden.

6.3 Die Vorschlage im Lichte der wissenschaftlichen Literatur

in Abschnitt 4.4 wurde versucht, einen idealen Risikoausgleich zu skizzieren. Dabei wurde deutlich, dass
«ideal» stark von den konkreten Bedingungen abhéangt. Wenn wir die in diesem Kapitel vorgebrachten
Reformvorschlage im Lichte der Diskussion von Abschnitt 4.4 beurteilen, so dréngen sich folgende Schlis-
se auf:

W {n der amerikanischen Diskussion ist es weitgehend selbstverstandlich, dass der Risikoausgleich prospek-
tiv angelegt werden soll. Im europaischen Zusammenhang findet sich dieser Ansatz weniger haufig. Da

5 Es besteht die Gefahr, dass durch die Einfiihrung eines Hochrisikopools erst recht die Risikoselektion verstarkt wird, weil alle

Kassen die Kosten ganz genau prognostizieren wollen. Allerdings ist diese Gefahr bei einem korrekt ausgestalteten Risikoausgleich
zu relativieren.
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die prospektive Ausrichtung wissenschaftlich gut belegt ist, musste sie fiir den schweizerischen Risikoaus-
gleich ernsthaft geprift werden.

M Die Reformbestrebung in den USA gehen bei der Integration des Gesundheitszustandes dahin, diesen
Uber Diagnosekostengruppen zu bericksichtigen. Aufgrund der positiven Erfahrungen mit Experimenten
und den entsprechenden wissenschaftlichen Analysen, ist dieser Weg gegeniiber alternativen Vorgehens-
weisen grundsédtzlich Zu bevorzugen.

B Die Verwendung von Diagnosedaten scheint in der Schweiz auf absehbare Zeit aus praktischen Griin-
den (Datenschutz, keine ambulanten Diagnosen) kein Thema zu sein. Es wird daher in der Schweiz wie
auch im Ausland vorgeschlagen, das Risikokollektiv aufzuteilen: Auf der einen Seite die iiber alle Kassen
oder Uber Steuern gemeinsam getragenen Hochrisiken, auf der anderen Seite die (brigen Risiken. Die
entsprechenden wissenschaftlichen Analysen haben fur hollandische Verhaltnisse gezeigt, dass der Ansatz
vielversprechend und damit ernsthaft prifenswert ist. Allerdings muss darauf hingewiesen werden, dass
er eindeutig als sogenannten Second-Best-Lésung zu bezeichnen ist und nur dann zur Anwendung kom-
men soll, wenn der Risikoausgleich auf soziodemographischen Faktoren beruht bzw. auf unzureichenden
Indikatoren des Gesundheitszustandes.

B Sind Diagnosedaten nicht verfigbar, so gibt es neben den Hochrisikopools noch weitere Vorschlage,
einzelne Gruppen von Kranken (bspw. die Todesfalle) aus dem grossen Risikopool herauszulésen und
speziell zu behandeln. Auch diese Vorschlage machen als Second-Best-Lésung Sinn, sind aber vor allem
aufgrund ihrer empirischen Wirkung zu beurteilen.

B Sind die Diagnosedaten nicht verfiigbar, so versuchen verschiedenen Vorschldge, als Ersatz fiir Diagno-
sen eigene Indikatoren des Gesundheitszustandes bzw. der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen zu
entwickeln. Dazu gehért bspw. auch der viel diskutierte Vorschlag der Beriicksichtigung der Spitaltage des
Vorjahres. Aus wissenschaftlicher Sicht sind diese Indikatoren problematisch. Sie haben sich erstens in
allen wissenschaftlichen Arbeiten den Diagnosedaten als unterlegen erwiesen. Zweitens setzen sie oft
unerwiinschte Anreize fir die Versicherer. Fir ein Risikoausgleichssystem kénnen sie daher (a) nur vor-
Ubergehend und bis bessere Datengrundlagen zur Verfiigung stehen, eine Rolle spielen, bzw. (b) nur un-
ter Abwégung von Nutzen (im Risikoausgleich) und Kosten (unerwiinschte Anreize) eingefiihrt werden.
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Teil 2: Empirische Uberpriifung neuer Ausgleichsmodelle

7 Methodik, Datengrundlagen, iiberpriifte Modelle

7.1 Methodisches Vorgehen

Ausgangspunkt fur die Uberpriifung der unterschiedlichen Modelle des Risikoausgleichs sind Daten von
11 Versicherern. Die Daten umfassen individuelle Angaben fiir alle Versicherten dieser Kassen in den Kan-
tonen Zirich und Waadt. Die Kassen wurden derart ausgewshlt, dass in den beiden genannten Kantonen
das Kassensystem nachgebildet und somit verschiedene Modelle getestet werden kénnen. Individuelle
Angaben sind aus zwei Griinden notwendig: Zum einen kénnen mit individuellen Angaben flexibel ver-
schiedene Modelle umgesetzt werden. Zum andern kénnen die Modelle darauf hin getestet werden, wie
gut sie die individuellen Kosten abbilden kénnen. Damit erhélt man ein Beurteilungskriterium fiir den
Grad der Verhinderung von Risikoselektionen. Im Rahmen der empirischen Uberpriifungen wurden im
wesentlichen drei verschiedene Arbeitsschritte durchgefiihrt:

B Schatzung der Erkldrungskraft der Modelle: Wie in Teil 1 ausgefuhrt wurde, stellt eine gute Risiko-
schatzung die Basis fur die Bekdmpfung der Risikoselektion und fiir ein gutes Risikoausgleichssystem dar.
Um die Prognosequalitét eines Risikoausgleichssystems zu priifen, werden Regressionsanalysen mit indivi-
duellen Daten vorgenommen. Je besser die Schwankungen der zukiinftigen individuellen Kosten erklart
werden konnen, desto besser ist das Modell.*® Gemessen wird die Qualitat der Schédtzung tber den R*-
Wert. Die Prognosekraft ldsst sich weiter durch die Berechnung von prognostizierten Kostenverhéltnissen
illustrieren. Dabei werden fur ganze Gruppen die prognostizierten durch die effektiv realisierten Kosten
dividiert. Je ndher das Verhaltnis bei 1 liegt, desto besser ist das Modell. '

B Bestimmung des Referenzmodells: Um die Ergebnisse verschiedener Modelle bewerten zu kénnen,
wurde zusétzlich ein Referenzmodell des Risikoausgleichs geschatzt. Im Referenzmodell werden alle ver-
fugbaren Informationen verwendet, also beispielsweise auch die Vorjahreskosten. Aufgrund der uner-
winschten Anreize, welche ein solches Modell fir die Versicherer setzen wiirde, kénnte das Referenzmo-
dell nicht konkret in die Tat umgesetzt werden. Das Referenzmodell gibt daher viel mehr an, was ein Risi-
koausgleich in einer idealen Welt bewirken kénnte.

Fur die konkrete Arbeit wurde das Referenzmodell wie folgt operationalisiert: Die individuellen Kosten
1997 wurden auf die Verhéltnisse 1996 (Alter, Geschlecht, Kosten etc.) regressiert. Die Parameter dieser
Schatzung wurden mit den Verhaltnissen 1997 multipliziert, um eine Schatzung fur 1998 — das Aus-
gleichsjahr - zu erhalten. Die Schatzung entspricht den prognostizierten Kosten. Fiir jedes Individuum
wurde die Differenz zum Durchschnitt der prognostizierten Kosten tber alle Versicherten gebildet. Die
Differenz entsprach der individuellen Abgabe bzw. dem individuellen Beitrag im Risikoausgleich. Durch
dieses Vorgehen wurden die prognostizierten Kosten voll ausgeglichen, nicht aber — wie wir sehen wer-
den - die effektiv realisierten Kosten 1998.5

% Die Regressionsanalysen wurden mit zwei verschiedenen Schatztechniken durchgefiihrt. Zum einen wurden ganz normale OLS-

Schatzungen vorgenommen (wie heute in der neueren Literatur Gblich, vgl. bspw. Lamers 1997). Da die Kosten sehr schief verteilt
sind und Schatzungen zwischen verschiedenen Perioden vorgenommen werden (Problem der Autokorrelation und der Heteroske-
daszititat), wurden zum andern auch zweistufige Maximum-Likelihood Regressionen nach dem Vorschlag von Duan et al. (1983)
vorgenommen. Nachteilig am komplexeren Vorgehen ist das sog. Problem des Overfitting, welches sich in einem leichten Uberschat-
zen des R-Wert dussert. in der wissenschaftlichen Literatur sind beide Verfahren gebrauchlich

Drei Kassen konnten keine Angaben fur 1996 liefern. Fir sie wurden die Kosten 1998 auf die Verhaltnisse 1997 regressiert. Die
Prognose fir 1998 wurde gleich wie bei den anderen Kassen vorgenommen.
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M Bestimmung der Auswirkungen der Modelle: Um die Auswirkungen der verschiedenen Modelle
aufzeigen zu kénnen, wurden sie konkret mit den Versichertenangaben fir das Jahr 1998 berechnet.
Verschiedene Modelle nehmen Bezug auf die Vorjahre. Daher wurden die Daten fiir die Versicherten fiir
die Jahre 1995 bis 1998 erhoben.

7.2 Datengrundlagen

7.2.1 Ubersicht

Auswabhl der Versicherer

Autgrund des Zeitrahmens und der praktischen Schwierigkeiten bei der Datenbeschaffung kam es nicht in
Frage, alle Versicherer der Kantone Zurich und Waadt um eine Datenlieferung zu bitten. Es konnte daher
nur eine Selektion von Kassen ausgewdhlt werden. Die Selektionskriterien waren:

B Die Position im Risikoausgleich (Zahler oder Empfanger)

B Die Grésse der Kasse (vier Grossenkategorien: «bis 1000 Versicherte», «1'000 bis 10'000 Versicherte»,
«10"000 bis 50°000 Versicherte »und «50'000 und mehr Versicherte»)

B Die Durchschnittskosten pro Kopf (bspw. teurer oder billiger Zahler, teurer oder billiger Empfanger);
dquivalent zu diesem Kriterium: Anteil des Risikoausgleichs an den Kosten.

Werden alle drei Kriterien gleichzeitig beriicksichtigt, so ergibt sich ein Wiirfel mit 16 Teilen; dies bedeu-
tet, dass 16 Kassen hatten ausgewdhlt werden miissen. Es zeigte sich in der Praxis, dass nicht alle 16 Fel-
der durch eine Kasse besetzt sind. Die Kassen wurden weiter so ausgewahlt, dass sie maoglichst sowohl fir
den Kanton Zurich wie auch fur den Kanton Waadt verwendet werden kénnen. Am Ende wurden - in
Absprache mit der Gemeinsamen Einrichtung und dem Bundesamt fir Sozialversicherung - 14 Kassen
angeschrieben. Drei Kassen teilten mit, dass sie an einer Zusammenarbeit nicht interessiert sind. Sie wur-
den durch drei neue Kassen ersetzt. Bis Ende 1999 lagen die Daten von elf Kassen vor. Zwei davon waren
nur im Kanton Waadt tétig, so dass fur den Kanton Zurich nur die Daten von 9 Kassen verwendet werden
konnten.

Grundgesamtheit

Die Grundgesamtheit wird durch folgende zwei Gruppen von Versicherten gebildet: (a) Die eine Gruppe
besteht aus allen Versicherten der Stichprobenkassen, welche im Kanton Ziirich oder im Kanton Waadt
am 31.12.1998 die obligatorische Krankenpflegeversicherung abgeschlossen hatten. Fiir sie wurden —
wenn méglich -, alle Angaben fir die Jahre 1995 bis 1998 erhoben. Diejenigen Personen, welche am
31.12.1998 bei einer der Stichprobenkassen versichert waren und per 1.1.1999 eine Nicht-
Stichprobenkasse gewdhlt haben, sind ebenfalls eingeschlossen. (b) Weiter wurden die Daten fir alle
Versicherten, welche zwischen dem 1.1.1995 und dem 31.12.1998 verstorben sind und im Moment des
Todes die (obligatorische) Krankenpflegeversicherung bei einer der Stichprobenkassen abgeschlossen
hatten, aufgenommen.

Fir den Kanton Waadt konnten die Angaben von 259'991 Personen {iber 18 Jahren - 54 Prozent der
Versicherten Uber 18 Jahre des Kantons - ausgewertet werden. Die entsprechenden Angaben fir den
Kanton Zirich belaufen sich auf 492'882 Personen bzw. 51 Prozent.

Die zur Verfligung stehenden Variablen

Abgeleitet aus den Uberlegungen in Teil 1 stehen zwei Informationsquellen im Vordergrund: (1) Soziode-
mographische Variablen und (2) Diagnosekostengruppen. Soziodemographische Indikatoren konnten von
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den Versicherern geliefert werden (allerdings auch nicht alle, welche erwlnscht wéren), Diagnosekosten-
gruppen sind nicht verfugbar. Heute werden die Diagnosen erst in den Spitalern erhoben. Aus Daten-
schutzgriinden stehen sie den Kassen (noch) nicht zur Verfigung. Selbst wenn sie vorgelegen hatten,
hatte man sie kaum berlicksichtigen kénnen, weil zuerst in einem aufwendigen Verfahren Diagnoseko-
stengruppen hatten gebildet werden missen. Verfugbar sind die Informationen aus dem Abrechnungssy-
stem der Kassen: Die Mengen der Inanspruchnahme (bspw. Anzahl Konsultationen nach
Arzt/innengruppe) und Kosten der Inanspruchnahme. Tabelle 25 im Anhang 3 zeigt die von den Kassen
verlangten Variablen in einer Ubersicht.

Die Mengen und die Kosten der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen werden Uber die vom Kon-
kordat der Schweizerischen Krankenversicherer fur alle Kassen verbindlich vorgegebenen Partnerarten
definiert. In einer Partnerart werden bestimmte Leistungserbringer zusammengefasst, bspw. die Akutspi-
tdler. Nachteilig an diesem Vorgehen ist, dass bestimmte Partner verschiedene Leistungen erbringen.
Arzt/innen kénnen bspw. sowohl &rztliche Leistungen erbringen wie auch Medikamente verschreiben. Im
Prinzip hatte die Mengen und Kosten nach einer Matrix erhoben werden sollen, welche einerseits die
Partnerarten (Leistungserbringer) und andererseits Kostenarten unterscheidet. Die Kostenarten sind aber
tber alle Kassen hinweg nicht einheitiich definiert. Der entsprechende Definitionsaufwand ware fir alle
beteiligten Parteien zu gross geworden.

Nicht alle Kassen waren bereit, alle in Tabelle 25 aufgefiihrten Variablen zu liefern. Da die Daten aller
Versicherer zusammengefiihrt wurden, musste man sich nach dem kleinsten gemeinsamen Nenner rich-
ten. Insbesondere folgende Variablen fehlten zum Teil: der Eintrittsmonat in die Versicherung, der Ge-
burtsmonat, der Wohnort, die Gemeindenummer, der Status der Pramienverbilligung, die Prémie in der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung, die Franchise, die Angaben tber die Zusatzversicherungen
und der Status der Invaliditat. Relevant sind diese Einschrankungen vor allem bei der Bestimmung des
Referenzmodells.

Datenqualitét

Generell ist die Datenqualitdt gut. Die Versicherer gaben sich alle grosse Muhe, die ACCESS-Datenbank
gemass der detaillierten Recordbeschreibung zu erstellen. Dazu mussten in jeder Versicherung eigene
Programmierungen vorgenommen werden. Dies verursachte grosseren Aufwand. Das Hauptproblem bei
der Datenqualitit liegt bei der Anzahl Spitaltage. Bei einzelnen Versicherern kam es zu Doppelzdhlungen
von Tagen. Zwei Ursachen fiihrten dazu: Zum einen kénnen verschiedene Abteilungen aus demselben
Spital eine Rechnung stellen. Ein Patient kann bspw. innerhalb derselben Diagnose sowoh! von der chirur-
gischen wie auch von der medizinischen Klinik eines Spitals behandelt werden. Zum anderen werden
ambulante und stationdre Aufenthalte nicht tberall strikt getrennt. Tritt also bspw. jemand mit einem
Armbruch ist Spital ein und verldsst dies nach wenigen Stunden, so wurde teilweise ein Spitaltag einge-
rechnet. Die Doppelzahlungen sind nicht unerheblich fur das vorliegende Projekt, weil die Hospitalisie-
rungsrate in verschiedenen Modellen eine zentrale Rolle spielt. Allerdings wird der Einfluss dadurch relati-
viert, dass es in den meisten Modellen nicht auf die prazise Dauer des Aufenthaltes ankommt. Vielmehr
steht im Zentrum der Betrachtungen, ob ein Aufenthalt Uberhaupt stattgefunden hat oder nicht.®®

% Die Spitaltage pro Jahr kénnen auch noch aus einem anderen Grund den Wert von 365 Gbersteigen. Bei Langzeitpatient/innen
ist es maglich, dass die Rechnungen nicht jedes Jahr gestellt werden. Erfolgt die Rechnungsstellung bspw. nach 18 Monaten, so
durften 547.5 Tage belastet werden.
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7.2.2 Charakterisierung der Stichprobenversicherer

Die Daten wurden fir die Kantone Zurich und Waadt erhoben. Im Lauftext stellen wir zur Erhdhung der
Lesbarkeit nur die Ergebnisse fur Zurich dar. In Anhang 3 finden sich alle Tabellen und Grafiken fir den
Kanton Waadt. In Abschnitt 8.3 vergleichen wir zudem kurz die Ergebnisse der beiden Kantone.

Die Versicherer im Vergleich

Tabelle 6 beschreibt die Kassen im Kanton Zurich. Es wurden Indikatoren ausgewahlt, welche auch im
Rahmen des Risikoausgleichs von Bedeutung sind. Fir den Kanton Zarich wurden die Angaben von 9 der
11 Versicherer ausgewertet. Zwei Versicherer hatten weniger als 20 Versicherte und wurden deshalb nicht
bertcksichtigt. Insgesamt stellten die 9 Versicherer Angaben von 492°882 Personen {ber 18 Jahren zur
Verfligung. Tabelle 6 macht deutlich, wie unterschiedlich die Risikokoliektive der betrachteten Versicherer
sind:

M Der Anteil der Frauen schwankt zwischen 39 Prozent und 63 Prozent (im Mittel 46%). Das Durch-
schnittsalter (ohne Kinder bis 18 Jahre) erreicht bei der «jingsten» Kasse 42 Jahre, bei der «ltesten» 61
Jahre (im Mittel 50 Jahre).

M Der Anteil der Personen mit einem Spitalaufenthalt (= Hospitalisationsrate) variiert zwischen 9.5 Prozent
und 23.4 Prozent (im Mittel 13.5%). Die meisten Aufenthalte sind dabei langer als 3 Tage. Werden die
karzeren Aufenthalte nicht berlcksichtigt, so betragt die durchschnittliche Hospitalisationsrate immer
noch 12.3 Prozent. Schliesst man die Tage in Alters- und Pflegeheimen aus der Betrachtung aus, so sinkt
die generelle Hospitalisationsrate im Durchschnitt von 13.5 Prozent auf 12.3 Prozent (von 12.3% auf
11.2% bei Aufenthalten von 3 Tagen und mehr).

M Auch die Sterblichkeitsraten unterscheiden sich stark (Minimum 0.6%, Maximum 3.6%, Mittel 1.9%).
Darin spiegeln sich die unterschiedlichen Alterszusammensetzungen der Kassen, aber auch der unter-
schiedliche durchschnittliche Gesundheitszustand. Im Durchschnitt machen die Todesfélle 7.0 Prozent der
Jahreskosten aus. Interessanterweise verhalten sich die Todesfallkosten nicht proportional zur Sterberate.
Versicherer 3 hat eine Uberdurchschnittliche Sterberate, aber unterdurchschnittliche Todesfallkosten. Ein
Grund dafir kann sein, dass es sich bei diesen Todesféllen um Unfalle handelt (Versicherer 3 hat ein jin-
geres Kollektiv). Dabei kommt es je nach Konstellation zu einer Kostenteilung zwischen Unfall- und Kran-
kenversicherung.

W Die sehr teuren Versicherten (mit Kosten von 30'000 Franken und mehr pro Jahr) verteilen sich unre-
gelmassig Uber die Kassen. Der Anteil am Total der Versicherten variiert zwischen 0.4 Prozent und 2.8
Prozent (Mittel 1.0%). Auf die Gruppe der teuersten Versicherten entfallen im Durchschnitt 17.8 Prozent
der Kosten.
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Tabelle 6: Beschreibung der teilnehmenden Versicherer im Kanton Zirich 1998

Alle VA V2 V3 V4 V5
Grosse der Versicherung 492882 Uber 50000 10000 bis Uber 50000 1000 bis 10000 bis
50000 10000 50000
Anteil Frauen 45.5% 45.7% 38.7% 54.0% 63.4% 46.8%
Durchschnittsalter (ohne Kinder) 49.6 48.2 60.6 46.5 53.9 50.0
Anteil Personen mit Spitalaufenthalten 13.5% 11.4% 23.4% 9.5% 12.4% 12.9%
Anteil Personen mit Spi. von 3 und mehr Tagen 12.3% 10.6% 19.2% 9.5% 11.6% 11.3%
Anteil Personen mit Spitalaufenthalten (o Pf) 12.3% 10.4% 22.3% 85% 11.6% 12.2%
Anteil Personen mit Spi. von 3 und mehr Tagen (o Pf) 11.2% 9.6% 18.1% 8.5% 10.8% 10.5%
Anteil Todesfélle (ohne Kinder) 1.9% 1.0% 3.5% 3.6% 2.1% 2.0%
Anteil der Kosten der Todesfélle 7.0% 6.8% 11.5% 1.2% 10.7% 7.3%
Anteil Personen mit Kosten Uber 30'000 Franken 1.0% 0.8% 2.8% 0.8% 0.8% 1.0%
Anteil der Kosten der teuersten Patient/innen 17.8% 17.4% 24.1% 17.4% 16.3% 17.6%
Durchschnittskosten pro Person und Jahr 2471 2052 5825 1929 2154 2424
Position heutiger Risikoausgleich Zahler Empfanger Zahler Empfanger Empfanger
Alle V6 V7 V8 V9
Grosse der Versicherung 492882 10000 bis 10000 bis Uber 50000 Uber 50000
50000 50000

Anteil Frauen 45.5% 55.8% 53.3% 45.7% 37.4%
Durchschnittsalter (ohne Kinder) 49.6 44 41 42.3 50.53 52.2

Anteil Personen mit Spitalaufenthalten 13.5% 11.3% 9.0% 13.3% 16.7%

Anteil Personen mit Spi. von 3 und mehr Tagen 12.3% 11.3% 8.9% 1.7% 15.1%

Anteil Personen mit Spitalaufenthalten (o Pf) 12.3% 9.8% 8.0% 12.3% 15.3%

Anteil Personen mit Spi. von 3 und mehr Tagen (o Pf) 11.2% 9.8% 7.8% 10.7% 13.7%

Anteil Todesfélle (ohne Kinder) 1.9% 1.4% 0.6% 1.3% 2.4%

Anteil der Kosten der Todesfélle 7.0% 1.4% 3.9% 7.7% 8.2%

Anteil Personen mit Kosten Uber 30'000 Franken 1.0% 0.5% 0.4% 1.2% 1.2%

Anteil der Kosten der teuersten Patient/innen 17.8% 11.6% 10.7% 20.9% 16.9%
Durchschnittskosten pro Person und Jahr 2471 1997 1385 2389 2993

Position heutiger Risikoausgleich Zahler Zahler Empfanger Empfanger

o Pf: ohne Tage in Alters- und Pflegeheimen
Quelle: Angaben von 9 Versicherern, N=492'882

M Die Durchschnittskosten pro Versicherten schwanken zwischen 1385 Franken und 5'825 Franken pro
Jahr. Die Kosten der billigsten und der teuersten Kasse lassen sich gut erklaren. Versicherer 7 verfliigt Gber
das jiingste Kollektiv, eine unterdurchschnittliche Hospitalisationsrate und einen unterdurchschnittlichen
Anteil von Personen mit Kosten Gber 30'000 Franken. Versicherung 2, die teuerste, weist demgegeniber
in all den angesprochenen Indikatoren weit Uberdurchschnittliche Werte auf. Abbildung 2 illustriert die
sehr unterschiedlichen Verhéltnisse. Es erstaunt wenig, dass die billigsten Kassen im heutigen Risikoaus-

gleich alles Zahlerkassen sind.

B Die Position im Risikoausgleich nach der heutigen Ausgestaltung entspricht den Erwartungen. Die vier
billigsten Kassen sind Zahler, die fiinf teuersten Empfanger. Allerdings gibt es auch Empfanger mit unter-

durchschnittlichen Kosten.®®
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Es muss nicht zwingend so sein, dass alle Zahler unterdurchschnittlich und alle Empfanger tiberdurchschnittliche Kosten haben.

Vielmehr kommt es auf die Verteilung der Versicherten und der Kosten auf die Risikogruppen und die Versicherer an, wie es konkret

herauskommit.
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Abbildung 2: Die Durchschnittskosten der 9 Versicherer des Kantons Zirich 1998 (abzuglich
Kostenbeteiligungen)
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Abbildung 3: Kostenverteilung im Kanton Ziirich 1998
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Verteilung von Kosten und Spitaltagen

Abbildung 3 zeigt die bekannte, sehr ungleiche Verteilung der Gesundheitskosten auf die Versicherten.
Die 50 Prozent der Versicherten mit den geringsten Kosten verursachen gemeinsam nur 3 Prozent aller
Kosten. Die 10 Prozent der teuersten Versicherten lésen demgegentiber 62 Prozent aller Kosten aus. Diese
sehr schiefe Verteilung der Kosten verursacht jedem Risikoausgleichssystem, welches sich aus praktischen
Erwagungen heraus fir wenige Risikoausgleichsfaktoren entscheiden muss, Probleme. Die Versicherer
sind in der Risikoselektion bestrebt, die teuersten Versicherten zu erkennen und méglichst nicht aufzu-
nehmen. Ist diese Strategie erfolgreich, so kann eine Versicherung ihr zu tragendes Risiko stark reduzie-
ren. Das Erkennen und Prognostizieren der wenigen, besonders teuren Versicherten ist aber nicht einfach,
weil fir die gute Prognose viele Informationen notwendig sind.

Abbildung 4a zeigt die Verteilung der Versicherten nach der Ldnge des stationaren Aufenthaltes (alle
Institutionen berlcksichtigt). Im Durchschnitt wiesen 86.5 Prozent der Versicherten 1998 keinen Tag in
einer stationdren Einrichtung auf. Dieser Wert schwankt betrachtlich zwischen den einzelnen Kassen.
Weiter fallt auf, dass Spital- und Pflegheimaufenthalte mit einer Dauer unter 10 Tagen quantitativ weniger
wichtig sind als die lang dauernden Behandlungen. Dies verdeutlicht auch Abbildung 4b, welche die
Haufigkeiten der Aufenthaltsdauern detaillierter zeigt. 47 Prozent der Aufenthalte dauern 11 Tage und
mehr. Einige Reformvorschlage sehen vor, dass das Hospitalisierungsrisiko in den Risikoausgleich aufzu-
nehmen sei. Die CSS wilirde das Entscheidkriterium bei 3 Tagen und mehr ansetzen. Angewendet auf den
Kanton Zurich wirde dies bedeuten, dass 8 Prozent der Versicherten mit Spitalaufenthalten von einem
oder zwei Tagen nicht in die Risikogruppen mit Spitalaufenthalten eingeteilt wiirden.

Generell muss bei der Interpretation der Abbildung 4 darauf hingewiesen werden, dass verschiedene Kas-
sen bei den Spitaltagen Doppelzahlungen aufweisen. Dadurch werden die langeren Aufenthaltsdauern
tendenziell Uberschatzt. '

7.3 Die uberpriften Modelle

Welche Modelle waren zu Gberpriifen?

In Teil 1 kamen wir zu folgendem Fazit: Unter der Berticksichtigung praktischer Erwagungen erweist sich
ein Risikoausgleichssystem als ideal, welches erstens prospektiv angelegt ist. Zweitens basiert es auf so-
ziodemographischen Angaben und auf Informationen tiber die Diagnosekosten. Liegen letztere nicht vor,
so bietet sich die Bildung eines Hochrisikopools an. Ob die Diagnosekosten durch Indikatoren der Men-
geninanspruchnahme (bspw. durch Spitaltage) ersetzt werden, ist eine Abwédgung zwischen Nutzen im
Risikoausgleich und Kosten (i. S. von unerwiinschten Anreizen). Allenfalls kdnnen regulative Bestimmun-
gen als Erganzung zum Risikoausgleich wirken und die Risikoselektion weiter einschranken (bzw. ein Ver-
bot der Risikoselektion).
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Abbildung 4: Verteilung der Aufenthaltsdauern in stationaren Einrichtungen im Kanton Zrich 1998 (*)
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(*) Als stationare Einrichtungen gelten: Akutspitéler, Psychiatriekliniken, Lungen-/Epilepsiekliniken, Alters- und Pflegeheime und
weiteren Spezialkliniken, vgl. Anhang 3.
Quelle: Angaben von 9 Versicherern, N=492'882
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Welche Modelle werden konkret tiberpriift?
Welche Konsequenzen hat die eingeschrankte Verfiigbarkeit der Variablen fur die Konstruktion einer
neuen Risikoausgleichsformel? Wesentlichste Folge ist, dass nur Modelle getestet werden kénnen, die sich
mit den Variablen auch konkret operationalisieren lassen. Folgende Méglichkeiten standen grundsétzlich

offen:

M Es lassen sich alle Varianten als prospektives und als retrospektives Modell schitzen (auch das heutige
Modell). Diese Option ist unabhéngig vom konkreten Modell.
W s [assen sich Modelle prifen, welche die Mengen der Ihanspruchnahme medizinischer Leistungen be-
ricksichtigt. Als Mengen kommen nur die Tage mit stationdren Aufenthalten (in unterschiedlichen Institu-
tionen) und die Anzahl Konsultationen (bei unterschiedlichen Spezialist/innen) in Frage.
M Es wirden sich auch Modelle priifen lassen, welche Vorjahreskosten beriicksichtigen. Aufgrund der
unerwiinschten Anreize, die solche Modelle setzen, fallen diese Varianten aber ausser Betracht.

M Es lassen sich Modelle priifen, welche mit einem generellen Hochrisikopool (bspw. 4 Prozent aller Versi-
cherten pro Kasse), einem spezifischen Hochrisikopool (bspw. alle Todesfille in einem Jahr) oder einer
Stop-Loss-Riickversicherung erganzt werden.

Konkret Gberpriift wurden (in Absprache mit der Begleitgruppe des Bundesamtes fiir Sozialversicherung)

finf verschiedene Modellkategorien (vgl. Tabelle 7):

Tabelle 7: Ubersicht tiber die zu Uberprifenden Modellkategorien

Heutiges Modellkate- Modellkate- Modellkate- Modellkate- Modellkate- Referenz-
System gorie 1 gorie 2 gorie 3 gorie 4 gorie 5 modell
Soziodemo- | Alter, Ge- Alter, Ge- Alter, Ge- Alter, Ge- Alter, Ge- Alter, Ge- Alter, Ge-
graphische schlecht, schlecht, schlecht, schlecht, schlecht, schlecht, schlecht,
Indikatoren Kanton Kanton Kanton Kanton Kanton Kanton Kanton, To-
desfall
Gesundheits- - - - Spitaltage Verstorbene Spitaltage B Spitaltage
zustand als 31. Grup- und Konsulta-
pe, alleine tionen in
oder kombi- verschiedenen
niert mit Institutionen
Spitaltagen B Ambulante
und stationdre
Kosten im
Vorjahr
Ruckversi- Nein Nein Ja Nein Nein Ja Nein
cherung
Ausgleichs- Retrospektiv Prospektiv Prospektiv und  Prospektivund Prospektiv und  Prospektiv und | Prospektiv
zeitpunkt Retrospektiv Retrospektiv Retrospektiv Retrospektiv
Modelivari- - - Mit vier ver- Vier verschie-  Mit oder ohne  Mit vier ver- -
anten schiedenen dene Abgren-  Spitaltage schiedenen
Poolvarianten  zungen von Poolvarianten
Spitaltagen

Quelle: Eigene Darstellung

Dazu folgende erlduternde Erklarungen:

Bei den soziodemographischen Indikatoren werden neben den bereits heute beriicksichtigten Fakto-
ren Alter, Geschlecht und Kanton keine weiteren Indikatoren integriert. Die wissenschaftliche Literatur
konnte zeigen, dass durch weitere Faktoren die Risikoausgleichssysteme nicht besser werden. Zudem
verfigen die meisten Kassen nicht tber weitere indikatoren wie bspw. Zivilstand, Bildungsabschluss, Ein-

kommen etc.
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Der Gesundheitszustand soll bei den Modellkategorien 3 bis 5 auf zwei verschiedene Arten berlicksich-
tigt werden. Einerseits werden die Tage mit stationdren Aufenthalten (kiirzer: mit Spitaltagen) integriert.
Dazu werden die Versicherten in Gruppen mit und ohne Spitaltag im Vorjahr eingeteilt. Als Bezug wird
das Vorjahr genommen, weil es um Risikogruppen, also um die Prognose von Risiken geht. Man geht
davon aus, dass ein stationdrer Aufenthalt im Jahr T auch im Jahr T+1 zu héheren Kosten fiihrt. Wiirde
man die Aufenthalte im laufenden Jahr nehmen, sc wirde es sich um ein realisiertes Risiko handeln. Die
Spitaltage bieten sich mehr an als die Konsultationen, weil sie ein eindeutigeres Risiko mit entsprechenden
Kostenfolgen darstellen. Bei den Spitaltagen werden folgende Kategorien unterschieden:

B Spitaltage generell: Hier werden die Spitaltage in allen Institutionen beriicksichtigt (Akutspitéler, Psych-
iatriekliniken, Lungen-/Epilepsiekliniken, Alters- und Pflegeheime und weiteren Spezialkliniken). Die Versi-
cherten werden danach kategorisiert, ob sie einen stationdren Aufenthalt aufgewiesen haben oder nicht.
In der politischen Diskussion wurde der Berticksichtigung der Spitaltage grosse Skepsis entgegengebracht,
weil befirchtet wird, dass dadurch falsche Anreize fir die Kassen gesetzt werden. Daher wird auch eine
zweite Option Uberprift: Die Versicherten werden danach eingeteilt, ob sie drei oder mehr Spitaltage
aufgewiesen haben oder nicht.

M Spitaltage ohne Tage in Alters- und Pflegeheimen: Um der Skepsis gegeniiber der Gefahr der falschen
Anreize weiter zu begegnen, wurden auch Modelle gepriift, welche nicht die Spitaltage generell, sondern
diejenigen ohne die Aufenthalte in Alters- und Pflegeheimen beriicksichtigt. Dadurch werden Institutionen
ausgeschlossen, bei welchen der Einfluss der Kassen als grosser vermutet wird als bei den Spitélern und
Kliniken. Es verbleiben die Spitaltage in Akutspitaler, Psychiatriekliniken und Lungen-/Epilepsiekliniken.

Weiter soll versucht werden, den Gesundheitszustand auch auf anderem Weg zu erfassen. Dazu werden
die Verstorbenen in einer eigenen Risikogruppe, der 31. Gruppe, zusammengefasst.

Bei den Riickversicherungsmaglichkeiten sollen vier Optionen betrachtet werden. Alle Méglichkeiten
zeichnen sich dadurch aus, dass die Versicherer bestimmte Versicherte vor, wahrend oder nach Ablauf des
Kalenderjahres in einen Hochrisikopool abgeben kénnen. Die Finanzierung des Hochrisikopools {iberneh-
men alle Kassen gemeinsam (identischer Beitrag pro Versicherten). Diese Finanzierungsart ist naheliegend
und kompatibel mit den heute geltenden Finanzierungsregeln. Allerdings kénnte man sich auch vorstel-
len, dass die Finanzierung uber aligemeine Steuermittel vorgenommen wird. Es wird sich zeigen, dass der
Finanzierungsart eine zentrale Bedeutung zukommt. Die Grundidee der Hochrisikopools besteht darin,
dass durch die Herausnahme der teuersten Versicherten die Risikoselektionsanreize reduziert werden. Fir
die Kassen wird es weniger notwendig, die prognostizierbar teuersten Versicherten zu identifizieren und
nicht aufzunehmen, weil sie wissen, dass sie diese Personen in den Pool abgeben kénnen.

B Hochrisikopool 2 Prozent: Die 2 Prozent teuersten Versicherten werden nicht in den Risikoausgleich
integriert, sondern Uber einen Hochrisikopool finanziert. Bei der prospektiven Ausgestaltung missen die
Kassen die Personen, welche sie als die 2 Prozent teuersten betrachten, vor dem Geschéftsjahr angeben.”
Bei der retrospektiven Ausgestaltung werden die 2 Prozent Versicherten, welche effektiv am teuersten
gewesen sind, aus dem Risikoausgleich ausgeschlossen.

B Hochrisikopool 4 Prozent: Die 4 Prozent teuersten Versicherten werden nicht in den Risikoausgleich
integriert. Ansonsten wird Option 2 wie Option 1 ausgestaltet.

B Stop-Loss-Rickversicherung: Die einen bestimmten Grenzwert Uberschreitenden Kosten der teuer-
sten Versicherten kénnen in einen Hochrisikopool abgegeben werden und falien im Risikoausgleich weg.

0 Operationalisierung fiir die empirische Uberprifung: Es wurde angenommen, dass die Versicherer fiir den Risikoausgleich 1998
in der prospektiven Ausgestaltung die 2 Prozent teuersten Versicherten des Jahres 1997 angeben (in Ubereinstimmung mit van
Barneveld et al. 1996).
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Konkret wurde der Grenzwert bei 30’000 Franken festgelegt. Die ersten 30'000 eines teuren Versicherten
hat demzufolge die Kasse im Sinne der Bewahrung der Kostensparanreize selbst zu (ibernehmen, die
Kosten {iber 30'000 Franken gehen in den Hochrisikopool.”™

M Hochrisikopool mit Verstorbenen: Die Kosten, welche die Todesfélle verursachen, kénnen in den
Hochrisikopool GberfGhrt werden.

Die wissenschaftliche Empfehlung fir den Ausgleichszeitpunkt ist eindeutig: Die Abgaben und Beitrige
sollen fur alle Risikogruppen vor dem Ausgleichsjahr festgesetzt werden (prospektiver Ausgleich). Dadurch
wird ein zusétzlicher Anreiz fur die Kassen geschaffen, besser (effizienter) als die festgelegten Ansétze zu
sein. Auch beim prospektiven Risikoausgleich gibt es einen provisorischen und einen definitiven Ausgleich.
Beim provisorischen Ausgleich werden die Abgaben und Beitrdge mit den vorhandenen Versichertenzah-
len multipliziert. Beim definitiven Ausgleich werden dann diejenigen Versichertenzahlen genommen, wel-
che sich im Ausgleichsjahr konkret realisiert haben. Der Unterschied zum heutigen retrospektiven Aus-
gleich liegt also darin, dass nachtréglich nur die Versichertenzahlen angepasst werden. Die Abgaben und
Beitrdge pro Risikogruppe bleiben konstant.

Der prospektive Ausgleich unterscheidet sich vom retrospektiven weiter dadurch, dass sich das Abgabe-
volumen und das Beitragsvolumen nicht mehr unbedingt entsprechen miissen (kein Nullsummenspiel
mehr). Dies liegt daran, dass die Durchschnittskosten, die fur die Bestimmung der Abgaben und Beitrage
wichtig sind, nicht nur von den Kosten, sondern auch von der Verteilung der Versicherten abhangen.
Beim definitiven Ausgleich werden dann die aktuellen Versichertendaten mit den «alten» Beitrdgen und
Abgaben multipliziert. Bei einem prospektiven Ausgleich muss daher ein Ausgleichsmechanismus einge-
fihrt werden, um Abgabevolumen und Beitragsvolumen in Ubereinstimmung zu bringen. Fiir die empiri-
sche Uberpriifung gehen wir von folgendem Mechanismus aus: Nehmen wir an, dass mehr Einzahlungen
gemacht worden sind als Verpflichtungen bestehen (Abgabevolumen > Beitragsvolumen). Die Halfte der
Differenz wird den Zahlerkassen anteilsmassig zurlickbezahlt, die Halfte der Differenz den Empfangerkas-
sen anteilsmadssig gutgeschrieben. Fir den umgekehrten Fall wird analog vorgegangen. In der konkreten
Realitdt ist die Differenz zwischen den beiden Volumen normalerweise nur sehr klein, weil sich wihrend
eines Jahres in einem Kanton kaum grossere Verschiebungen zwischen den Risikogruppen ergeben.

Im Referenzmodell werden alle verfigbaren Informationen verwendet. Aufgrund der unerwiinschten
Anreize kdnnte das Referenzmodell nicht konkret in die Tat umgesetzt werden. Wir brauchen diese Mo-
dellschatzung lediglich als Referenzmassstab zur Beurteilung der Qualitit der anderen Modelle.

Empirisch tberpriift wurden konkret 22 Modelle. Tabelle 8 stellt sie in der Ubersicht dar.

" Beider prospektiven Ausgestaltung wird wie folgt vorgegangen: Vor dem- Geschéftsjahr werden die Abgaben und Beitrége pro

Risikogruppe ohne die den Grenzwert Uberschreitenden Kosten festgesetzt. Die festgelegten Ans&tze pro Risikogruppe bleiben beim
definitiven Ausgleich unverandert. Die Kosten des Hochrisikopools kénnen natUrlich erst nach Ablauf des Geschéftsjahres festgelegt
werden.
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Tabelle 8; Ubersicht iber alle 22 empirisch gepriiften Modelle

Modell- Modell Beschreibung Risikogruppen

kat. Nr.

Heute 0  Heutiges Modell Alter, Geschlecht, Kanton
1 1 Heutiges Modell prospektiv Alter, Geschlecht, Kanton
2 2a  Mit Hochrisikopool 2% prospektiv Alter, Geschlecht, Kanton
2 2b  Mit Hochrisikopool 4% prospektiv Alter, Geschlecht, Kanton
2 2br  Modell 2b retrospektiv Alter, Geschlecht, Kanton
2 2c  Mit Stop-Loss-Ruckversicherung prospektiv Alter, Geschlecht, Kanton
2 2d  Mit Todesféllen als Hochrisikopool prospektiv Alter, Geschlecht, Kanton
3 3a  Mit Spitaltagen (>0) prospektiv Alter, Geschlecht, Kanton, Spitaltage
3 3b  Mit Spitaltagen (>2) prospektiv Alter, Geschlecht, Kanton, Spitaltage
3 3br  Modell 3b retrospektiv Alter, Geschlecht, Kanton, Spitaltage
3 3¢ Mit Spitaltagen ohne Pflegeheimtage (>0) prospektiv Alter, Geschlecht, Kanton, Spitaltage
3 3d  Mit Spitaltagen ohne Pflegeheimtage (>2) prospektiv Alter, Geschlecht, Kanton, Spitaltage
4 4a  Mit Todesfallen als 31. Gruppe prospektiv Alter, Geschlecht, Kanton, Todesfalle
4 4ar  Modell 4a retrospektiv Alter, Geschlecht, Kanton, Todesfélle, Spitaltage
4 4b  Mit Todesfallen als 31. Gruppe und Spitaltagen prospektiv Alter, Geschlecht, Kanton, Todesfélle
4 4br  Modell 4b retrospektiv Alter, Geschlecht, Kanton, Todesfalle, Spitaltage
5 5a  Mit Hochrisikopool 2% und Spitaltagen prospektiv Alter, Geschlecht, Kanton, Spitaltage
5 5b  Mit Hochrisikopool 4% und Spitaltagen prospektiv Alter, Geschiecht, Kanton, Spitaltage
5 Sbr  Modell 5b retrospektiv Alter, Geschlecht, Kanton, Spitaltage
5 5¢  Mit Stop-Loss-Ruckversicherung und Spitaltagen prospektiv Allter, Geschlecht, Kanton, Spitaltage

wu

5d  Mit Todesféllen als Hochrisikopool und Spitaltagen prospektiv ~ Alter, Geschlecht, Kanton, Spitaltage

Refe- Ref  Referenzmodell Alter, Geschlecht, Kanton, Todesfélle, Spitaltage,
renz , Konsultationen, ambulante und stationére Ko-
sten

Quelle: Eigene Darstellung
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8 Berechnung der Auswirkungen neuer Ausgleichsmodelle
8.1 Die Reduktion der Anreize zur Risikoselektion

8.1.1 Regressionsanalysen

Die Verhinderung bzw. Reduktion der Risikoselektion stellt ein zentrales Ziel fur jedes Risikoausgleichssy-
stem dar. Bei der Risikoselektion versucht der Versicherer, die Kosten der individuen zu prognostizieren. Je
nach Ausgestaltung des Risikoausgleichs wird er anschliessend versuchen, bestimmte Gruppen von Perso-
nen nicht aufzunehmen. Nehmen wir zur lllustration den heutigen Risikoausgleich, welcher Risikozellen
nach Alter und Geschlecht definiert. Wenn es den Versicherern méglich ist, innerhalb der Risikozellen
(bspw. der 36 bis 40jshrigen Frauen) Individuen zu isolieren, welche hdhere prognostizierte Kosten haben
als der Durchschnitt, dann kénnten diese Personen Opfer von Risikoselektionen werden, weil der Versiche-
rer fiir diese Personen hohere Beitrdge bekommen bzw. tiefere Abgaben bezahlen musste.

Um das Potential zur Reduktion der Risikoselektion zu beurteilen, werden Regressionsanalysen vorge-
nommen. Dabei wird geprift, wie gut die im Risikoausgleichsmodell verwendeten Faktoren die Kosten
prognostizieren kénnen.” Abbildung 5a zeigt die Ergebnisse fiir die Regressionsschatzungen.

Fiir das heutige Modell resultiert ein R=Wert von 5.2 Prozent.” Dies bedeutet, dass die Schwankungen
der individuellen Kosten 1998 mit den Faktoren Alter und Geschlecht nur im Ausmass von 5.2 Prozent
vorausgesagt werden kénnen. 94.8 Prozent der Schwankungen sind zuféllig oder miissten mit anderen
Faktoren erklart werden. Kénnen die Versicherer die 2 Prozent teuersten Versicherten in einen Pool abge-
ben (Modell 2a), dann steigt die Erklarungskraft auf 8.6 Prozent. Das Ergebnis entspricht somit den Erwar-
tungen: Werden die teuersten Versicherten ausgeschlossen, dann kénnen die Faktoren Alter und Ge-
schlecht die Kosten besser prognostizieren, weil die Kosten der verbleibenden Versicherten insgesamt
homogener geworden sind. Dadurch werden die Risikoselektionsanreize gesenkt. Die Ergebnisse in
Abbildung 5a kénnen weiter wie folgt interpretiert werden:

H Hochrisikopool ohne Spitaltage (Modelle 2a bis 2d): Die Einfithrung von Hochrisikopools fuhrt — mit
einer Ausnahme - zu einer substantiellen Steigerung der Erklarungskraft des Risikoausgleichs gegeniiber
heute mit den Faktoren Alter und Geschlecht. Dabei schneiden die Varianten «die 2 Prozent teuersten
Versicherten» (Modell 2a), «die 4 Prozent teuersten Versicherten» (Modell 2b) und die Stop-Loss-
Rickversicherung (Modell 2¢) gleich gut ab. Der Hochrisikopool mit den Todesfallen bringt keine Verbes-
serung zum heutigen Ausgleich (Modell 2d). Der Grund durfte darin liegen, dass die Todesfalle eine recht
inhomogene Gruppe darstellen und daher die im Risikoausgleich verbleibenden Versicherten nicht sehr
viel homogener werden. Die Todesfélle variieren sowohl hinsichtlich des Lebensalters wie auch hinsichtlich
der Kosten deutlich.

72 konkret wurden die Kosten 1997 auf die Indikatoren 1996 regressiert. Danach wurde mit den Parametern der Schétzung und

den Verhaltnissen von 1997 eine Schatzung fur 1998 vorgenommen. Dabei wurde eine Kostensteigerung eingerechnet, welche der
effektiven Kostensteigerung zwischen 1997 und 1998 im Datenset entsprach.

73 Dieser Wert ist haher als die sonst in der Literatur ausgewiesenen Werte. Ursache dafur dirfte der Umstand sein, dass wir hier
nur die Erwachsenen ab 18 Jahren berlcksichtigen.
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Abbildung 5: Erklarungskraft der verschiedenen Risikocausgleichsmodelle (Zirich 1998)
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HRP: Hochrisikopool, SLV: Stop-Loss-Rickversicherung
Quelle: Angaben von 9 Versicherern, N=492'882
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M Spitaltage ohne Hochrisikopool (Modelle 3a bis 3d): Die Beriicksichtigung von stationdren Aufent-
halten im Vorjahr fiihrt zu einer deutlichen Zunahme der Erklarungskraft der Prognosen. Wenn fir die
Kostenprognose fiir das Jahr 1998 berticksichtigt wird, ob die Versicherten 1997 einen stationiren Auf-
enthalt in irgendeinem Spital aufgewiesen haben, so kann man 11.3 Prozent der individuellen Kosten-
schwankungen von 1998 erkldren (Modell 3a). Dieser Wert erhéht sich auf 11.6 Prozent, wenn man nur
die Spitalaufenthalte von 3 und mehr Tagen bertcksichtigt (Modell 3b). Die Ieicht erhdhte Erklarungskraft
lasst sich wohl dadurch begriinden, dass kurze Spitalaufenthalte - bspw. Eingriffe, die auch ambulant
durchgefihrt werden kénnten — nicht dazu fuhren, dass man im kommenden Jahr ein grésseres Risiko
darstellt. Werden die Aufenthaltstage in Alters- und Pflegeheimen aus der Betrachtung ausgeschlossen
(Modelle 3c und 3d), dann reduziert sich die Erklarungskraft. Dies entspricht den Erwartungen, weil ein
Alters- und Pflegeheimaufenthalt 1997 ein guter Prognosefaktor fiir erhdhte Kosten 1998 darstellt.

M Todesfélle als 31. Gruppe (Modelle 4a und 4b): Todesfélle lassen sich kaum prognostizieren. Daher
nimmt die Erkldrungskraft bei den Modellen 4a und 4b kaum zu. Die Prognosefihigkeit des Modells 4a,
welches die Spitaltage nicht berticksichtigt, entspricht in etwa dem heutigen Modell, diejenige des Mo-
dells 4b, welches die Spitaltage in die Prognose aufnimmt, etwa dem Modell 3b.7

M Hochrisikopool und Spitaltage (Modelle 5a bis 5d): Die Modellgruppe 5 kombiniert die Modellkate-
gorien 2 und 3, indem sowohl verschiedenen Poollosungen wie auch die Spitaltage beriicksichtigt wer-
den.” Die Erklarungskraft nimmt im Niveau noch einmal sprunghaft von gut 11 Prozent (Modellgruppe 3)
auf 14 bis 15 Prozent zu. Wiederum schneiden alle Poollésungen in etwa vergleichbar gut ab. Einzig der
Hochrisikopool mit den Todesféllen (Modell 5d) fallt diesbeziiglich ab. Die Prognosekraft liegt mit 11.2
Prozent auf dem Niveau der Modellgruppe 3). Der Hochrisikopool mit Verstorbenen bringt also auch hier
keine Verbesserung.

Werden im Sinne einer Referenzschatzung alle verfiigbaren Informationen fiir die Prognose verwendet, so
liegt der maximal erreichbare R:-Wert bei 39.4 Prozent.” Dieser Wert liegt héher als in vergleichbaren
internationalen Studien. Der Hauptgrund dirfte darin zu suchen sein, dass nur die Erwachsenen ab 18
Jahren in die Regressionsschatzungen integriert wurden. Abbildung 5b setzt die Erkldrungskraft der ein-
zelnen Modelle ins Verhaltnis zu dem maximal erreichbaren Wert. Das heutige Modell erklért somit ledig-
lich 13 Prozent dessen, was die Kassen mit ihren eigenen Informationen selbst prognostizieren kénnen.
Dies bedeutet, dass ein grosser Spielraum fur die Risikoselektion lbrig bleibt. Die Modelle mit der besten
Prognosekraft kommen auf Werte um 40 Prozent. Es zeigt sich somit zweierlei: Die zur Diskussion stehen-
den Modelle k&nnen den Risikoselektionsspielraum im Vergleich zum heutigen Modell deutlich reduzie-
ren. Gleichzeitig verbleibt auch beim besten Modell noch ein betrachtlicher Spielraum. Dieser wére nur
dann weiter zu reduzieren, wenn Diagnosekostenmodelle gebildet werden kdnnten.

Welches Fazit lasst sich ziehen? Drei Aspekte scheinen uns wichtig:

W Mit zwei Ausnahmen (Modell 2d und Modell 4a) schneiden alle gepriiften Modelle besser ab als der
heutige Risikoausgleich. Der Anreiz zur Risikoselektion kann somit durch ein neues Modell substantiell
reduziert werden.

™ Die Operationalisierung der Todesfalle als 31. Gruppe erfolgte derart, dass fur jedes Individuum einer Kasse dieselbe generelle

Sterblichkeitsrate der Kasse eingesetzt wurde. Dadurch konnte berlcksichtigt werden, dass die Kassen unterschiedliche Sterblich-
keitsraten haben. Innerhalb einer Kasse ergaben sich individuell aber keine Unterschiede. Dies entspricht dem Umstand, dass der Tod
nicht bzw. kaum prognostiziert werden kann.

™ Beiden Spitaltagen erfolgte fur die Modellgruppe 5 generell die Einteilung gemass Modell 3b («bis 2 Spitaltage», «3 und mehr
Spitaltage»).

™ Einzelne Versicherungen konnten zusatzliche Informationen (bspw. Uber die Zusatzversicherungen) liefern. Werden diese eben-
falls bertcksichtigt, so kann der maximale R’-Wert noch weiter erhéht werden.
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M Die drei Modelle, welche einerseits die teuersten Versicherten in einen Hochrisikopool (iberfiihren und
andererseits die Spitaltage als zuséatzliches Kriterium aufnehmen, schneiden deutlich am besten ab und
sind daher zu bevorzugen (Modelle 5a bis 5¢).

B Will man - aus welchen Griinden auch immer — keine Kombination von Hochrisikopool und Spitaltagen
wahlen, sondern nur ein Element von beiden berticksichtigen, dann sind die Lésungen mit der Integration
der Spitaltage (Modelle 3a bis 3d) zu bevorzugen. Bei den Hochrisikopools (Modelle 2a bis 2¢) ist zudem
zu berlicksichtigen, dass ihre Wirksamkeit zentral von der Finanzierung abhangt (vgl. dazu Abschnitt
8.2.1).

8.1.2 Prognostizierte Kostenverhaltnisse

Prognosen kénnen individuell oder fiir Gruppen vorgenommen werden. Bei den Regressionsanalysen im
vorangegangenen Abschnitt standen die individuellen Prognosen im Vordergrund. Dies entspricht in der
Praxis dem Vorgehen bei den Zusatzversicherungen: £s erfolgt eine individuelle Prifung und Risikoab-
schatzung. Da die Zusatzversicherung oft bei demselben Versicherer abgeschlossen wird wie die obligato-
rische Krankenpflegeversicherung, wirkt sich die Risikopriifung in der Zusatzversicherung auch auf die
Grundversicherung aus. Allerdings trifft dies nicht auf jede neu zu versichernde Person zu, weil nicht alle
eine Zusatzversicherung abschliessen. Die Kassen mussen daher f(ir die Neuakquisition von Versicherten
auch Strategien entwickeln, die mit weniger Informationen auskommen. Es stellt sich fiir die Versicherer
insbesondere die Frage, welche Gruppen von Versicherten (iber Marketingmassnahmen anzusprechen
sind. Um derartige Gruppen ausfindig zu machen, werden auch Gruppenprognosen vorgenommen.
Weicht dabei ein Gruppendurchschnitt gegentiber dem generellen Durchschnitt signifikant nach unten ab,
dann ist diese Gruppe fir die Versicherung interessant, auch wenn nicht jedes einzelne Individuum eine
gute Prognose hat.

Um die Gruppensicht zu illustrieren und die verschiedenen Modelle auf ihre Prognosekraft zu tberpriifen,
werden prognostizierte Kostenverhéltnisse berechnet. Dabei werden die prognostizierten Kosten fir eine
ganze Gruppe ins Verhdltnis zu den effektiv realisierten Kosten gesetzt. Ein Modell ist um so besser, je
naher der berechnete Wert an 1 herankommt. Ubersteigt er 1, dann {iberschétzen die prognostizierten
Kosten die effektiv realisierten. Liegt der Wert unter 1, dann werden die realisierten Kosten unterschatzt.

Tabelle 9 zeigt die Ergebnisse fiir die prognostizierten Kostenverhaltnisse fur das Referenzmodell und das
heutige Modell fir verschiedene Gruppen von Versicherten im Vergleich. Es sei noch einmal kurz das Vor-
gehen in Erinnerung gerufen. Um die prognostizierten Kostenverhéltnisse zu berechnen, wurden durch
Regressionsanalysen die Kosten 1997 mit den Verhaltnissen von 1996 (bspw. das Alter und das Ge-
schlecht) zu erklaren versucht. Die durch die Regression gewonnenen Parameterwerte wurden mit den
Verhaltnissen von 1997 verbunden. Dadurch ergab sich eine Kostenschatzung fiir 1998.

Die Kosten 1998 werden von beiden Modellen gut und in derselben Qualitat prognostiziert. Dies weist
darauf hin, dass mit den Faktoren Alter und Geschlecht die Kosten von grossen Gruppen gut prognosti-
ziert werden kénnen. Beim Risikoausgleich kommt es aber auf Individuen, kleinere Gruppen oder den
Vergleich zwischen zwei Gruppen (=Versicherer) an. In der wissenschaftlichen Literatur ist es (blich, derar-
tige Gruppen nach Diagnosen zu bilden. Die stehen uns nicht zur Verfugung. Daher bilden wir Gruppen
basierend auf der tnanspruchnahme bestimmter Leistungen. Tabelle 9 zeigt, dass das Referenzmodell
immer besser abschneidet als das heutige Modell. Betrachten wir zur lllustration bspw. den Block mit den
Aufenthalten in Alters- und Pflegeheimen. Fur die Gruppe der Versicherten, welche 1996 in einem Alters-
und Pflegeheim waren, werden die Kosten far 1998 mit dem Referenzmodell recht gut prognostiziert
(0.76). Das Modell heute unterschatzt die Kosten gewaltig (0.25).
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Tabelle 9: Prognostizierte Kostenverhéltnisse fiir das Referenzmodell und das heutige Modell, Kanton

Zirich
Referenzmodell Modell heute
Prognostiziertes Differenz zu 1 Prognostiziertes Differenz zu 1

. Kostenverhdltnis Kostenverhéitnis

Prognostizierte Kosten 1998 0.98 0.02 0.98 0.02
Wenn 1996 in Psychiatrieklinik 0.85 0.15 0.18 0.82
Wenn 1997 in Psychiatrieklinik 0.90 0.10 0.16 0.84
Wenn 1998 in Psychiatrieklinik 0.49 0.51 0.12 0.88
Wenn 1996 in Lungen-/Epilepsieklinik 0.90 0.10 0.30 0.70
Wenn 1997 in Lungen-/Epilepsieklinik 0.95 0.05 0.25 0.75
Wenn 19398 in Lungen-/Epilepsieklinik 0.37 0.63 0.15 0.85
Wenn 1996 in Alters- und Pflegeheim 0.76 0.24 0.25 0.75
Wenn 1997 in Alters- und Pflegeheim 0.82 0.18 0.26 0.74
Wenn 1998 in Alters- und Pflegeheim 0.66 0.34 0.25 0.75
Wenn 1996 Konsultationen Herz 0.90 0.10 0.72 0.28
Wenn 1997 Konsultationen Herz 0.96 0.04 0.72 0.28
Wenn 1998 Konsultationen Herz 0.73 0.27 0.63 0.37
Wenn 1996 Konsultationen Blut 0.98 0.02 0.65 0.35
Wenn 1997 Konsultationen Blut 1.05 -0.05 0.56 0.44
Wenn 1998 Konsultationen Blut 0.71 0.29 0.44 0.56

Prognostiziertes Kostenverhaitnis 1998 = Prognostizierte Kosten 1998 / Effektiv realisierte Kosten 1998
Quelle: Angaben von 9 Versicherern, N=492'882

Abbildung 6: Prognostizierte Kostenverhaltnisse fiir den Kanton Zirich 1998

1.20

1.00

0.80 -

0.60 -

0.40 ~

Prognostizierte Kosten im Verhdltnis
zu den effektiven Kosten 1998

0.20 +

MMM

DA\

MMM

0.00 -
1997 Aufenthalt in einer 1997 Aufenthalt in einer 1997 Aufenthalt in einem 1997 Konsultationen Herz
Psychiatriekfinik tungen-/Epilepsieklinik Alters- oder Pflegeheim

IIReferenzmodeH E Modell heute F5c Mit SLV und Spitaltagen I

1997 Konsultationen Blut

Prognostiziertes Kostenverhaltnis 1998 = Prognostizierte Kosten 1998 / Effektiv realisierte Kosten 1998
SLV: Stop-Loss-Ruckversicherung
Quelle: Angaben von 9 Versicherern, N=492'882

77

BASS



8 Berechnung der Auswirkungen neuer Ausgleichsmodelle

Hatten Versicherte 1996 Konsultationen bei Herzspezialist/innen, dann werden ihre Kosten 1998 mit dem
Referenzmodell nahezu perfekt vorausgesehen (0.90), wahrend das heutige Risikoausgleichsmodell die
Kosten unterschatzt (0.72).

Ganz generell schneidet das Referenzmodell immer besser ab als das Modell heute. Wie kann dies inter-
pretiert werden? Das Referenzmodell verwendet Informationen, welche den Versicherungen auch zur
Verfligung stehen. Es ist ihnen daher maglich, die Kosten von Gruppen aus vergangenen Daten recht qut
in die Zukunft zu prognostizieren. Sie konnen dadurch Versicherte bzw. Gruppen von Versicherten identi-
fizieren, welche auch zukunftig Gberdurchschnittlich hohe Kosten verursachen. Fiir die Risikoselektion
stellen sie die potentiellen Opfer dar. Prognostiziert man die Kosten mit dem heutigen Risikoausgleichs-
modell, so entsprechen die Werte kaum den Verhaltnissen wie sie sich dann effektiv ergeben. Bei den fiir
die Risikoselektion heiklen Gruppen, werden die Kosten weit unterschatzt. Dies bedeutet firr eine Versi-
cherung, dass sie fur diese Gruppen im heutigen Risikoausgleich nur unterdurchschnittlich entschadigt
wird. Sie hat somit tatsdchlich einen Anreiz, diese Versicherten nicht mehr in ihrem Bestand zu halten.
Oder umgekehrt formuliert: Wirde der Risikoausgleich nach dem Referenzmodell ausgestaltet, so wiiss-
ten die Versicherer, dass auch die hohen Kosten von speziellen Gruppen von Versicherten berlcksichtigt
wirden. Sie hatten dadurch weniger Anreiz, diese Gruppen der Risikoselektion zu unterwerfen.

Abbildung 6 zeigt die prognostizierten Kostenverhaltnisse 1998 fur das Referenzmodell, das heutige
Modell und Modell 5¢, welches bei den Regressionsschatzungen am besten abgeschnitten hat. Modell 5¢
fahrt eine Stop-Loss-Ruckversicherung ein und beriicksichtigt die Spitalaufenthalte ab 3 und mehr Tagen.
Es zeigt sich, dass die Werte des Modells 5¢ mit einer Ausnahme (Konsultationen Herz) immer zwischen
dem Referenzmodell und dem heutigen Modell liegen. Dies bedeutet, dass Modell 5¢ gegeniiber heute
eine wesentliche Verbesserung brachte und somit die Anreize zur Risikoselektion deutlich reduzieren
kdnnte.

8.2 Die Umverteilung zwischen den Versicherern

8.2.1 Verdnderung der Brutto- und Nettoumverteilungsvolumen

Der Risikoausgleich nimmt eine Umverteilung von Geld zwischen den Versicherern vor. Wir messen diese
Umverteilung sowohl brutto wie auch netto. Beim Bruttoumverteilungsvolumen betrachten wir unabhéan-
gig von den Kassen die Risikogruppen. Das Bruttoumverteilungsvolumen entspricht der Summe der Abga-
ben all derjenigen Risikogruppen, welche in den Risikoausgleich einzahlen miissen (und entspricht da-
durch der Summe der Beitrdge). Beim Nettoumverteilungsvolumen wird zuerst auf Kassenebene der Saldo
zwischen den Risikogruppen, welche in den Risikoausgleich einzahlen, und denjenigen, welche aus dem
Risikoausgleich Beitrdge erhalten, gemacht. Das Nettoumverteilungsvolumen entspricht dann der Summe
der Abgaben derjenigen Kassen, welche in den Risikoausgleich einzahlen (und entspricht dadurch der
Summe der Versicherer, welche Beitrdge des Risikoausgleichs erhalten). Das Nettoumverteilungsvolumen
stellt somit den Geldbetrag dar, welcher effektiv zwischen den Versicherern verschoben wird. Das Brutto-
umverteilungsvolumen spiegelt die Auswirkungen der Modelle auf die Umverteilung besser wider, da die
«ktinstlichen» Kassengrenzen keine Rolle spielen. Per Definition ist das Bruttovolumen immer grésser als
das Nettovolumen, weil beim letzteren zuerst eine kasseninterne Saldierung vorgenommen wird.

Zu berucksichtigen ist weiter die Umverteilung der Kosten zwischen den Kassen, welche durch die Hochri-
sikopools ausgeldst wird. Nur im Zufallsfalle tragt jede Versicherung im selben Ausmass zu Finanzierung
des Pools bei wie sie auch Kosten in denselben abgeben kann. in Abschnitt 8.2.4 werden diese Zusam-
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menhange detaillierter dargestellt. An dieser Stelle interessiert lediglich das Gber die Hochrisikopools ab-
gewickelte Nettoumverteilungsvolumen.”™

Tabelle 10 zeigt in einer Ubersicht die Brutto- und Nettoumverteilungsvolumen fir alle 22 untersuchten
Modelle. Ebenfalls angegeben wird, wie stark die einzelnen Volumina der neuen Modelie vom heutigen
Volumen abweichen. Betrachten wir zuerst die Bruttoumverteilungsvolumen. Im Referenzmodell wiirden
47 Prozent mehr umverteilt als heute. Dies weist darauf hin, dass fur die addquate Kompensation der
ungleichen Risikostrukturen der Kassen ein grésseres Umverteilungsvolumen zwischen den Risikogruppen
als heute notwendig ware.

B Hochrisikopool ohne Spitaltage (Modelie 2a bis 2d): Die Bruttoumverteilungsvolumina liegen alle-
samt unter dem heutigen Niveau. Dies ldsst sich wie folgt erkldren: (a) Indem die teuersten Versicherten in
einen Hochrisikopool abgegeben werden koénnen, stellen die verbleibenden Versicherten eine homogene-
re Gruppe dar. Alter und Geschlecht kénnen die entstehenden Kosten besser erkléren, dies zeigte die
Regressionsanalyse (vgl. Abschnitt 8.1.1). Homogener bedeutet auch, dass die Durchschnittskosten der
einzelnen Risikogruppen weniger stark vom allgemeinen Durchschnitt tber alle Versicherten abweichen.
In der Folge sinkt somit das Umverteilungsvolumen. (b) Indem Personen in den Hochrisikopool abgegeben
werden kénnen, reduziert sich die Zahl der Versicherten, fiir welche Beitrége und Abgaben des Risikoaus-
gleichs berechnet werden. Dadurch reduziert sich das Umverteilungsvolumen ganz «natirlich».

M Spitaltage ohne Hochrisikopool (Modelle 3a bis 3d): Werden die Spitaltage des Vorjahres in der
einen oder anderen Form berticksichtigt, so steigt das Bruttoumverteilungsvolumen gegentiiber heute um
rund 20 Prozent an. Das Niveau liegt unter demjenigen des Referenzmodells. Die Modelle bericksichtigen
— wie erwdhnt — die Spitaltage des Vorjahres, fiir den Risikoausgleich 1998 also beispielsweise die Spital-
tage 1997. Nimmt man nun als Alternative die Spitaltage 1998 (also das realisierte und nicht das progno-
stizierte Risiko), so steigt das Volumen stark auf rund 170 Prozent des heutigen Umfangs an. Grund dafur
ist der Umstand, dass ein Spitalaufenthalt 1997 die Kosten 1998 weniger gut prognostiziert als ein Spital-
aufenthalt 1998 selbst.

M Todesfille als 31. Gruppe (Modelle 4a und 4b): Werden nur die Todesfélle als 31. Gruppe beriicksich-
tigt, so verandert sich das Bruttoumverteilungsvolumen kaum. Wird auch noch die Differenzierung nach
den Spitalaufenthalten 1997 dazu genommen, so entspricht das Volumen in etwa demjenigen der Mo-
dellgruppe 3 (rund 20% mehr als heute).

W Hochrisikopool und Spitaltage (Modelle 5a bis 5d): In der Modellgruppe 5 spiegeln sich zwei ge-
genlaufige Tendenzen: Der Hochrisikopool fihrt zu einer Reduktion der Umverteilungsvolumina, die Ein-
fihrung der Spitaltage zu einer Zunahme. Mit Ausnahme der Hochrisikopools, welche durch die teuersten
Versicherten bzw. die Todesfélle gebildet wird (Modelle 5¢ und 5d), Uberwiegt bei allen Modellen der
Einfiuss des Hochrisikopools: Das Bruttovolumen liegt unter dem Niveau von heute.

Die in Franken gemessenen Nettoumverteilungsvolumina sind wie erwartet durchwegs kleiner als die Brut-
toumverteilungsvolumina. Fiir das Referenzmodell liegt der Wert des Bruttovolumens bei 447 Millionen
Franken, derjenige fir das Nettovolumen bei 116 Millionen Franken. Betrachtet man nun die Nettoumver-
teifungsvolumina unter Beriicksichtigung der Umverteilung tber die Hochrisikopools, so stelit man fest,
dass sich die grundsatzlichen Feststellungen bei der Diskussion der Bruttoumverteilungsvolumina mit we-
nigen Ausnahmen nicht &ndern. In der Modellkategorie 2 weist bspw. nur Modell 2d (Todesfélle als HRP)
ein hoheres Nettoumverteilungsvolumen als der heutige Ausgleich auf.

7 Die Umverteilung tiber den Hochrisikopools geschieht direkt zwischen den Kassen, also netto. Es erfolgt keine explizite Umver-
teilung zwischen den Risikogruppen {brutto).
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Tabelle 10: Brutto- und Nettoumverteilungsvolumen Ziirich 1998

Nr. Modellbeschreibung Bruttovo- | Nettovolu- Hochrisiko- Nettovolu-
lumen Risi- | men Risiko- pool men RA und
koausgleich | ausgleich HRP zu-

sammen
In 1000 In 1000 In 1000 In 1000
Franken Franken Franken Franken
Referenzmodell 447522 116697 0 116697
0 Heutiges Modell 304807 70186 0 70186
1 Heutiges Modell prospektiv 268710 59347 0 59347

2a  Mit Hochrisikopool 2% prospektiv 191928 45998 7690 53688

2b  Mit Hochrisikopoo! 4% prospektiv 148024 36836 19424 56260

2br  Modell 2b retrospektiv 140524 32639 36185 68824

2¢ Mit Stop-Loss-Ruckversicherung prospektiv 243537 54467 8275 ° 62742

2d  Mit Todesfallen als Hochrisikopool prospektiv 243034 53658 20681 74339

3a Mit Spitaltagen (>0) prospektiv 366888 84512 0 84512

3b Mit Spitaltagen (>2) prospektiv 363029 81413 0 81413

3br  Modell 3b retrospektiv 388313 84331 0 84331

3¢ Mit Spitaltagen ohne Pflegeheimtage (>0) prospektiv 356450 74379 0 74379

3d Mit Spitaltagen ohne Pflegeheimtage (>2) prospektiv 352222 74191 0 74191

4a  Mit Todesfsllen als 31. Gruppe prospektiv 291792 59872 0 59872

4ar  Modell 4a retrospektiv 311148 62762 0 62762

4b  Mit Todesfallen als 31. Gruppe und Spitaltagen prospektiv 379726 78453 0 78453

4br  Modell 4b retrospektiv 391312 76073 0 76073

5a Mit Hochrisikopool 2% und Spitaltagen prospektiv 228955 56559 7690 64249

5b  Mit Hochrisikopool 4% und Spitaltagen prospektiv 169030 44858 19424 64282

S5br  Modell 5b retrospektiv 157603 37281 36185 73467

5¢  Mit Stop-Loss-Rickversicherung und Spitaltagen prospektiv 316877 73374 8275 81649

5d  Mit Todestallen als Hochrisikopool und Spitaltagen prospektiv 329857 71493 20681 92173

In Prozent des heutigen Volumens (Modell 0)
Referenzmodell 147% 166% 166%
0 Heutiges Modell 100% 100% 100%
1 Heutiges Modell prospektiv 88% 85% 85%

2a  Mit Hochrisikopool 2% prospektiv 63% 66% 76%

2b  Mit Hochrisikopool 4% prospektiv 49% 52% 80%

2br  Modell 2b retrospektiv 46% 47% 98%

2¢  Mit Stop-Loss-Rickversicherung prospektiv 80% 78% 89%

2d  Mit Todesfallen als Hochrisikopool prospektiv 80% 76% 106%

3a Mit Spitaltagen (>0) prospektiv 120% 120% 120%

3b Mit Spitaltagen (>2) prospektiv 119% 116% 116%

3br Modell 3b retrospektiv 127% 120% 120%

3¢ Mit Spitaltagen ohne Pflegeheimtage (>0) prospektiv 117% 106% : 106%

3d Mit Spitaltagen ohne Pflegeheimtage (>2) prospektiv 116% 106% 106%

4a Mit Todesfallen als 31. Gruppe prospektiv 96% 85% 85%

4ar Modell 4a retrospektiv 102% 89% * 89%

4b  Mit Todesfallen als 31. Gruppe und Spitaltagen prospektiv 125% 112% 12%

4br  Modell 4b retrospektiv 128% 108% 108%

5a Mit Hochrisikopool 2% und Spitaftagen prospektiv 75% 81% 92%

5b  Mit Hochrisikopool 4% und Spitaltagen prospektiv 55% 64% 92%

Sbr  Modell 5b retrospektiv 52% 53% 105%

3¢  Mit Stop-Loss-Ruckversicherung und Spitaltagen prospektiv 104% 105% 116%

5d  Mit Todesféllen als Hochrisikopool und Spitaltagen prospektiv 108% 102% 131%

HRP: Hochrisikopool

SLV: Stop-Loss-Ruckversicherung

o0.Pf.tage: ohne Tage in Alters- und Pflegeheimen
Quelle: Angaben von 9 Versicherern, N=492'882
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Ganz offensichtlich scheinen die Hochrisikopools das Umverteilungsvolumen im Vergleich zum heutigen
Risikoausgleich zu verringern. Gegeniiber heute wiirden somit die bestehenden Risikostrukturunterschiede
weniger stark ausgeglichen. Ist dies nicht ein Widerspruch zu den Ergebnissen der Regressionsanalysen,
welche auch fir die Modelle mit Hochrisikopools einen héheren R=Wert auswiesen? Dazu sind mehrere
Feststellungen wichtig:

B Das Volumen selbst ist kein Indikator fir die Qualitdt des Modells. Es trifft nicht zu, dass ein Modeil um
so besser ist, je mehr umverteilt wird. Vielmehr kommt es darauf an, dass an der richtigen Stelle Geld
abgeschépft und an die richtige Stelle umverteilt wird. In Abschnitt 8.2.3 stellen wir dazu einen Indikator
vor, welcher die Umverteilung der verschiedenen Modelle direkt beurteilt.

M Die Regressionsanalysen bezogen sich auf einen reduzierten Versichertenbestand. Betrachten wir dazu
bspw. Modell 2a (mit einem HRP von 2% der teuersten Versicherten). In diesem Modell konnten gut
9'000 Personen von den 9 Versicherern in den Pool abgegeben werden.” Bezogen auf die verbliebenen
490000 Versicherten ergab sich ein R*-Wert von 8.6 Prozent. Der heutige Risikoausgleich erreichte dem-
gegeniber — bezogen auf alle 439'000 Versicherten — nur einen Wert von 5.2 Prozent. Die Versicherten-
basis war demzufolge bei jedem Modell mit Pool etwas anders. Bei den Regressionsanalysen schiossen wir
die Mitglieder des Pools aus der Betrachtung aus.

Das Umverteilungsvolumen in diesem Abschnitt wurde nun aber unter Beriicksichtigung der Hochrisiko-
pools berechnet. Finanziert werden die Hochrisikopool {iber einen identischen Pro-Kopf-Beitrag, den alle
Versicherer fiir ihre Mitglieder zu bezahlen haben. Es ergeben sich zwei Umverteilungen: Die erste erfolgt
tber den Risikoausgleich. Die zweite spielt sich im Hochrisikopool ab. Dabei profitieren diejenigen Versi-
cherer, deren Anteil an den in den Pool abgegebenen Kosten hoher ist als der Anteil an den Versicherten.
Das Zusammenspiel der beiden Umverteilungen fihrt nun zum Ergebnis, dass per Saldo das Volumen
etwas geringer ist als heute. Zwar schwankt der Anteil der teuersten Versicherten nach Kasse (je nach
Kasse uberschreiten 0.4% bis 2.8% der Versicherten die Grenze von 30'000 Franken pro Jahr), aber nicht
so stark, dass eine dem Risikoausgleich vergleichbare und gezielte Umverteilung im Hochrisikopoo! zu-
stande kdme.

8.2.2 Die quantitative Bedeutung des Risikoausgleichs fir die
Versicherer

Im vorangegangenen Abschnitt haben wir die Verdnderung des globalen Umverteilungsvolumens unter-
sucht. Nun betrachten wir die Auswirkungen auf die einzelnen Versicherungen. Dazu berechnen wir den
Anteil des (Netto-)Risikoausgleichs an den 1998 entstandenen Kosten. Tabelle 11 zeigt die Resultate.
Verschiedene Aspekte sind bemerkenswert:

M Das Nettorisikoausgleichsvolumen betragt je nach Modell zwischen 3 und 7 Prozent der Kosten. Das
heutige Modell kame auf 6 Prozent zu liegen, das Referenzmodell auf 10 Prozent.

M Die beiden letzten Zeilen der Tabelle zeigen den minimalen und maximalen Anteil der Abgaben bzw.
Beitrage des Risikoausgleichs an den Kosten 1998. Es wird deutlich, dass die verschiedenen Modelle ganz
unterschiedliche Auswirkungen auf die Kassen haben. Versicherer 6 hat bspw. bei Modell 2b (mit Hochri-
sikopool 4%) eine Abgabe an den Risikoausgleich von 9 Prozent zu leisten. Bei Modell 5d (Todesfalle als
Hochrisikopool und Beriicksichtigung der Spitaltage) liegt der Wert bei 25 Prozent, also mehr doppelt so
hoch wie in Modell 2b. Im heutigen Modell wére eine Abgabe von 21 Prozent, im Referenzmodell eine
solche von 15 Prozent der Kosten zu leisten. Die Wahl des Modells hat somit deutlich unterschiedliche
Auswirkungen auf die einzelnen Kassen.

™ Die Durchschnittskosten beliefen sich auf 27'900 Franken pro Jahr.
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Tabelle 11: Anteil des Risikoausgleichs an den Kosten, Ziirich 1998

8 Berechnung der Auswirkungen neuer Ausgleichsmodelle

Alie V1 V2 V3 va VS
Ref Referenzmodell 10% -12% 29% -25% -5% -4%
0 Heutiges Modell 6% -8% 17% -17% 1% 1%
1 Heutiges Modell prospektiv 5% -8% 17% -14% 10% 2%
2a Mit Hochrisikopool 2% prospektiv 4% -6% 15% -11% 5% -3%
2b  Mit Hochrisikopool 4% prospektiv 3% -5% 14% -8% 3% -3%
2br  Modell 2b retrospektiv 3% -4% 7% -8% 6% -1%
2¢  Mit Stop-Loss-Ruckversicherung prospektiv 5% 7% 15% -13% 9% -1%
2d  Mit Todesféllen als Hochrisikopool prospektiv 4% -5% 13% -11% 1% 1%
3a Mit Spitaltagen (>0) prospektiv 7% -7% 15% -22% 8% 1%
3b Mit Spitaltagen (>2) prospektiv 7% 6% 16% -21% 8% 1%
3br Modell 3b retrospektiv 7% -10% 20% -21% 7% -3%
3¢ Mit Spitaltagen ohne Pflegeheimtage (>0) prospektiv 6% 7% 15% -19% 8% -2%
3d  Mit Spitaltagen ohne Pflegeheimtage (>2) prospektiv 6% 7% 15% -18% 8% -2%
4a Mit Todesfallen als 31. Gruppe prospektiv 5% -10% 12% -1% 8% -1%
4ar Modell 4a retrospektiv 5% -11% 15% -5% 8% -2%
4b  Mit Todesfallen als 31. Gruppe und Spitaltagen prospektiv 7% -9% 14% 1% 8% 1%
4br  Modell 4b retrospektiv 6% -12% 18% -8% 4% -5%
5a Mit Hochrisikopool 2% und Spitaltagen prospektiv 5% 7% 14% -14% 4% -3%
Sb  Mit Hochrisikopool 4% und Spitaltagen prospektiv 4% -6% 13% -10% 2% -3%
Sbr  Modell 5b retrospektiv 3% -5% 9% -9% 4% -2%
5c  Mit Stop-Loss-Ruckversicherung und Spitaltagen prospektiv 6% 6% 14% -19% 8% 1%
5d  Mit Todesfallen als Hochrisikopool und Spitaltagen prospektiv 6% 1% 13% -16% 9% 3%
Maximal (ohne Referenzmodell) 7% -12% 20% -22% 1% -5%
Minimal (ohne Referenzmodell) 3% 1% 7% 1% 2% 3%
Alle V6 V7 V8 V9
Ref Referenzmodell 10% -15% -85% 6% 20%
0 Heutiges Modell 6% -21% -48% 3% 10%
1 Heutiges Modell prospektiv 5% 17% -37% 0% 9%
2a  Mit Hochrisikopool 2% prospektiv 4% -12% -25% -1% 7%
2b  Mit Hochrisikopool 4% prospektiv 3% -9% -18% -2% 5%
2br  Modell 2b retrospektiv 3% -9% -23% 1% 5%
2¢  Mit Stop-Loss-Ruckversicherung prospektiv 5% -16% -34% 1% 8%
2d  Mit Todesféllen als Hochrisikopool prospektiv 4% -18% -39% 3% 7%
3a Mit Spitaltagen (>0) prospektiv 7% -24% -65% 4% 14%
3b Mit Spitaltagen (>2) prospektiv 7% -24% -62% 4% 13%
3br Modell 3b retrospektiv 7% -24% -54% 1% 14%
3¢ Mit Spitaltagen ohne Pflegeheimtage (>0) prospektiv 6% -19% -57% 3% 12%
3d Mit Spitaltagen ohne Pflegeheimtage (>2) prospektiv 6% -20% -56% 3% 12%
4a Mit Todesféllen als 31. Gruppe prospektiv 5% -19% -52% 1% 10%
4ar Modell 4a retrospektiv 5% -19% -50% 0% 10%
4b  Mit Todesfallen als 31. Gruppe und Spitaltagen prospektiv 7% -24% -92% 4% 13%
4br  Modell 4b retrospektiv 6% -20% -56% -1% 13%
5a  Mit Hochrisikopool 2% und Spitaltagen prospektiv 5% -16% -35% 1% 9%
5b  Mit Hochrisikopool 4% und Spitaltagen prospektiv 4% -11% -24% 2% 7%
Sbr Modell 5b retrospektiv 3% -10% -25% 0% 6%
5c  Mit Stop-Loss-Ruckversicherung und Spitaltagen prospektiv 6% -22% -56% 4% 11%
5d Mit Todesféllen als Hochrisikopool und Spitaltagen prospektiv 6% -25% -72% 6% 10%
Maximal (ohne Referenzmodell) 7% -25% -92% 6% 14%
Minimal (ohne Referenzmodell) 3% -9% -18% 2% 5%

HRP: Hochrisikopool

SLV: Stop-Loss-Rickversicherung

o. Pf.tage: ohne Tage in Alters- und Pflegeheimen
Quelle: Angaben von 9 Versicherern, N=492'882
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8 Berechnung der Auswirkungen neuer Ausgleichsmodelle

R Fir finf Versicherer (1, 2, 3, 8 und 9) sind die Abgaben bzw. Beitrige im Referenzmodell am gréssten.
Fir die vier anderen Kassen trifft dies nicht zu. Fir Versicherer 4 fithrt bspw. Modell 2d (mit Todesféllen
als Hochrisikopool) zu den gréssten Beitrdgen. Dies diirfte mit der Uberdurchschnittlichen Sterberate des
Versicherers in Verbindung zu bringen sein. Die Abweichungen zum Referenzmodell zeigen aber eines:
Die Modelle stellen eine pragmatisch vereinfachte Anndherung an das Referenzmodell dar. Die Vereinfa-
chung kann aber je nach Modell auch dazu fthren, dass die Abgaben und Beitrdge grésser werden als
diese in einem optimalen Modell wéren. Versicherer 7 hatte bspw. in Modell 4b (mit Todesfalien als 31.
Gruppe und Spitaltagen) eine Abgabe von 92 Prozent der Kosten zu bezahlen. Im Referenzmodell betragt
der optimale Wert aber «nur» 85 Prozent.

M Die verschiedenen Modellausgestaltungen fihren dazu, dass Versicherer, gegenliber heute ihren Status
als Zahler bzw. als Empfanger &ndern. Dies trifft auf die Versicherer 3, 5 und 8 zu. Einen Spezialfall stellt
Versicherer 4 dar. In allen Modellen wird er als Empfangerkasse ausgewiesen, das Referenzmodell berech-
net ihn aber als Zahler-Versicherer.

8.2.3 Ausgleich der bestehenden Risikostrukturunterschiede

In diesem Abschnitt werden die Auswirkungen der verschiedenen Risikoausgleichsmodelle auf die Durch-
schnittskosten und den Ausgleich der bestehenden Risikostrukturunterschiede gezeigt. Die Durchschnitts
kosten des Referenzmodells betrachten wir dabei als Orientierungspunkt (Benchmark). Je niher ein Mo-
dell die Durchschnittskosten an die des Referenzmodells heran fiihrt, desto stirker werden die bestehen-
den Risikostrukturunterschiede ausgeglichen. In diesem Zusammenhang sei noch einmal daran erinnert,
wie das Referenzmodell berechnet wurde. Wir gingen fiir jeden Versicherten von seinen Verhltnissen im
Jahre 1996 aus (Alter, Geschlecht, Konsultationen, Spitaltage, Kosten etc.). Durch eine Regressionsanaly-
se, welche alle diese Faktoren berticksichtigte, schatzten wir die Kosten 1997. Die Schitzparameter der
Regressionsanalysen wurden mit den Verhaltnissen jedes Versicherten im Jahre 1997 multipliziert, um eine
Prognose fir das Jahr 1998 zu erhalten (inkl. eines Aufschlags fir die Kostensteigerung zwischen 1997
und 1998). Die Prognose entspricht dem systematisch und im Voraus erklarbaren Teil der Gesundheitsko-
sten. Die wissenschaftliche Literatur zum Risikoausgleich besagt, dass dieser prognostizierbare Teil der
Kosten vollsténdig ausgeglichen werden soll. Dies wurde dadurch erreicht, dass die Kassen fir jeden Ver-
sicherten mit unterdurchschnittlichen prognostizierten Kosten die volle Differenz zu den durchschnittli-
chen prognostizierten Kosten Uber alle Versicherten in den Risikoausgleich einzahlen mussten (und vice
versa). Erfolgt dadurch ein vollsténdiger Kostenausgleich?

Tabelle 12 zeigt, dass kein vollstandiger Kostenausgleich erfolgt. Der Mittelwert der Kosten liegt fiir 1998
bei 2'474 Franken. Nach Anwendung des Referenzmodells hatte Versicherung 1 durchschnittliche Kosten
von 2’305 Franken (169 Franken unter dem Mittelwert), Versicherung 2 solche von 4'207 Franken
(+1'733), Versicherung 3 kdme auf 2'406 Franken (-68), Versicherung 4 auf 2254 Franken (-220), die
finfte Versicherung auf 2'514 Franken (+40), die sechste Kasse hatte Kosten von 2'304 Franken (-170),
die siebente solche von 2’566 Franken (+92), die achte kdme auf 2'534 Franken (+60) und die letzte Kas-
se auf 2'386 Franken (-88).” Auch beim Referenzmodell verbleibt somit eine betrachtliche Spanne der
Durchschnittskosten um den Mittelwert von 1'953 Franken (von —220 Franken bis +1'733 Franken). Das
heutige Modell fiihrt zu einer Spanne von 2'851 Franken. Tabelle 12 zeigt weiter folgende interessante
Aspekte:

™8 Bei den Modellen mit Hochrisikopools wurden die Kosten des Pools auf die Versicherungen aufgeteilt (identischer Beitrag pro

Kopf).
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8 Berechnung der Auswirkungen neuer Ausgleichsmodelle

Tabelle 12: Die Veranderung der Durchschnittskosten durch den Risikoausgleich, Ziirich 1998

Alle \'A| V2 V3 v4 V5
Durchschnittskosten vor Risikoausgleich 2474 2052 5886 1929 2154 2424
Durchschnittskosten nach Risikoausgleich
Ref Referenzmodell 2474 2305 4207 2406 2254 2514
0 Heutiges Modell 2474 2222 4901 2249 1910 2408
1 Heutiges Modell prospektiv 2474 2213 4864 2198 1941 2466
2a Mit Hochrisikopool 2% prospektiv 2474 2180 4832 2104 2066 2429
2b  Mit Hochrisikopool 4% prospektiv 2474 2192 4642 2103 2144 2434
2br Modell 2b retrospektiv 2474 2203 4604 2206 2090 2402
2¢  Mit Stop-Loss-Ruckversicherung prospektiv 2474 2212 4769 2211 1979 2452
2d  Mit Todesfallen als Hochrisikopool prospektiv 2474 2200 4582 2296 1873 2394
3a Mit Spitaltagen (>0) prospektiv 2474 2191 4992 2356 1975 2411
3b Mit Spitaltagen (>2) prospektiv 2474 2185 4970 2338 1971 2408
3br Modell 3b retrospektiv 2474 2256 4725 2336 2012 2505
3c Mit Spitaltagen ohne Pflegeheimtage (>0) prospektiv 2474 2197 5011 2289 1975 2469
3d Mit Spitaltagen ohne Pflegeheimtage (>2) prospektiv 2474 2196 4981 2285 1972 2462
4a Mit Todesfallen als 31. Gruppe prospektiv 2474 2264 5152 1957 1985 2456
4ar Modell 4a retrospektiv 2474 2275 5001 2016 1990 2469
4b Mit Todesfallen als 31. Gruppe und Spitaltagen prospektiv 2474 2229 5088 1915 1986 2397
4br Modell 4b retrospektiv 2474 2299 4813 2082 2073 2542
5a  Mit Hochrisikopool 2% und Spitaltagen prospektiv 2474 2193 4916 2178 2079 2437
5b  Mit Hochrisikopool 4% und Spitaltagen prospektiv 2474 2210 4726 2148 2169 2455
Sbr Modell Sb retrospektiv 2474 2219 4527 2229 2119 2440
5¢  Mit Stop-Loss-Ruickversicherung und Spitaltagen prospektiv 2474 2185 4834 2330 2000 2400
5d  Mit Todesfallen als Hochrisikopool und Spitaltagen prospektiv 2474 2104 4550 2394 1898 2356
Differenz
Ref Referenzmodell 0 253 -1679 478 100 30
0 Heutiges Modell 0 170 -985 320 -244 -16
1 Heutiges Modell prospektiv 0 161 -1021 269 -214 42
2a Mit Hochrisikopool 2% prospektiv 0 128 -1054 176 -89 6
2b  Mit Hochrisikopool 4% prospektiv 0 140 -1243 174 -1 10
2br Modell 2b retrospektiv 0 150 -1282 277 -65 -22
2¢  Mit Stop-Loss-Ruckversicherung prospektiv 0 159 -1117 282 -176 28
2d Mit Todesfallen als Hochrisikopoo! prospektiv 0 148 -1304 367 -281 -30
3a Mit Spitaltagen (>0) prospektiv 0 138 -893 428 -180 -12
3b Mit Spitaltagen (>2) prospektiv 0 133 -916 410 -183 -16
3br Modell 3b retrospektiv 0 204 -1161 407 -142 81
3¢ Mit Spitaltagen ohne Pflegeheimtage (>0) prospektiv 0 145 -875 360 -179 45
3d Mit Spitattagen ohne Pflegeheimtage (>2) prospektiv 0 144 -905 356 -182 38
4a Mit Todesfallen als 31. Gruppe prospektiv 0 211 -733 28 -169 33
4ar Modell 4a retrospektiv 0 223 -884 87 -165 45
4b  Mit Todesfallen als 31. Gruppe und Spitaltagen prospektiv 0 176 -798 -14 -169 -27
4br Modell 4b retrospektiv 0 247 -1072 153 -81 118
5a Mit Hochrisikopool 2% und Spitaltagen prospektiv 0 141 -969 250 -75 14
5b  Mit Hochrisikopool 4% und Spitaltagen prospektiv 0 158 -1159 220 14 31
S5br Modell 5b retrospektiv 0 166 -1358 301 -35 16
5c  Mit Stop-Loss-Ruckversicherung und Spitaltagen prospektiv 0 133 -1052 402 -154 -24
5d  Mit Todesfallen als Hochrisikopool und Spitaltagen prospektiv 0 52 -1335 466 -256 -67

HRP: Hochrisikopool

SLV: Stop-Loss-Ruckversicherung

o. Pf.tage: ohne Tage in Alters- und Pflegeheimen
Quelle: Angaben von 9 Versicherern, N=492'882
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8 Berechnung der Auswirkungen neuer Ausgleichsmodelle

Fortsetzung von Tabelle 12: Die Veranderung der Durchschnittskosten durch den Risikoausgleich, Ziirich

1998
Alie V6 v7 v8 V9
Durchschnittskosten vor Risikoausgleich 2474 1997 1385 2389 2993
Durchschnittskosten nach Risikoausgleich
Ref Referenzmodell 2474 2304 2566 2534 2386
0 Heutiges Modell 2474 2407 2050 2313 2689
1 Heutiges Modell prospektiv 2474 2344 1893 2386 2719
2a Mit Hochrisikopool 2% prospektiv 2474 2302 1878 2404 2775
2b  Mit Hochrisikopool 4% prospektiv 2474 2315 1907 2389 2784
2br Modell 2b retrospektiv 2474 2410 2099 2299 2735
2¢  Mit Stop-Loss-Rlckversicherung prospektiv 2474 2367 1949 2364 2719
2d Mit Todesfallen als Hochrisikopool prospektiv 2474 2509 2054 2299 2709
3a Mit Spitaltagen (>0) prospektiv 2474 2484 2287 2298 2584
3b Mit Spitaltagen (>2) prospektiv 2474 2477 2243 2295 2611
3br Modell 3b retrospektiv 2474 2471 2138 2365 2572
3¢ Mit Spitaltagen ohne Pflegeheimtage (>0) prospektiv 2474 2377 2174 2321 2636
3d Mit Spitaltagen ohne Pflegeheimtage (>2) prospektiv 2474 2404 2158 2322 2641
4a Mit Todesfdllen als 31. Gruppe prospektiv 2474 2380 2107 2370 2689
4ar Modell 4a retrospektiv 2474 2371 2077 2382 2679
4b  Mit Todesféllen als 31. Gruppe und Spitaltagen prospektiv 2474 2485 2654 2302 2618
4br Modell 4b retrospektiv 2474 2406 2159 2417 2600
5a Mit Hochrisikopool 2% und Spitaltagen prospektiv 2474 2375 2019 2365 2699
Sb Mit Hochrisikopool 4% und Spitaltagen prospektiv 2474 2354 1978 2386 2717
Sbr Modell 5b retrospektiv 2474 2424 2127 2318 2699
5¢  Mit Stop-Loss-Ruckversicherung und Spitaltagen prospektiv 2474 2490 2252 2292 2627
5d  Mit Todesféllen als Hochrisikopool und Spitaltagen prospektiv 2474 2638 2507 2250 2623
Differenz
Ref Referenzmodell 0 308 1181 145 -606
0 Heutiges Modell 0 411 665 -76 -304
1 Heutiges Modell prospektiv 0 347 508 -3 -274
2a Mit Hochrisikopool 2% prospektiv 0 305 493 15 -218
2b  Mit Hochrisikopool 4% prospektiv 0 319 522 0 -209
2br Modell 2b retrospektiv 0 413 714 -30 -258
2¢  Mit Stop-Loss-Ruckversicherung prospektiv 0 37 564 -25 -274
2d  Mit Todesféllen als Hochrisikopool prospektiv 0 513 669 -90 -283
3a Mit Spitaltagen (>0) prospektiv 0 488 902 -91 -408
3b Mit Spitaltagen (>2) prospektiv 0 480 864 -94 -382
3br Modell 3b retrospektiv ] 474 753 -24 -421
3¢ Mit Spitaltagen ohne Pflegeheimtage (>0) prospektiv 0 380 789 -67 -357
3d Mit Spitaltagen ohne Pflegeheimtage (>2) prospektiv 0 407 773 -67 -352
4a Mit Todesfallen als 31. Gruppe prospektiv 0 384 722 -19 -304
4ar Modeli 4a retrospektiv 0 375 692 -7 -314
4b  Mit Todesfallen als 31. Gruppe und Spitaltagen prospektiv 0 488 1269 -87 -374
4br Modell 4b retrospektiv 0 409 774 28 -393
5a Mit Hochrisikopool 2% und Spitaltagen prospektiv 0 378 634 -23 -293
5b  Mit Hochrisikopool 4% und Spitaltagen prospektiv 0 357 593 -2 =275
Sbr Modell 5b retrospektiv 0 428 742 -71 -294
Sc  Mit Stop-Loss-Ruckversicherung und Spitaltagen prospektiv 0 494 868 -97 -366
5d Mit Todesfallen als Hochrisikopool und Spitaltagen prospektiv 0 641 1122 -139 -370

HRP: Hochrisikopool

SLV: Stop-Loss-Ruckversicherung

0. Pf.tage: ohne Tage in Alters- und Pflegeheimen
Quelle: Angaben von 9 Versicherern, N=492'882
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8 Berechnung der Auswirkungen neuer Ausgleichsmodelle

M Alle Risikoausgleichsmodelle fiihren bei Versicherung 2, welche viele alte Menschen, eine stark tber-
durchschnittliche Hospitalisationsrate und eine iberdurchschnittliche Sterberate aufweist, zu einer starken
Reduktion der Durchschnittskosten. Der Risikoausgleich funktioniert somit in einem durchaus substantiel-
len Sinne. Allerdings verbleiben die Kosten fiir Versicherung 2 auf einem tiberdurchschnittlich hohen Ni-
veau. Selbst im Referenzmodell resultieren Durchschnittskosten, welche 1'733 Franken pro Jahr und Versi-
cherten Uber dem allgemeinen Durchschnitt liegen.

M Bereits in Tabelle 11 sahen wir, wie stark je nach Modell die Bedeutung des Risikoausgleichs fir die
Versicherungen schwanken. In Tabelle 12 zeigt sich dieser Umstand ebenfalls. Fiir Versicherung 7
schwanken die Durchschnittskosten nach Risikoausgleich bspw. zwischen 1'878 Franken (Modell 2b) und
2'654 Franken (Modell 3b). Rechnen wir dies vereinfacht in Monatspramien um, dann resultiert im ersten
Fall eine Monatspramie von 157 Franken, im zweiten Fall einen von 221 Franken (+41%). Fir Versiche-
rung 7 sind diese Differenzen allerdings am gréssten.

Um die verschiedenen Modelle hinsichtlich ihrer Wirksamkeit, die bestehenden Risikostrukturunterschiede
(teilweise) zu beseitigen, miteinander vergleichbar zu machen, bildeten wir folgenden Indikator: Pro Mo-
dell wurde ausgerechnet wieviel Geld mehr hitte umverteilt werden miissen, damit alle Versicherungen
ihre Durchschnittskosten des Referenzmodelis erreicht hatten.® Die Summe fir das heutige Modell defi-
nierten wir als 100 Prozent. Alle anderen Geldbetrage setzten wir dazu in Relation. Ein Wert Gber 100
Prozent gibt daher an, dass in diesem Modell mehr Geld als im heutigen Modell hatte zusatzlich umver-
teilt werden missen, damit alle Versicherungen auf ihre Durchschnittskosten des Referenzmodells kom-
men. Ein solches Modell liegt somit tber alle Versicherungen hinweg betrachtet weiter weg vom ge-
winschten Ergebnis als das heutige Modell (obschon diese Aussage nicht fur jede Versicherung einzeln
gelten muss). Abbildung 7 zeigt, dass 6 von 21 Modellen schlechter abschneiden als das heutige (hthere
Werte als 100 Prozent). Insbesondere folgende Aspekte sind erwahnenswert:

W Hochrisikopool ohne Spitaltage (Modelle 2a bis 2d): Die beiden Modelle mit den prospektiven Pools der
teuersten Versicherten (Modelle 2a und 2b) wirden mehr Geld als heute brauchen, um auf die Durch-
schnittskosten des Referenzmodells zu kommen. Daraus kann allerdings nicht geschlossen werden kann,
dass diese Modelle schlechter sind als heute. Die Regressionsanalysen belegten eindeutig, dass die beiden
genannten Modelle dem heutigen Uberlegen sind, wenn die Finanzierung des Hochrisikopools durch
Steuern und nicht — wie hier unterstellt — Gber die Kassen erfolgt.

W Spitaltage ohne Hochrisikopool (Modelle 3a bis 3d): Alle Modelle weisen einen deutlich geringeren
Finanzbedarf auf, um alle Versicherer auf die Durchschnittskosten des Referenzmodells zu setzen.

M Todesfdlle als 31. Gruppe (Modelle 4a bis 4br): Die prospektive Ausgestaltung schneidet schlechter, die
retrospektive besser ab als der heutige Ausgleich.

W Hochrisikopool und Spitaltage (Modelle 5a bis 5d): In der Modellkategorie 5 wirken wiederum die Ef-
fekte der Kategorien 2 und 3 zusammen. Einzig Modell 5a schneidet noch schlechter ab als heute, alle
anderen besser.

% Dazu wurde far jede Versicherung die Differenz zwischen den Durchschnittskosten nach Risikoausgleich und den Durchschnitts-

kosten des Referenzmodells berechnet. Diese Differenz wurde mit der Anzahl Versicherten der Kasse multipliziert. Werden diese
Summen Uber alle Versicherungen addiert, dann erhélt man den gewlinschten Geldbetrag.
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8 Berechnung der Auswirkungen neuer Ausgleichsmodelle

Abbildung 7: Grésse des Umverteilungsvolumen, damit alle Versicherer die Durchschnittskosten des
Referenzmodells aufweisen (Fir das heutige Modell liegt der Wert bei 100%)*

120%
< 110% o 109%
5% ° 105%
22 101% 102% 101%
2.2 100%; +=
22 99% 98% 99%
tg 6%
QE' é 90% 929%—93%
:5 3 88% B89%
Ee) L7
=% 80% 8%
c o
£s
gz 76%
2= 70%
69%
60%
Q - 2 Q N Y Y D Q ) Q Y Y Q Y Q ) Q
S A e
@"Q ko"Q \o"Q k\o"Q \o"Q Q‘0"’ &R @"Q \.\o"Q g S’ d & Q@" & & \o"Q Qo"Q @"Q &
z\\@Q ’\?\OQ R (_}7\ Qgg N U’DQ 2 U®Q (’,\) X (5"\ & & & Qz(\Q o éﬁ &
RS P T . N I I S R A I e
& X < S P P 2 A NG N 5 3 N
R N P - S SR PN R A AR MR RS SIS
Y ooP ¢ b“‘v ) - S ST G GRS SO IR
> <0 V‘\\\ > & & o & &2 . o oo N R
& > v‘b B N N /\0b ¥ ~ © v Qb‘ b"\“ S AY
Na e F S T & & g S
Vv & '§-‘7 ’b\& & @ P S @{“ -{3\ o z\\é\
AR LU NN S a & g
A ad L RPN < 3 o
- <0
.«\ob & &
SR S
SR <
¥

(*) Geldbetrag der notwendig wére, damit fur jede Versicherung die Durchschnittskosten des Referenzmodeils resultieren wirden.
Der Wert des heutigen Modells wurde auf 100% standardisiert. Ein Wert unter 100% gibt an, dass bei diesem Modell weniger Geld
umverteilt werden muss, um zu den Durchschnittskosten des Referenzmodells zu kommen.

HRP: Hochrisikopool

HRP: Hochrisikopool

SLV: Stop-Loss-Ruckversicherung

o0.Pf.tage: ohne Tage in Alters- und Pflegeheimen

Quelle: Angaben von 9 Versicherern, N=492'882

Als Fazit kann festgehalten werden: Werden die Spitaltage als zusatzliches Kriterium bei der Bildung der
Risikogruppen berlcksichtigt, dann werden erstens die Risikoselektionsanreize gesenkt und zweitens die
bestehenden Risikostrukturunterschiede besser ausgeglichen. Die Risikoselektionsanreize werden auch
durch die Hochrisikopools gesenkt. Die positiven Wirkung im Bereich des Ausgleichs der bestehenden
Strukturungleichheiten kénnen aber vor allem dann substantiell umgesetzt werden, wenn die Pools steu-
erfinanziert werden. Bleiben sie kassenfinanziert, dann sind einige wenige Pool-Modelle kaum besser als
heute.

8.2.4 Quantitative Bedeutung der Hochrisikopools

Die Modellgruppe 2 sieht vor, den heutigen Risikoausgleich mit der einen oder anderen Variante eines
Hochrisikopools zu ergénzen. Die Modellgruppe 5 nimmt die Ansdtze der zweiten Gruppe auf, figt dazu
aber noch das Kriterium der Spitaltage hinzu. Die quantitative Bedeutung der Hochrisikopools ist in beiden
Modellkategorien identisch. Tabelle 13 dokumentiert den Umfang der Hochrisikopools. Erwartungsge-
mass am bedeutendsten ist der retrospektive Hochrisikopool, in welchen die 4 Prozent teuersten Versi-
cherten Ubergefiihrt werden. Die Kosten des Pools belaufen sich auf 40 Prozent der 1998 insgesamt ent-
stehenden Kosten. In der prospektiven Ausgestaltung, bei der die Kassen ihre 4 Prozent teuersten Versi-
cherten vor dem Geschiftsjahr angeben miussen, betrdagt der Anteil noch 25 Prozent. Dies weist darauf
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hin, dass nicht alle 1997 teuersten Versicherten gleichzeitig auch 1998 zu den teuersten gehérten. Ent-
sprechend kleiner ist die quantitative Bedeutung des Pools, wenn nur die 2 Prozent teuersten Versicherten
prospektiv angegeben werden (15%). Der Umfang des Pools bei der Stop-Loss-Riickversicherung mit den
Kosten dber 30000 Franken liegt am tiefsten (5%). Vergleichbar ist die Bedeutung des Hochrisikopools,
welcher durch die Todesfalle gebildet wird (7% der Kosten).

Tabelle 13: Quantitative Bedeutung der Hochrisikopools, Ziirich 1998 (in 1000 Franken)

Kosten in 1000 Franken Kosten V1 V2 V3 v4 V5
Pool

In den HRP abgegebene Kosten

Mit HRP 2% prospektiv 182856 32964 9208 21599 3214 5783

Mit HRP 4% prospektiv 295103 50063 16949 31318 4952 8821

Mit HRP 4% retrospektiv 484911 81046 31112 46632 8449 13862

Mit SLV prospektiv 63367 10044 6097 5124 1055 1801

Mit Todesfzllen als HRP prospektiv 85570 12317 12354 1288 2059 2363

Getragene Kosten des HRP

Mit HRP 2% prospektiv 182856 33001 6351 20142 3370 5041

Mit HRP 4% prospektiv 295104 * 53259 10250 32506 5439 8136

Mit HRP 4% retrospektiv 484911 87514 16843 53414 8937 13369

Mit SLV prospektiv 63367 11436 2201 6980 1168 1747

Mit Todesfallen als HRP prospektiv 85570 15443 2972 9426 1577 2359

Saldo

Mit HRP 2% prospektiv 0 36 -2857 -1457 156 -741

Mit HRP 4% prospektiv 0 3196 -6699 1189 487 -685

Mit HRP 4% retrospektiv 0 6469 -14269 6782 488 -493

Mit SLV prospektiv 0 1392 -3896 1856 113 -54

Mit Todesfailen als HRP prospektiv 0 3126 -9382 8138 -482 -4

Position Risikoausgleich Zahler Empfanger Zahler Empfanger Empfanger
Kosten V6 V7 vs V9 Umvertei-

Pool lungsvolumen

In den HRP abgegebene Kosten

Mit HRP 2% prospektiv 182856 10306 8536 34817 56428

Mit HRP 4% prospektiv 295103 15461 12495 58178 96867

Mit HRP 4% retrospektiv 484911 25483 21919 95795 160613

Mit SLV prospektiv 63367 2696 1517 12616 22417

Mit Todesféllen als HRP prospektiv 85570 942 1967 16474 35806

Getragene Kosten des HRP

Mit HRP 2% prospektiv 182856 12490 13843 33862 54749

Mit HRP 4% prospektiv 295104 20158 22350 54648 88358

Mit HRP 4% retrospektiv 484911 33123 36725 89797 145188

Mit SLV prospektiv 63367 4328 4799 11734 18973

Mit Todesfallen als HRP prospektiv 85570 5845 6481 15846 25621

Saldo

Mit HRP 2% prospektiv 0 2185 5313 -956 -1679 7690

Mit HRP 4% prospektiv 0 4697 9855 -3530 -8509 19424

Mit HRP 4% retrospektiv 0 7640 14806 -5998 -15424 36185

Mit SLV prospektiv 0 1632 3282 -881 -3444 8275

Mit Todesfallen als HRP prospektiv 0 4903 4514 -628 -10185 20681

Position Risikoausgleich Zahler Zahler Empfanger Empfanger

HRP: Hochrisikopool, SLV: Stop-Loss-Riickversicherung
Quelle: Angaben von 9 Versicherern, N=492'882

88



8 Berechnung der Auswirkungen neuer Ausgleichsmodelle

Aus Tabelle 13 geht hervor, in welchem Ausmass die einzelnen Kassen Kosten an den Hochrisikopool
abgeben kénnen und in welchem Ausmass sie an der Finanzierung beteiligt werden. Alle Zahlerkassen
bezahlen mehr an die Finanzierung des Hochrisikopools als sie Kosten abgeben kénnen. Es ergibt sich
somit eine den Risikoausgleich unterstitzende Umverteilungswirkung. Allerdings ist sie nicht perfekt.
Versicherer 4 ist eine Empféngerkasse, dennoch bezahlt sie (mit einer Ausnahme) mehr an die Finanzie-
rung als sie Kosten abgeben kann.

8.2.5 Unterschiede zwischen prospektiven und retrospektiven
Risikoausgleichsmodellen

Der heutige Risikoausgleich wird retrospektiv nach Ablauf des Geschiftsjahres berechnet. Dies hat zwei
Nachteile: (1) Die Anreize zur Kostensenkung sind fur die Versicherungen kleiner als bei der Festsetzung
vor dem Geschéftsjahr. Sie kdnnen davon ausgehen, dass sie einen rechten Teil ihrer Kosten tber den
Risikoausgleich auf andere Kassen iiberwélzen kénnen.* (2) Der retrospektive Ausgleich macht keinen
Unterschied mehr zwischen prognostizierbaren Kosten und zuféllig auftretenden Kosten. Die zufilligen
Kosten gehdren aber zum Kerngeschaft der Versicherer, namlich dem Management des Zufalls bzw. des
Risikos. Die zufallig anfallenden Kosten sollten im Risikoausgleich keine Rolle spielen.

Um die Unterschiede zwischen retrospektiven und prospektiven Modellen in der Auswirkung auf die ein-
zelnen Versicherer zu quantifizieren, wurden verschiedene Varianten auf beide Arten berechnet. Tabelle
14 zeigt die Ergebnisse dieser Berechnungen. Dargestellt werden die Durchschnittskosten nach Risikoaus-
gleich. Fir die meisten Modelle und Versicherungen sind die Unterschiede nicht sehr gross. Die Differen-
zen bewegen sich prozentual im Bereich zwischen 0 Prozent und 3 Prozent. In dieses Gesamtbild passen
die Ergebnisse fiir Versicherung 7 nicht hinein. Hier ergeben sich etwas grossere Differenzen. Zusammen-
fassend kann festgehalten werden, dass normalerweise die Differenz zwischen prospektiver und retro-
spektiver Ausgestaltung relativ gering ist. In Einzelfdllen kann es aber durchaus zu substantiellen Abwei-
chungen kommen.

Beim prospektiven Risikoausgleich entsprechen sich Abgabe- und Beitragsvolumen im Normalfall nicht
mehr. Es braucht daher einen Anpassungsmechanismus, um die beiden Volumina in Ubereinstimmung zu
bringen. Fur die Berechnungen in Tabelle 14 wurde folgender Ansatz gewahlt: Wenn mehr Einzahlungen
gemacht worden sind als Verpflichtungen bestehen (Abgabevolumen > Beitragsvolumen), dann wurde die
Halfte der Differenz den Zahlerkassen anteilsmassig zurlickbezahlt, die andere Hélfte der Differenz wurde
den Empféangerkassen anteilsmassig gutgeschrieben. Fir den umgekehrten Fall wiirde analog vorgegan-
gen. Die Differenzen zwischen den Volumina fielen je nach Modell unterschiedlich aus. Sie lassen sich
aber mit den zur Verfiigung stehenden Daten nicht abschliessend quantifizieren, weil wir mit 9 Kassen
nicht ein geschlossenes System beobachten kénnen. Es gibt bspw. Austritte in andere Kassen, deren Da-
ten wir nicht haben. Abhdnagig ist die Differenz aber ausschliesslich von Verschiebungen der Versicherten,
zwischen den Risikogruppen (die Beitrdge und Abgaben bleiben konstant). Diese diirften, abgesehen von
langfristigen demographischen Verschiebungen, aber von Jahr zu Jahr relativ bescheiden sein.

¥ e grosser der Marktanteil, desto mehr kénnen sie Uberwalzen,
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Tabelle 14: Unterschiede in den Durchschnittskosten zwischen prospektiven und retrospektiven
Risikoausgleichsmodelien, Zrich 1998

Alle V1 V2 V3 V4 V5 V6 V7 V8 V9

Heute prospektiv 2474 2213 4864 2198 1941 2466 2344 1893 2386 2719
Heute 2474 2222 4901 2249 1910 2408 2407 2050 2313 2689
Differenz in Franken 0 9 37 -5 30 58 -64 -156 73 30
Differenz in Prozent 0% 0% -1% -2% 2% 2% -3% 8% 3% 1%
2b Mit HRP 4% prospektiv 2474 2192 4642 2103 2144 2434 2315 1907 2389 2784
2br Mit HRP 4% retrospektiv 2474 2203 4604 2206 2090 2402 2410 2099 2299 2735
Differenz in Franken 0 -10 39 -103 54 32 95 -193 83 49
Differenz in Prozent 0% 0% 1% -5% 3% 1% -4% -10% 4% 2%
3b Mit Spitaltagen (>2) prospektiv 2474 2185 4970 2338 1971 2408 2477 2249 2295 2611
3br Mit Spitaltagen (>2) retrospektiv 2474 2256 4725 2336 2012 2505 2471 2138 2365 2572
Differenz in Franken 0 -71 245 3 41 97 6 111 70 39
Differenz in Prozent 0% -3% 5% 0% -2% -4% 0% 5% -3% 1%
4a Mit Todesfallen als 31. Gr. prospektiv 2474 2264 5152 1957 1985 2456 2380 2107 2370 2689
4ar Mit Todesfallen als 31. Gr. retrospektiv 2474 2275 5001 2016 1990 2469 2371 2077 2382 2679
Differenz in Franken 0 -1t 151 -59 -4 12 g 30 -13 10
Differenz in Prozent 0% 0% 3% 3% 0% 0% 0% 1% -1% 0%
4b Mit Todesfallen als 31. Gr. und Spitaltagen prospektiv 2474 2229 5088 1915 1986 2397 2485 2654 2302 2618
4br Mit Todesfallen als 31. Gr. und Spitaltagen retrospektiv. 2474 2299 4813 2082 2073 2542 2406 2159 2417 2600
Differenz in Franken 0 -70 274 -167 -88 -145 79 496 -115 19
Differenz in Prozent 0% -3% 5% -9% -4% 6% 3% 19% -5% 1%
5b Mit HRP 4% und Spitaltagen prospektiv 2474 2210 4726 2148 2169 2455 2354 1978 2386 2717
5br Mit HRP 4% und Spitaltagen retrospektiv 2474 2219 4527 2229 2119 2440 2424 2127 2318 2699
Differenz in Franken ' 0 -9 199 -81 49 15 -70 -149 68 19
Differenz in Prozent 0% 0% 4% -4% 2% 1% -3% -8% 3% 1%

HRP: Hochrisikopool
Quelle: Angaben von 9 Versicherern, N=492'882

8.3 Vergleich der Ergebnisse im Kanton Ziirich und im Kanton Waadt

Im Anhang 3 sind alle Tabellen und Grafiken des Kapitels 8 auch fir den Kanton Waadt wiedergegeben.
Die Ergebnisse sind in nahezu allen Aspekten identisch oder zumindest stark vergleichbar. Einige Unter-
schiede miissen aber dennoch erwahnt werden:

W Nur bej zwei Modellen (Modell 2b und 2br) ist das Nettoumverteilungsvolumen im Kanton Waadt klei-
ner als heute (Ziirich: 9 Modelle). Dies weist darauf hin, dass die Umverteilung {ber den Hochrisikopool
weniger Bedeutung hat. Dies leuchtet ein: Wahrend bei Modell 2br (HRP mit den 4 Prozent teuersten
Versicherten) der Hochrisikopool im Kanton Zurich gut 40 Prozent der Kosten Ubernimmt, sind es im Kan-
ton Waadt nur 36 Prozent.

M In Abschnitt 8.2.3 wurde ein Umverteilungsindikator eingefthrt. Liegt sein Wert unter 100 Prozent,
dann muss weniger Geld als heute umverteilt werden, um die Durchschnittskosten des Referenzmodells
zu erreichen. Im Kanton Zarich ergeben sich fir die Modelle 2b (HRP mit den 4 Prozent teuersten Versi-
cherten) und 5b (HRP mit den 4 Prozent teuersten Versicherten und Spitaltage) Werte unter 100 Prozent,
im Kanton Waadt solche Gber 100 Prozent. Aufgrund der sehr komplexen Berechnungsmethoden fallt es
schwer, diese Unterschiede zu erklaren. Dasselbe Auseinanderfallen ergibt sich mit den Modellen 4a und
4ar (Verstorbene als 31. Gruppe).
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8.4 Fazit

Kapitel 8 hat gezeigt, dass sich Verdnderungen des heutigen Risikoausgleichs positiv auswirken kénnen.
Zum einen kénnen generell die Anreize zur Risikoselektionen gesenkt werden. Zum andern ist es aber
auch mégilich, die bereits bestehenden Risikostrukturunterschiede besser auszugleichen. Hinsichtlich der
Anreizreduktion schnitt Modell 5¢, welches eine Stop-Loss-Riickversicherung mit den Spitaltagen kombi-
nierte, am besten ab. Beim Ausgleich der bestehenden Risikostrukturunterschiede schnitten die meisten
Modelle besser ab als das heutige. Dabei ist zu berlicksichtigen, dass die Finanzierung der Hochrisikopools
eine entscheidende Bedeutung hat. in den vorliegenden Schitzungen wurde angenommen, dass die Fi-
nanzierung durch die Kassen selbst erfolgt (identischer Beitrag pro Versicherten). Dadurch wird zwar
ebenfalls eine Umverteilung (Uber den Hochrisikopool) ausgeldst. Ihre Wirkung ist allerdings nicht in allen
Féllen befriedigend, weil sie teilweise zu gering ist. Wiirden die Hochrisikopools bspw. ganz oder teilweise
steuerfinanziert, dann kénnten die ganzen Vorteile, welche diese Modelle im Bereich der Reduktion der
Anreize zur Risikoselektion bieten, realisiert werden und auf den Ausgleich der bestehenden Risikostruktu-
runterschiede ausgedehnt werden. Eine Steuerfinanzierung entspricht der Situation bei den Regressions-
analysen: Die Poolmitglieder sind aus den Betrachtungen ausgeschlossen. Allerdings ist es auch denkbar,
dass komplexere Mechanismen der Kassenfinanzierung dieselben Effekte erzielen kdnnen. Aus prakti-
schen Erwagungen dirften derartige Modelle aber kaum in Frage kommen.

Die besondere Behandlung der Verstorbenen (als 31. Risikogruppe oder in einem Hochrisikopool) bringt
bei der Reduktion der Risikoselektionsanreize keine Vorteile. Die Ursache liegt darin, dass der Todeszeit-
“punkt individuel! nicht prognostiziert werden kann. Bei der Kompensation der bereits bestehenden Risiko-
strukturunterschiede sind die Modelle etwas besser als das heutige System, weil sich die Versicherer in
ihren Mortalitadtsraten stark unterscheiden.

Welche Folgerungen lassen sich aus Kapitel 8 ziehen? Es gilt festzuhalten, dass beide Ziele - Senkung der
Risikoselektionsanreize, Ausgleich bereits bestehender Risikostrukturunterschiede — erreicht werden sollen.

M Es ist moglich, den heute geltenden Risikoausgleich substantiell zu verbessern.

B Zur Verbesserung kénnen drei Wege beschritten werden: (a) Es kdnnen die Hospitalisierungen des Vor-
jahres (oder des laufenden Jahres) als zusatzliches Kriterium neben dem Alter, dem Geschlecht und dem
Kanton in die Risikoausgleichsformel integriert werden. (b) Denkbar ist die Bildung eines Hochrisikopools,
in den die teuersten Versicherten abgegeben werden kénnen. Zu beachten ist allerdings, dass diese Stra-
tegie nur dann sicheren Erfolg verspricht, wenn der Pool steuerfinanziert wird. Erfolgt die Finanzierung
Uber die Kassen selbst, so hangt es von der konkreten Ausgestaltung des Hochrisikopools ab, ob das Mo-
dell dem heutigen Uberlegen ist oder nicht. (c) Es kénnen sowohl die Hospitalisierungen beriicksichtigt
werden wie auch ein Hochrisikopool eingefihrt werden. Hinsichtlich des Hochrisikopools gelten dieselben
Vorbehalte wie beim zweiten Weg.

Musste man aufgrund der empirischen Ergebnisse in diesem Kapitel ein Modell zur Realisierung vorschla-
gen (also vorbehaltlich der Ausfihrungen zur praktischen Realisierbarkeit im folgenden Kapitel), so wiirde
sich Modeli 5¢, welches eine Stop-Loss-Ruckversicherung mit der Bertcksichtigung der Spitaltage kombi-
niert, aufdrangen. Diesem Modell gelingt es, die Risikoselektionsanreize substantiell zu senken (R-Wert
von 15.6% gegeniber 5.2% heute). Hinsichtlich dem Ausgleich der bestehenden Risikostrukturunter-
schiede schneidet dieses Modell auch wesentlich besser ab als das heutige, obschon der Hochrisikopoo!
nicht steuerfinanziert ist. Wurde dieser effektiv steuer- statt kassenfinanziert, wére das Modell noch bes-
ser.
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9 Beurteilung der neuen Modelle des Risikoausgleichs

Im neunten Kapitel werden die verschiedenen vorliegenden Reformvorschldge einer Beurteilung unterzo-
gen. Im ersten Abschnitt legen wir die fir die Beurteilung Kriterien offen. Der Hauptteil des vorliegenden
Kapitels beschéftigt sich anschliessend im zweiten Abschnitt mit der Beurteilung derjenigen Vorschldge,
welche im achten Kapitel empirisch Uberprift worden sind. Grundlagen dazu sind die wissenschaftliche
Literatur, die empirischen Berechnungen und mehrere Interviews, welche mit Praktiker/innen durchgefihrt
worden sind. Im letzten Abschnitt gehen wir schliesslich noch auf weitere, bisher nicht beurteilte Vor-
schlage ein.

9.1 Kriterien der Beurteilung

Verschiedene Autoren haben sich mit der Frage auseinandergesetzt, welchen generellen Anforderungen
eine Risikoausgleichsformel zu geniigen hat.* Im wesentlichen haben sich die folgenden sechs Kriterien
herausgeschalt:

W Validitat: Die gewdhite Risikoausgleichsformel soll Indikatoren verwenden, welche die individuellen
Gesundheitskosten gut prognostiziert. Dadurch wird garantiert, dass die Risikozellen moglichst homogen
werden.

B Keine falschen Anreize: Der Risikoausgleich soll keine falschen Anreize fir Versicherer, Versicherte
und Leistungserbririger setzen. Falsche Anreize bestehen insbesondere dann, wenn die genannten Akteu-
re dazu angeregt werden, weniger effizient zu sein bzw. die Pflegequalitit zu senken.

B Unverletzbarkeit gegeniiber Manipulationen: Das Ergebnis des Risikoausgleichs soll robust sein
gegeniber Manipulationen der Daten durch Versicherer, Versicherte oder Leistungserbringer.

Bl Gute Erhaltlichkeit der Daten: Die Daten sollen rasch und ohne allzu grosse Aufwendungen erhélt-
lich sein. Das administrative System der Datenverarbeitung sollte nicht zu aufwendig sein.

B Wahrung des Datenschutzes: Der Datenschutz soll auf der Ebene der Individuen wie auch auf der
Ebene der Versicherer gewahrt bleiben.

M Zuverldssigkeit: Die indikatoren sollen mit maglichst wenigen Messfehlern gemessen werden kénnen.

Aus den Gesprachen mit Expert/innen stellte sich heraus, dass ein weiteres Kriterium nicht unberiicksich-
tigt bleiben darf: Ein gutes Risikoausgleichssystem muss transparent und einfach ausgestaltet sein. Da-
durch steigt seine Akzeptanz. ‘

9.2 Ergebnis der Beurteilung der empirisch untersuchten Modelle

9.2.1 Modelliibergreifende Aspekte

Die funf untersuchten Modellkategorien kombinieren einige wenige Elemente in unterschiedlicher Art und
Weise miteinander zu 22 Einzelmodellen: Die Berlcksichtigung der Spitaltage im Vorjahr, die Einfihrung
eines Hochrisikopools bzw. die besondere Behandlung der Verstorbenen. Neben der Beurteilung der ein-
zelnen Modelivarianten ausserten sich die Expert/innen auch zu einigen modellibergreifenden Aspekten,
namentlich:

B Es wurde darauf hingewiesen, dass Hochrisikopools speziell gemanagt werden sollten. Im Hochrisi-
kopool sammein sich je nach Ausgestaltung Versicherte, welche zwischen 5 und 40 Prozent der insgesamt
entstehenden Kosten verursachen. Eine besondere Betreuung des Pools kénnte sich somit hinsichtlich des

82 vgl. Abschnitt 4.1.
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Kostenmanagements als besonders glinstige Losung erweisen. Die Befragten gehen davon aus, dass viele
Kassen insbesondere im Management der teuersten Versicherten tberfordert sind. Weiter wirde auch die
Gefahr bestehen, dass es gerade bei diesen Patient/innen zu einer qualitativ schlechteren Versorgung
kommen kann. Es wurde darauf hingewiesen, dass «Poolbetreuung» durchaus auch beinhalten kénnte,
dass die Poolverwaltung mit den Leistungserbringern direkt Gber die Versorgung der Patient/innen ver-
handelt.

Die Expert/innen waren der Meinung, dass das besondere Management des Pools aber nicht nur Vorteile
hinsichtlich des Ziels der Kosteneindammung bringen kdnnte. Vielmehr wére es auch maglich, die Versor-
gung der teuersten Patient/innen qualitativ zu optimieren.

Sollen Hochrisikopools speziell gemanagt werden, dann hatte dies verschiedene Konsequenzen auf die
Ausgestaltung des Hochrisikopools: Die Versicherten missten primér vor dem Geschéftsjahr in den Pool
abgegeben werden, weil ein nachtragliches Abgeben hinsichtlich der oben genannten Aspekte kaum
noch Vorteile bringen wiirde. Weiter wére eine neue Organisation zu schaffen (das Poolmanagement),
welche Funktionen wahrnehmen wirde, welche heute auch die Kassen wahrnehmen (sollten).

M Bei der empirischen Uberpriifung konnten nur Hochrisikopools untersucht werden, welche sich mit den
vorhandenen Daten auch tatsachlich berechnen liessen. Die Expert/innen wiesen darauf hin, dass es bei
einem speziellen Management des Hochrisikopools aber durchaus auch sinnvoll sein konnte, sehr teure
Patient/innen mit klar abgrenzbaren und definierbaren Krankheiten automatisch in den Pool aufzunehmen
(bspw. Dialyse-Patient/innen, Bluter/innen, Transplantationen etc.). .

B Generell brachten die Expert/innen hinsichtlich der Forderung, die Verstorbenen besonders zu behan-
deln, wenig Verstdndnis auf. Sie gehen mehrheitlich davon aus, dass der Todeszeitpunkt nicht prognosti-
ziert werden kann. Dadurch seien die Todesfallkosten ein klassisches Risiko fiir eine Versicherung und
wirden somit im Kerngeschaft derselben liegen.

In einer individuellen Sicht scheint diese Uberlegung durchaus richtig: Fir einen einzelnen Versicherten
lasst sich der Todeszeitpunkt tatséchlich kaum prognostizieren (daher auch die kaum erh&hten R2-Werte
bei den Regressionsanalysen). Diesem Risiko sind alle Kassen in demselben Mass ausgesetzt. Auf der ande-
ren Seite zeigten die empirischen Untersuchungen, dass die Kassen Kollektive mit sehr unterschiedlichem
durchschnittlichem Gesundheitszustand aufweisen. Konsequenterweise haben einige Kassen stark (iber-
durchschnittliche, andere Kassen stark unterdurchschnittliche Sterberaten (vgl. Tabelle 6). Dieser Umstand
stellt keine Folge eines schlechten Managements dar, sondern ist ausschliesslich Ausdruck des durch-
schnittlichen Gesundheitszustandes bzw. des Durchschnittsalters einer Kasse. In der Folge wire die be-
sondere Behandlung der Verstorbenen eine indirekte Art und Weise, den Gesundheitszustand der Versi-
cherten zu berlicksichtigen.

Neben den genannten grundsatzlichen Aspekten stellen verschiedene administrative Eigenschaften in
allen Modellen gewisse Probleme. Der Risikoausgleich wird grundsatzlich per Kalenderjahr berechnet. Dies
bedeutet, dass einerseits viele Fallgeschichten noch nicht abgeschlossen sind und andererseits viele Krank-
heitsgeschichten des Vorjahres bereits vor dem Kalenderjahr am laufen sind. Relevant fir den Risikoaus-
gleich sind die in einem bestimmten Kalenderjahr entstandenen Kosten. Wirde man auf eine fallbezoge-
ne Betrachtungsweise Ubergehen, so gaben sich grosse Probleme des Zeitmanagements: Es kann in Ein-
zelfallen mehr als 5 Jahre dauern bis der Fall abgeschlossen ist. Solange misste man konsequenterweise
mit der definitiven Berechnung des Risikoausgleichs zuwarten. Aufgrund dieser Zeitprobleme gilt in der
Schweiz die Sicht des Kalenderjahres. Dies hat nun bestimmte Konsequenzen:

M Jahresendproblematik: Alle Hochrisikopools reagieren auf den Zeitpunkt, wann die Kosten anfallen.
Bei einer Stop-Loss-Ruckversicherung mit einem Grenzwert von 30000 Franken kdnnte es bspw. sein,
dass im Dezember und Januar 20'000 Franken Kosten entstehen. Die Kosten eines solchen Patienten wé-
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ren dann in keinem der beiden Jahre im Pool, obschon Kosten von 40'000 Franken entstanden sind und
somit 10'000 Franken hatten abgegeben werden konnen. Ebenso kénnte bspw. jemand am 2. Januar
sterben. Die in den Pool zu Uberweisende Todesfallkosten waren somit diejenigen, welche zwischen dem
1. und 2. Januar entstanden sind. Zweifelsohne durfte es sich dabei im Normalfall nur um einen sehr ge-
ringen Anteil der gesamten Todesfallkosten handeln. ‘
Einige Expert/innen schlagen vor, dass bei den Poolmitgliedern auf eine Fallbetrachtung gewechselt wird.
Dies wiirde bspw. bedeuten, dass man unabhdngig vom Todeszeitpunkt die Kosten des letzten halben
Jahres in den Pool abgeben kann. Problematisch am Wechsel der Perspektive diirfte sein, dass es entwe-
der zu Doppelzahlungen kommt (Kosten sowohl im Pool wie auch im Risikoausgleich) oder dass der defi-
nitive Risikoausgleich erst eine betrdchtliche Zeit nach Ablauf des Kalenderjahres berechnet werden kénn-
te. Andere Expert/innen sind daher der Auffassung, dass man sich mit der Korrektur des Jahresendpro-
blems mehr Probleme einhandelt als man Probleme 16st. Sie schlagen daher vor, die Ungenauigkeit zu
akzeptieren.

M Stornierungen: Es kommt immer wieder vor, dass Kassen Rechnungen zuerst bezahlen, im Nachhinein
aber feststellen, dass sie gar nicht hétten zahlen missen. In der Folge kommt es zu einer Stornierungsbu-
chung. Die uns zur Verfiigung stehenden Daten zeigen, dass es sich dabei keineswegs nur um Bagatellbei-
trdge handelt. Es kdnnte nun also bspw. sein, dass die den Grenzwert von 30'000 iberschreitenden Ko-
sten einer Patientin - nehmen wir an 1'000 Franken - in den Stop-Loss-Pool abgegeben werden. Im Fol-
gejahr gibt es Stornierungen im Ausmass von 2000 Franken. Dies bedeutet, dass die Kosten der Patientin
gar nicht in den Pool hatte abgegeben werden durfen. Die Poolkosten waren daher zu hoch, die Entla-
stung flr die Kasse der Patientin zu gross. Die Expert/innen schlagen vor, dass die entsprechenden Korrek-
turbucpungen auf die Abrechnung des Pools des Folgejahrs genommen werden.

9.2.2 Berucksichtigung von Spitaltagen
(Modelle 3a bis 3d, 4b/r, 5a bis 5d)

Kriterium «Validitat»

Von einigen Expert/innen wurde in Frage gestellt, ob der Umstand der Hospitalisierung im Jahr T einen
guten Prognosefaktor fir das Jahr T+1 darstellt. Es seien zum einen nur wenige Versicherte betroffen —
insbesondere wenn man die Trennlinie zwischen 2 und 3 Spitaltagen ziehen wiirde — und zum andern
hatten verschiedene Hospitalisierungen explizit kaum Prognosekraft (bspw. Geburten). '

Die Regressionsanalysen in Abschnitt 8.1.1 zeigten, dass die Hospitalisierungen den R*-Wert erhdhen und
somit durchaus einen gut verwendbareren Prognosefaktor darstellen. Allerdings ist die Wirksamkeit be-
schrankt, weil die Hospitalisierungen nur eine holzschnittartige Anndherung an den Gesundheitszustand
darstellen. Die Untersuchungen der Umverteilungen zwischen den Kassen zeigten fiir die Modellkategorie
3, dass durchaus noch ein substantieller Raum fur Risikoselektionen verbleibt, obwoh! eine deutliche Ver-
besserung gegentber heute stattfindet.

Die Expert/innen sprechen sich dafir aus, die Grenze zwischen 0 und 1 Tag und nicht zwischen 2 und 3
Tage zu ziehen. Damit wiirde die Validitat erhoht. Weiter wiirden die Mehrheit auch keine Differenzie-
rung zwischen den berlcksichtigten Spitaltypen vornehmen, weil dies das System unnétig komplizieren
wirde. Einzelne Experten waren alierdings der Ansicht, dass man die Tage in Alters- und Pflegeheimen
nicht berlcksichtigen sollte. Grund dafur, sei die unklare Definition dieser Institutionen.

Kriterium «Keine falschen Anreize»

Der Vorschlag der Berlcksichtigung der Spitaltage des Vorjahres wird kritisiert, weil befiirchtet wird, dass
die Kassen dadurch einen neuen Anreiz hatten, Patient/innen stationéar statt ambulant zu behandeln. Die
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Expert/innen schatzten in ihrer deutlichen Mehrheit diese Gefahr als gering ein. Es wurde wie folgt argu-
mentiert:

B Generell gehen die Expert/innen davon aus, dass die Kassen in der Grundversicherung keinen wesentli-
chen Einfluss auf die konkrete Behandlung der Patient/innen haben. Uber die Zusatzversicherungen kénn-
te allerdings unter Umsténden ein indirekter Einfluss geltend gemacht werden.

W Die Anreize im Zwischenbereich zwischen ambulanter und stationarer Versorgung werden durch die
Finanzierung der stationdren Aufenthalte bestimmt. Im Gegensatz zur ambulanten Versorgung, tberneh-
men die Versicherer im Spitalbereich héchstens 50 Prozent der Kosten (und somit die Kantone mindestens
50 Prozent). Der Risikoausgleich spiele im Vergleich mit dieser grundsétzlichen Verzerrung kaum eine
Rolle.

B Damit man durch eine héhere Hospitalisationsrate vom Risikoausgleich profitieren kénne, miissten
recht komplizierte Mechanismen zusammen spielen. Eine Kasse misste namlich dafiir sorgen, dass sie
Versicherte im Jahr T hospitalisiert, welche im Jahr T+1 kaum Kosten verursachen. Gleichzeitig mussten
die anderen Kassen dies nicht tun. Es wird darauf hingewiesen, dass die Kassen dazu drei Stufen zu
durchlaufen hatten: Sie missten (a) eine/n Arzt/in dazu bringen, eine Hospitalisation anzuordnen, wenn
das Problem durch einen ambulanten Eingriff gelést werden kénnte. (b) Weiter misste der/die Arzt/in eine
Patientin dazu bringen, einen stationdren Eingriff zu wahlen, obschon dies ambulant méglich ware. (c)
Schliesslich missten die Patient/innen so ausgewahlt werden, dass sie im Folgejahr mglichst tiefe Kosten
aufweisen.® Insgesamt herrscht die Einschatzung vor, dass ein solcher Ablauf wenig wahrscheinlich ist.

B Viele Versicherte verfligen Uber Zusatzversicherungen im Spitalbereich. Die Kassen sind stark interessiert
daran, die Kosten in diesem Bereich zu kontrollieren und tief zu halten. Ein bewusstes Herbeifihren von
Hospitalisationen wiirde diesem Ziel diametral entgegen laufen.

Allerdings sind sich nicht alle Expert/innen einig. Insbesondere wurde darauf hingewiesen, dass mit der
alifalligen Aufhebung des Kontrahierungszwangs mit den Leistungserbringern die Gefahr negativer Anrei-
ze zunehmen konnte. In einem solchen System hétten die Kassen mehr Einfluss auf die Art und Weise der
Leistungserbringung und konnten allenfalls das Verhéltnis zwischen ambulanten und stationdren Aufent-
halten starker beeinflussen.

Kriterium «Unverletzbarkeit gegeniiber Manipulationen»

Generell gehen die Expert/innen davon aus, dass die Gefahr der Manipulationen nicht zu unterschatzen
sei. Dies hdnge damit zusammen, dass die Risikogruppeneinteilung nur schwer bzw. unter grossem Auf-
wand zu kontrollieren sei. Weiter miisse auch befirchtet werden, dass bei den Kassenwechsler neu uner-
winschte Befragungen eingeftihrt wiirden, um die Hospitalisationen im Vorjahr ausfindig zu machen.

Kriterien «Gute Erhidltlichkeit der Daten, Zuverlissigkeit»

Die Expert/innen gehen davon aus, dass die Gruppeneinteilungen der Versicherten in die 60 Risikogrup-
pen heute nicht von allen Kassen geliefert werden kénnte bzw. dass die Daten nicht gentigend zuverlissig
waren. Dieser Eindruck wird belegt durch die Erfahrungen im Zusammenhang mit der Evaluation der neu-
en Versicherungsformen, mit der Krankenversicherungsstatistik und auch mit den Datenlieferungen im
vorliegenden Projekt. Insbesondere zwei Schwierigkeiten treten auf: (1) Es kommt immer wieder zu Dop-
pelzdhlungen, weil mehrere Abteilungen eines Spitals unabhédngig voneinander Rechnung stellen kén-

®  Da nur rund 10 Prozent der Versicherten pro Jahr einen Spitalaufenthalt aufweisen, ist der dritte Punkt einfacher zu erfillen als

die beiden anderen.
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nen.® (2) Die Abgrenzungen zwischen ambulanter Versorgung (bspw. (iber Polikliniken) und stationirem
Aufenthalt werden nicht gentgend sorgfaltig vorgenommen. Daher kommt es zu einer Uberschatzung
der Spitalaufenthalte.

Allerdings sind die genannten Probleme I&sbar. Die Kassen verfligen auf den Rechnungen (iber alle not-
wendigen Informationen, um die Statistiken zuverlassig zu fUhren. Das Resultat ist abhangig von der Voll-
standigkeit der Datenaufnahme und von den Routineprogrammierungen der Informatikabteilungen. Ein
Experte schatzt den Zeitaufwand auf ca. 1 Jahr bis alle Kassen die Umstellung vollzogen hatten.

Ein weiteres Problem ergebe sich dadurch, dass zwischen den Kantonen teilweise unterschiedliche Defini-
tionen von Spitaltagen vorliegen wirden (die Nacht dabei oder nicht; Abgrenzung von Nacht etc.). Hier
ware eine Vereinheitlichung notwendig. Ebenso muss kiargestellt werden, was ein Spital bzw. was ein
Alters- und Pflegeheim ist (bspw. kénnten die Spitallisten der Kantone (bernommen werden).

Die Expert/innen weisen darauf hin, dass im Unterschied zu heute ein grésseres Kontrollproblem entste-
hen wirde. Je mehr Risikogruppen berlcksichtigt werden, desto weniger kann die Kontrolle durch ein
Vergleich der aktuellen Daten mit den Vorjahren vorgenommen werden. Ausreisser sind haufiger. Somit
mussten zum einen die Revisionsauftrdge entsprechend erweitert werden und zum andern durch die Ge-
meinsame Einrichtung intensive Stichprobenkontrollen in den Versicherungen vorgenommen werden. Dies
waére mit einem erheblichen Zusatzaufwand verbunden. Der Zusatzaufwand fir die Gemeinsame Einrich-
tung durfte nicht bei der Berechnung des Risikoausgleichs, sondern primar bei der Kontrolle der Daten
liegen. Es wird auch darauf hingewiesen, dass die Datenlieferungsfehler, welche auch heute nicht selten
sind (vgl. Spycher 1999), weiter zunehmen dlrften.

Kriterium «Transparenz»
Die Transparenz und Einfachheit des Systems wiirde gemass den Expert/innen nicht in nennenswertem
Ausmass beeintrachtigt.

Fazit
Aufgrund der Uberlegungen der Expert/innen kommen wir in Verbindung mit den empirischen Ergebnis-
sen zu folgender Einschdtzung:

M Die Berlicksichtigung der Spitaltage des Vorjahres verbessert den heutigen Risikoausgleich substantiell.
Es lohnt sich daher, eine diesbezlgliche Anderung des Risikoausgleichs ernsthaft zu erwagen.

M Die Verdnderung der Anreize fir die Versicherer d{rfte in ihrem Ausmass unproblematisch sein.

M Die Zuverlassigkeit der Daten kénnte grundsatzlich genauso gross sein wie dies heute der Fall ist. Um
diesen Standard zu erreichen, wiirde es allerdings eine ausreichende Ubergangszeit brauchen. Es muss
beachtet werden, dass bei der Einfihrung des Risikoausgleichs 1993 die Daten ebenfalls noch nicht in der
gewl(nschten Form vorhanden waren. Auch damals dauerte es eine Weile, bis der erforderliche Qualitdts-
standard erreicht wurde.

W Der Gemeinsamen Einrichtung wirde im Bereich der Datenkontrolle ein wesentlicher Zusatzaufwand
entstehen. Dieser misste als Preis fir die Verbesserung des Risikoausgleichs in Kauf genommen werden.

b4 Beispielsweise kann es sowohl aus der chirurgischen wie auch aus der medizinischen Abteilung eines Spitals eine Rechnungs-
stellung fr denselben Aufenthalt geben. Um Doppelzahlungen zu verhindern, missen daher bei jeder Rechnung auch die Anfangs-
und Endzeiten der stationaren Aufenthalte erfasst werden. Dadurch ist es méglich Uberschneidungen zu identifizieren.
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9.2.3 Stop-Loss-Riickversicherung (SLV) (Modelle 2¢ und 5¢)

Kriterium «Validitat»

Wirde das heutige System durch eine SLV erganzt, dann wiirde (1) das Niveau der heutigen Risikoselekti-
on gesenkt. Da die Versicherer wissen, dass die teuersten Versicherten in den SLV-Pool abgegeben wer-
den kdnnen, sinkt ihr Anreiz, durch Risikoselektionen diese Gruppen von Versicherten nicht aufzunehmen.
Allerdings handelt es sich dabei nur um eine Niveaureduktion, weil die teuersten Versicherten neu diejeni-
gen waren, die zwischen 20'000 und 30'000 Franken pro Jahr kosten. Um sich einen Wettbewerbsvorteil
zu verschaffen, werden sich die Kassen intensiver darum kiimmern, méglichst diese Gruppe von Versicher-
ten nicht aufzunehmen. Da aber der «Schaden» bei diesen Versicherten geringer ist als bei den absolut
teuersten, werden die Risikoselektionsanstrengungen insgesamt zurlickgehen. (2) Die bestehenden Risiko-
strukturunterschiede wirden aber — dies zeigten die empirischen Uberpriifungen — bei einer Kassenfinan-
zierung des Pools nur ungentgend ausgeglichen. Ursache dafiir sind zwei Umsténde: (i) Die Differenz
zwischen den Durchschnittskosten der Risikogruppen und dem generellen Durchschnitt (iber alle Versi-
cherten wird offensichtlich kleiner. Es wird somit weniger Geld umverteilt, obschon sich der durchschnitt-
liche Gesundheitszustand zweier alters- und geschlechtsméssig identisch zusammengesetzter Versiche-
rungen noch immer unterscheiden kann. (ii) Uber den Hochrisikopool wird ein indirekter Risikoausgleich
abgewickelt, weil der Beitrag identisch pro Kopf ist. Somit profitieren diejenigen Versicherungen, deren
Anteil an den Poolkosten grosser ist als der Anteil an den Versicherten. Der indirekte Risikoausgleich ist
aber nur bescheiden, so dass die Umverteilungsreduktion durch den SLV nicht kompensiert werden kann.
Um die Vorteile der Reduktion der Risikoselektionsanreize voll umzusetzen, musste daher der Hochrisiko-
pool steuerfinanziert werden.

Die Validitat einer SLV wird erhoht, wenn der Risikoausgleich durch die Spitaltage erganzt wird. Nicht nur
nimmt das Niveau der Risikoselektionen weiter ab, sondern es werden auch die bestehenden Risikostruk-
turunterschiede besser als heute ausgeglichen. Der letztgenannte Punkt k&nnte dadurch verbessert wer-
den, wenn nicht die Spitaltage des Vorjahres, sondern die Spitaltage des laufenden Jahres beriicksichtigt
wirden.

Kriterium «Keine falschen Anreize»

Nahezu alle Expert/innen weisen darauf hin, dass bei einer SLV besonders sorgféltig auf die Anreize ge-
achtet werden muss. Insbesondere folgende Gefahr wurde beschrieben: Wenn die Kostengrenze von
30'000 Franken Uberschritten wird, wiirde jeglicher Anreiz zu Kostenkontrolle entfallen. Es werden fol-
gende Modifikationen der Ausgestaltung vorgeschlagen:

M Die Kasse tragt die Kasten bis 30'000 voll und anschliessend bernimmt sie einen prozentualen Selbst-
behalt.

M Die Kasse Ubernimmt bei den Poolversicherten einen prozentualen Selbstbehalt auf der ganzen Summe.
B Die Kasse wird beurteilt, ob sie bei den Poolversicherten substantielle Kostensparmassnahmen durchge-
fuhrt hat. Je nach Rating der Kasse wird sie zur Finanzierung beigezogen. Ein solches System wiirde die
Kostensparanreize starken.

Weiter wird darauf hingewiesen, dass ein «passives» Abgeben in einen Pool weder die Versorgungsquali-
tdt fur die betroffenen Versicherten erhohe noch die Kosten senke. Es wére ein aktives Management der
Kosten notwendig. Dies kénne aber beim retrospektiven Abgeben der Versicherten kaum wirksam grei-
fen.

Eine Minderheit der Expert/innen schatzt die Problematik als geringfiigig ein. Die teuersten Patient/innen
hatten oft stationdre Aufenthalte und auch Zusatzversicherungen. Die Kostenkontrolle wére daher nach
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wie vor zentral. Weiter wiirde oft auch ein grosser Time-lag zwischen Behandlung und Rechnungsstellung
liegen, so dass eine bewusste Beeinflussung in den meisten Fallen zu spat kommen dirfte.

Kriterium «Unverletzbarkeit gegeniiber Manipulationen»
Je nach Ausgestaltung der SLV sind die Anreize fiir die Kassen besser oder weniger gut ausgestaltet. Sind
sie weniger gut, so steigt die Gefahr der Manipulation.

Kriterien «Gute Erhiltlichkeit der Daten, Wahrung des Datenschutzes»
Diese Aspekte werden von den Expert/innen als weitgehend unproblematisch eingeschatzt.

Kriterium «Zuverldssigkeit»
Die Experten weisen auf die Jahresend- und Stornierungsproblematik hin.

Kriterium «Transparenz»
Rickversicherungen sind als Systemelement den Akteuren gut bekannt. Die Transparenz und Einfachheit
wirde daher nicht gesenkt.

Fazit

Eine Stop-Loss-Ruckversicherung liesse sich von der praktischen Seite her mehr oder weniger problemlos
einfUhren. Zu achten ist auf eine maglichst anreizkonforme Ausgestaltung, bspw. Gber einen prozentua-
len Selbstbehalt der Kassen. Allerdings sinkt mit zunehmendem Selbstbehalt der Kassen die Wirksamkeit
des Instrumentes und somit die Validitat im Rahmen des Risikoausgleichs. Wiirde nur eine kassenfinanzier-
te SLV eingefahrt und beim Risikoausgleich selbst kein zusatzliches Kriterium beriicksichtigt, so wirde sich
insgesamt die Situation fUr diejenigen Kassen, welche tiberdurchschnittlich viele Kranke aufweisen, ver-
schlechtern, weil die bestehenden Risikostrukturunterschiede weniger stark ausgeglichen werden. Eine
SLV macht daher nur Sinn, wenn sie (a) von einem um die Spitaltage ergénzten Risikoausgleich begleitet
und/oder (b) steuerfinanziert wird. Zudem ware zu erwdgen, ob anstelle der Spitaltage des Vorjahres nicht
diejenigen des laufenden Jahres zu beriicksichtigen wéren. Dadurch kénnte die Wirksamkeit im Ausgleich
der bestehenden Risikostrukturunterschiede wesentlich erhoht werden.

9.2.4 Prospektive Hochrisikopools mit den teuersten Versicherten
(Modelle 2a, 2b, 5a und 5b)

Kriterium «Validitat»

Den prospektiven kassenfinanzierten Hochrisikopools mit den teuersten 2 Prozent bzw. 4 Prozent der
Versicherten haftet dasselbe Problem an wie der Stop-Loss-Riickversicherung: Das generelle Niveau der
Risikoselektion wird — durchaus winschbar - gesenkt, die bestehenden Risikostrukturunterschiede werden
aber weniger gut als heute ausgeglichen. Der Effekt beim 4-Prozent-Pool ist dabei etwas kleiner als beim
2-Prozent-Pool. Erganzt man den Risikoausgleich mit den Spitaltagen, so erhdht sich die Wirksamkeit im
Ausgleich der bestehenden Risikostrukturunterschiede, so dass der 4-Prozent-Pool besser abschneidet als
das heutige Modell. Der 2-Prozent-Pool wiirde nur dann besser, wenn man die laufenden Spitaltage (an-
stelle der Spitaltage im Vorjahr) berlcksichtigt. Werden die Pools demgegeniiber steuerfinanziert, so
schneiden die Modelle immer besser ab als das heutige.

Ein Experte weist darauf hin, dass die Versicherten auch in der Jahresmitte die Kasse wechseln kénnen.
Dadurch wirden die Poolkosten, welche die Kasse abgeben kann, kleiner. Das Problem liesse sich aller-
dings dadurch I6sen, dass jedes Individuum seinen Status das ganze Jahr behélt. Somit kdnnte es auch
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sein, dass ein Versicherter Mitte Jahr neu eintritt und bereits Mitglied des Pools ist. Die Validitat wiirde
dadurch nur in geringem Ausmass reduziert.

Ein anderer Experte ist der Ansicht, dass die Risikoselektion der Kassen durch eine prospektiven Pool nicht
verdndert wiirde. Noch immer waren sie daran interessiert, mdglichst keine teuren Versicherten aufzu-
nehmen. Dieser Analyse stimmen wir nicht zu. Das Niveau der Risikoselektion wiirde sinken, weil der Nut-
zen der Selektion sinkt, wenn die teuersten Versicherten abgegeben werden kénnen.

Kriterium «Keine falschen Anreize»

Die Expert/innen weisen darauf hin, dass bei der prospektiven Ausgestaltung der Hochrisikopools mit den
(2 Prozent oder 4 Prozent) teuersten Versicherten die Gefahr der negativen Anreize fir die Kassen beson-
ders gross sei. Bei den Poolversicherten wiirden jegliche Kostensparanreize verloren gehen. Daher miisse
der Pool besonders gemanagt werden. Weiter wird angemerkt, dass es noch eine stattliche Zahl von Ver-
sicherten geben wiirde, welche zuféllig (und nicht prognostizierbar) hohe Kosten aufweisen wiirden. Hier
wadren dann die Versicherer mit der Kostenkontrolle tberfordert, weil sie sich intern aufgrund der Existenz
des Pools nicht mehr auf die Kontrolle der besonders teueren, sondern auf diejenige der billigeren kon-
zentrieren wirden.

Einen anderen unerwiinschten Anreiz kénnten die prospektiven Pools ebenfalls auslésen: Die Kassen wer-
den mit den Pools gezwungen, vor dem Geschéftsjahr ihre Versicherten besonders gut zu untersuchen.
Damit kénnte bei Kassen, die sich bisher kaum um die Risikoselektion gekiimmert haben, die Risikoselek-
tionspraxis erst recht eingefiihrt werden.

Kriterium «Unverletzbarkeit gegeniiber Manipulationen, Wahrung des Datenschutzes»
Diese Aspekte werden von den Expert/innen als weitgehend unproblematisch eingeschatzt.

Kriterium «Gute Erhaltlichkeit der Daten»

Um die Gemeinsame Einrichtung davon zu entlasten, den Kassen wegen der Meldung der Poolversicher-
ten «hinterher zu springen», schlagt ein Experte vor, die Meldung der Poolversicherten freiwillig zu ma-
chen. Somit liegt es in der Verantwortung der Kassen, die Daten rechtzeitig zu liefern.

Kriterium «Zuverlassigkeit»
Die Jahresendproblematik dirfte nach der Einschdtzung eines Experten kleiner werden, weil es in der
Aufgabe der Kasse liegt, den Kostenanfall individuell vorauszusehen.

Kriterium «Transparenz»
Die Expert/innen gehen davon aus, dass die Transparenz und Einfachheit durch prospektive Hochrisiko-
pools reduziert wirden, weil sie als Instrumente génzlich neu waren.

Fazit

Die empirischen Prifungen haben gezeigt, dass prospektive Hochrisikopools nur dann eine Verbesserung
gegenlber heute darstellen, wenn sie (a) mit den Spitaltagen kombiniert und/oder (b) steuerfinanziert
werden. Zudem dirfte es sich gerade bei den prospektiven Pools besonders anbieten, ein spezielies Pool-
mangement einzusetzen. Ansonsten wurde die Gefahr bestehen, dass das Kostenmanagement durch die
Kassen zu stark vernachldssigt wiirde.
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9.2.5 Retrospektiver Hochrisikopool mit den teuersten Versicherten
(Modell 2br und 5br)

Fur die retrospektive Ausgestaltung wurde die Variante mit den 4-Prozent teuersten Versicherten empi-
risch Uberpriift. Die Ergebnisse zeigten qualitativ keine wesentlichen Anderungen gegeniber der prospek-
tiven Ausgestaltung. Daher sind Aussagen des vorangegangenen Abschnittes grundsatzlich auch fur die
retrospektive Ausgestaltung giiltig. Einzelne Veranderungen sind allerdings erwshnenswert. Die Ex-
pert/innen nannten namentlich folgende Aspekte:

A
<
(o4

W Die Anreizproblematik &hnelt tendenziell eher derjenigen der Stop-Loss-Riickversicherung. Beim pro-
spektiven Pool weiss man von allem Anfang an, bei welchen Versicherten die Kostenkontrolle nicht mehr
intensiv gemacht werden wird. Daher wird dort auch vorgeschlagen, ein spezielles Pooimanagement ein-
zusetzen. Bei der retrospektiven Ausgestaltung wird wie bei der SLV erst wahrend des Jahres klar, wer in
den Pool kommt. Um die Anreize zu erhalten, miisse man auch in diesem Fall eine Art Kostenbeteiligung
der Kassen einfiihren.

W Es wird darauf hingewiesen, dass die SLV hinsichtlich der Transparenz und Einfachheit deutlich besser
abschneidet als der retrospektive Pool der 4-Prozent Teuersten. Bei der SLV wiirde eine klare Frankengren-
ze angegeben, die fir alle Beteiligten als Orientierungspunkt dienen wiirde. Beim 4-Prozent-Pool gibt es
keinen derartigen Orientierungspunkt, weil die Frankengrenze bei jeder Versicherung anders ist.

Fazit

Die retrospektive Ausgestaltung mit den 4-Prozent Teuersten weist mehr Probleme auf als die prospektive
Variante. Zudem ist sie in ihren Effekten stark vergleichbar mit der Stop-Loss- Ruckversicherung, gle|chze|-
tig aber weniger transparent und einfach. Daher ist diese Variante nicht weiter zu verfolgen.

9.2.6 Hochrisikopool mit den Verstorbenen (Modelle 2d und 5d)

Kriterium «Validitiat»

Beim Hochrisikopool mit den Verstorbenen miissen verschiedene Effekte auseinandergehalten werden: (a)
Das Niveau der Risikoselektionen wiirde sich gegeniber heute nicht verandern (keine Erhdhung des R*-
Wert). Wirden die Spitaltage zusatzlich beriicksichtigt, so entsprache die Niveausenkung lediglich derjeni-
gen die auch dann entstehen wiirde, wenn man nur die Spitaltage alleine bericksichtigt. (b) Hinsichtlich
der Beseitigung der bestehenden Risikostrukturunterschiede schneidet der Verstorbenenpool ohne Be-
ricksichtigung der Spitaltage ab wie alle anderen Pools auch: schlechter als heute. Nimmt man die Spital-
tage dazu, so schneidet der Pool etwas besser ab als die Stop-Loss-Ruickversicherung.

Kriterium «Keine falschen Anreize»

Die Mehrheit der Expert/innen geht davon aus, dass die Kostenkontrolle unbeeinflusst bleibt, weil die
Rechnungen meist erst 3 Monate nach dem Todeszeitpunkt eintreffen. Ein Experte weist allerdings darauf
hin, dass unter Umstanden zu befiirchten wére, dass der Todeszeitpunkt beeinflusst werden kénnte. Ware
bspw. absehbar, dass jemand zu Beginn eines neuen Jahres sterben wird, so wiirde der Anreiz bestehen,
den Todeszeitpunkt ins alte Jahr zu verlegen, weil dann mehr Kosten in den Pool abgegeben werden
kdnnten.

Kriterien «Unverletzbarkeit gegeniiber Manipulationen, Gute Erhiltlichkeit der Daten,
Wahrung des Datenschutzes, Transparenz»
Diese Aspekte werden von den Expert/innen als weitgehend unproblematisch eingeschétzt.
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Kriterium «Zuverlassigkeit»
Die Experten weisen auf die Jahresend- und Stornierungsproblematik hin.

Fazit

Ohne die Berucksichtigung der Spitattage wiirde sich mit einem Verstorbenenpool weder das Niveau der
Risikoselektionen senken noch wiirden die bestehenden Risikostrukturunterschiede (wesentlich) besser
ausgeglichen als heute. Vorteilhaft am Verstorbenenpool ist im Vergleich mit den anderen Poolldsungen
zweifelsohne, dass keine wesentlichen negativen Anreize fir die Kassen gesetzt werden. Diesen Vorteil
erkauft man sich allerdings dadurch, dass die Niveauabsenkung bei der Risikoselektion und auch der Aus-
gleich der bestehenden Vor- und Nachteile nicht weiter geht als bei den Spitaltagen alleine. Daher bringt
der Poo! mit den Verstorbenen im Vergleich zur,L&sung mit den Spitaltagen alleine keine wesentlichen
zusatzlichen Vorteile. Die Bericksichtigung der Verstorbenen in einem Hochrisikopool ist daher als neue
Variante des Risikoausgleichs nicht weiter zu verfolgen.

9.2.7 Verstorbene als 31. Gruppe (Modelle 4a/r und 4b/r)

Die Variante mit den Verstorbenen als 31. Gruppe des Risikoausgleichs ist in ihren Wirkungen nahezu
identisch zum Hochrisikopool mit den Verstorbenen: Bleiben die Spitaltage unberlcksichtigt, dann senkt
sich gegeniiber heute weder das Niveau der Risikoselektion noch werden die bestehenden Risikostruktu-
runterschiede besser ausgeglichen. Werden die Spitalaufenthalte in die Rechnung mit einbezogen, dann
bringen die Verstorbenen als 31. Gruppe bei der Reduktion der Selektionsanreize keine Vorteile, die Uber
die Effekte der Spitalaufenthalte hinausgehen. Bei der retrospektiven Ausgestaltung werden die beste-
henden Risikostrukturunterschiede leicht besser ausgeglichen (nicht aber bei der prospektiven Variante).

Fazit
Die Beriicksichtigung der Verstorbenen als 31. Gruppe ist als neue Variante des Risikoausgleichs nicht
weiter zu verfolgen.

9.2.8 Prospektive vs. retrospektive Ausgestaltung des Risikoausgleichs

Kriterium «Validitat»

Die empirischen Uberprifungen ergaben, dass zwischen der prospektiven und retrospektiven Ausgestal-
tung des Risikoausgleichs hinsichtlich des Umverteilungsvolumen (meistens) keine grossen Differenzen
bestehen.

Die Expert/innen wiesen auf andere Aspekte hin, welche die Wirksamkeit des Risikoausgleichs durch die
prospektive Ausgestaltung erhéhen kénnten:

MW Heute kommt es oft zu grossen Schwankungen zwischen dem provisorischen und definitiven Aus-
gleichsvolumen, weil zwischenzeitlich sowoh! die Kosten wie auch die Versichertenzahlen sich verandert
haben (vgl. dazu Spycher 1999). Die prospektive Ausgestaltung wiirde die Situation fiir die Kassen verein-
fachen, weil die Abgaben und Beitrage fix bleiben. Bereits Mitte Jahr kdnne daher durch jede Versiche-
rung beurteilt werden, wie stark der provisorische und definitive Ausgleich fir die einzelne Kasse ausein-

anderfallen wiirden, weil man die eigenen Bestandesanderungen kennt.®®

5 Dieser Vorteil durfte sich vor allem in mittleren und kleineren Kantonen realisieren, weil dort die provisorischen Durchschnittsko-
sten in den Risikogruppen starker von den definitiven abweichen kénnen.
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W Es wird darauf hingewiesen, dass die prospektive Lésung flir kleinere Kassen auch fairer sei. Den heuti-
gen Schwankungen zwischen provisorischem und definitivem Ausgleich seien insbesondere die kleineren
Kassen hilflos ausgeliefert, weil die Veranderungen priméar von den Grossen bestimmt werden. Diese
kdnnten aber mit den Schwankungen aufgrund ihrer Grésse besser umgehen.

Kriterium «Keine falschen Anreize»

Die Expert/innen wiesen hinsichtlich der Anreizsituation auf folgende Punkte hin: Sie gehen davon aus,
dass durch die prospektive Ausgestaltung kaum wesentliche Kostensparanreize ausgelést werden. Die
Entscheidungsprozesse im Kostenmanagement seien zum einen mittelfristiger Natur und wiirden nicht

jedes Jahr auf neue Risikoausgleichsanreize reagieren. Zum anderen seien die Kostensparstrategien in ihrer

Konzeption grober als die differenzierten Anreize des Risikoausgleichs nach Risikogruppen. Bspw. werde
in den Kassen dariiber gestritten, ob man primér bei den teuersten Versicherten oder bei der Masse der
mittelteuren Versicherten Massnahmen ergreifen solle.

Kriterien «Zuverlassigkeit, Transparenz»
Die Expert/innen weisen im Zusammenhang mit der Zuverlassigkeit auf folgende problematischen Aspekte
hin:

W Beim prospektiven Ausgleich muss mit einem Aufschlagsfaktor fir die Kosten gerechnet werden. Den
Risikoausgleich 2000 wiirde man 1999 aufgrund der Daten von 1998 festlegen. Der Aufschlagfaktor
musste idealerweise sowohl die unterschiedlichen Kostenentwicklungen in den Kantonen wie auch die -
bspw. aufgrund der Veranderung des Leistungskataloges entstehenden — unterschiedlichen Kostenent-
wicklungen der Risikogruppen berticksichtigen. Dies wird als problematisch bezeichnet. Es ware auch mit
Gerichtsverfahren gegen die Berechnungen zu rechnen, welche die Abwicklung des Risikoausgleichs we-
sentlich verzogern wirden. Daher misste das Verfahren in der Verordnung verankert werden.

M Bei der prospektiven Ausgestaltung gibt es nicht automatisch ein Nullsummenspiel (identisches Bei-
trags- und Abgabevolumen). Vielmehr muss ein Mechanismus etabliert werden, welcher Beitrage und
Abgaben in Ubereinstimmung bringt. Die Expert/innen sprechen in diesem Zusammenhang von einem
psychologischen Nachteil dieser Lésung. Technisch sei dies zwar durchaus machbar, die Akzeptanz des
Risikoausgleichs wirde aber geringer. Ein Teil der Expert/innen geht aber davon aus, dass dieses Problem
kaum Gewicht erhalte, wenn man von den grundsétzlichen Vorteilen einer prospektiven Losung uber-
zeugt sei.

Kriterien «Unverletzbarkeit gegeniiber Manipulationen, Gute Erhaéltlichkeit der Daten,
Wahrung des Datenschutzes»

Dieser Aspekt wird von den Expert/innen als weitgehend unproblematisch eingeschatzt.

Fazit
Die wissenschaftliche Literatur schldgt einhellig vor, den Risikoausgleich prospektiv auszugestalten. In
vielen Landern spielen allerdings retrospektive Ausgleiche eine zentrale Rolle. Sie werden aus politischer

% Die Experten bringen eine zusatzliche idee ein; Mit einer zustzlichen Datenlieferung im Februar des Ausgleichsjahrs kénnte der

time-lag zwischen provisorischem und definitivem Ausgleich wesentlich reduziert werden. In einer optimalen Ausgestaltung kénnte
der provisorische Ausgleich sogar aufgehoben werden. Der Ausgleich wirde wie folgt ablaufen: Aufgrund der Datenlieferungen im
April 1999 (Datenbasis 1998) werden die Beitrage und Abgaben fir das Jahr 2000 berechnet (es handelt sich gleichzeitig auch um
die definitiven Beitrage und Abgaben). Zwecks Unterstiitzung der Budgetierung werden die Beitrage und Abgaben mit den Versi-
chertenangaben des Februars 2000 multipliziert (aus der zusatzlichen Datenlieferung). Im Februar 2000 kann dann der definitive
Ausgleich fiir das Jahr 2000 bereits berechnet werden, weil die Versichertenbestande im Februar 2000 geliefert werden (Versicher-
tenbewegungen unter dem Jahr werden ignoriert).
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Sicht meist mit einem «Gerechtigkeitsargument» begriindet: Im Nachhinein weiss man, welche Kosten
entstanden sind und welche Kassen von besonders schwerwiegenden Féllen betroffen sind. Bei der rein
prospektiven Ausgestaltung kénne es zu zufélligen Haufungen von sehr teuren Fallen kommen, welche
beim Ausgleich nicht berlicksichtigt werden kénnten. Das Argument ist aus wissenschaftlicher Sicht nicht
stichhaltig: Zufallige Schwankungen sind das Kerngeschéft der Versicherer. Fur die prognostizierbaren
Unterschiede soll der Risikoausgleich aufkommen.

Die Expert/innengesprache wiesen auf einige praktische Umsetzungs- und Akzeptanzprobleme hin. Den-
noch sind wir Uberzeugt, dass der potentielle Vorteil der prospektiven Ausgestaltung (Kostensparanreiz)
die praktischen Nachteile Gbertrifft. Beim Aufschlagsfaktor misste in der Verordnung verankert werden,
wie er berechnet wird, damit keine Rechtsstreitigkeiten entstehen kénnen.*’

9.2.9 Synthese

In diesem Abschnitt unternehmen wir den Versuch, alle empirisch untersuchten Modellen nach den sieben
entwickelten Kriterien zu beurteilen und somit zu vergleichen. Fur einen ersten Schritt beriicksichtigen wir
die aus gesundheitsékonomischer Sicht zentralen Kriterien «Validitdt» und «Keine falschen Anreize».
Jedes Modell wurde mit Werten zwischen 1 (=schlecht erfullt) und 4 (=gut erfullt) bewertet. Bei der Validi-
tat wurde von den Regressionsanalysen ausgegangen (und damit implizit von der Annahme, dass die
Hochrisikopools steuerfinanziert werden). Beim Kriterium «Keine falschen Anreize» wurde der Hochstwert
von 4 nicht vergeben, weil alle Modelle gewisse Reduktionen der Kostensparanreize kennen. Die prospek-
tive Ausgestaltung des Risikoausgleichs gab dabei einen Pluspunkt im Vergleich zu heute. Einen Punkt
Abzug im Vergleich zu heute gab die retrospektive Ausgestaltung eines Hochrisikopool, weil dort die Pro-
blematik der Kostensparanreize besonders gross ist. Tabelle 15 zeigt die aufgrund der beiden ersten Kri-
terien entstehende Rangliste. Am besten schneiden die Modelle ab, welche einerseits eine Kombination
von Spitaltage und Hochrisikopool der teuersten Versicherten vornehmen (fihrt zu einem hohen R*-Wert)
und andererseits prospektiv ausgestaltet sind. Die zweite Gruppe wird gebildet durch alle prospektiven
Modelle, welche die Spitaltage berlicksichtigen. Dabei sind auch die Modelle, welche die Verstorbenen
speziell behandeln. Allerdings hat dies keinen Einfluss auf die Beurteilung, weil der Einfluss der Spitaltage
dominant ist. Das heutige Modell fallt in der Beurteilung in die letzte Gruppe. Sowohl die Validitdt wie
auch die Anreizsituation kann wesentlich verbessert werden.

Tabelle 16 weitet die Betrachtung nun auf alle Kriterien aus. Aufgrund der Wichtigkeit der beiden bereits
untersuchten Kriterien «Validitat» und «Keine falschen Anreize» werden die entsprechenden Bewertun-
gen mit dem Faktor 3 gewichtet. Die anderen Kriterien, welche sich vor allem auf die praktische Durch-
fihrbarkeit beziehen, erhalten gleichgewicht den Faktor 1. Somit gewichten insgesamt die gesund-
heitsékonomischen Aspekte mit dem Faktor 6 (2 x 3) und die praktischeren Aspekte mit dem Faktor 5 (5 x
1). Die Ergebnisse der Tabelle 15 verschieben sich etwas. Neu am besten schneidet Modell 2¢ (Mit Stop-
Loss-Riickversicherung prospektiv) ab. Bei diesem Modell werden die Nachteile im Bereich «Validitdt». vor
allem durch Vorteile bei den Kriterien «Unverletzbarkeit gegeniiber Manipulationen», «Gute Erhéltlichkeit
der Daten» und «Zuverlassigkeit» kompensiert. Dicht hinter diesem Modell befinden sich finf weitere,
darunter auch die drei Modelle 5a, 5b und 5¢, welche auch schon in Tabelle 15 die drei ersten Platze be-
legten.

87 Beispielsweise kénnte der Aufschlagsfaktor fir die allgemeine Kostensteigerung fir jeden Kanton einzeln wie folgt bestimmt

werden: Man nimmt den Mittelwert der Kostensteigerung der vorangegangenen drei Jahre. Die Kostensteigerung in einzelnen
Risikogruppen wiirden nicht berticksichtigt. Uber die Zeit wirden sich diese Verschiebungen in den Daten zeigen.
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Tabelle 15: Beurteilung der empirisch gepriiften Modelle aufgrund der Kriterien «Validitat» und «Keine
falschen Anreize»

Nr. : Modellbeschreibung Validitat Keine falschen Total
Anreize
5¢  Mit Stop-Loss-Riickversicherung und Spitaltagen prospektiv 4 3 7
5a  Mit Hochrisikopool 2% und Spitaltagen prospektiv 4 3 7
Sb  Mit Hochrisikopool 4% und Spitaltagen prospektiv 4 3 7
3a  Mit Spitaltagen (>0) prospektiv 3 3 6
3b  Mit Spitaltagen (>2) prospektiv 3 3 6
3¢ Mit Spitaltagen ohne Pflegeheimtage (>0) prospektiv 3 3 6
3d  Mit Spitaltagen ohne Pflegeheimtage (>2) prospektiv 3 3 6
4b  Mit Todesfallen als 31. Gruppe und Spitaltagen prospektiv 3 3 6
5d  Mit Todesféllen als Hochrisikopoo! und Spitaltagen prospektiv 3 3 6
2¢  Mit Stop-Loss-Rickversicherung prospektiv 2 3 5
2a  Mit Hochrisikopool 2% prospektiv 2 3 5
2b. Mit Hochrisikopool 4% prospektiv 2 3 5
3br  Modell 3b retrospektiv 3 2 5
4br  Modell 4b retrospektiv 3 2 5
5br  Modell 5b retrospektiv 4 1 5
1 Heutiges Modell prospektiv 1 3 4
2d  Mit Todesfallen als Hochrisikopool prospektiv 1 3 4
4a  Mit Todesfallen als 31. Gruppe prospektiv 1 3 4
0  Heutiges Modell 1 2 3
4ar  Modell 4a retrospektiv 1 2 3
2br  Modell 2b retrospektiv 2 1 3

Quelle: Eigene Darstellung

Obschon in den beiden Tabellen die Beurteilungen mit Zahlen vorgenommen wurden, dirfen die Folge-
rungen nicht zu eng nur auf die «Spitzenmodelie» eingeschrankt werden. Unseres Erachtens liegt folgen-
des Fazit nahe:

B Das Ergebnis der Beurteilung héngt von der Gewichtung der praktischen Aspekte der neuen Modelle
ab. Nimmt man die Haltung ein, dass sich das «Praktische schon irgendwie 16sen wird» bzw. dass es sich
nur um einen Ubergangszeit der Gewdhnung handelt, kommt man zu etwas anderen Schiiissen als wenn
man die praktischen Aspekte in den Vordergrund stellt.

B Berlicksichtigen wir nur die beiden wichtigsten Kriterien «Validitadt» und «Keine falschen Anreize», so
zeigt sich, dass die Modelle mit Kombinationen von Spitaltagen und prospektiven Hochrisikopools am
besten abschneiden. Nehmen wir die praktische Seite der Umsetzung dazu, so bleiben diese Modelle in
ihrer Wirkung sehr gut. Gleichzeitig treten aber auch diejenigen Modelle in den Vordergrund, welche neu
nur einen prospektiven und steuerfinanzierten Pool einfithren (2¢, 2a, 2b).

B Aus den in diesem Bericht vorgesteliten Uberpriifungen gibt sich fir die politische Umstetzung der an-
genehme Umstand, dass eine gewisse Offenheit und Auswahl besteht. Alle die in Tabelle 16 an den sechs
ersten Positionen genannten Modelle stellen gute Alternativen zur heutigen Ausgestaltung dar.
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Tabelle 16: Ubersicht Gber die Beurteilung der empirisch gepriften Modelle

Vali- An- Ma- Zu- Da- Zu- Tran |Total
ditdt reize nipu- gang ten- ver- spa-
latio- Da- schu Idssig- renz
nen ten tz keit

2¢  Mit Stop-Loss-Ruckversicherung prospektiv 2 3 4 4 4 4 4 35
5¢  Mit Stop-Loss-Ruickversicherung und Spitaltagen prospektiv 4 3 2 2 4 2 3 34
2a  Mit Hochrisikopool 2% prospektiv 2 3 4 4 4 4 2 33
2b  Mit Hochrisikopool 4% prospektiv 2 3 4 4 4 4 2 33
5a  Mit Hochrisikopool 2% und Spitaltagen prospektiv 4 3 2 2 4 2 2 33
5b  Mit Hochrisikopool 4% und Spitaltagen prospektiv 4 3 2 2 4 2 2 33

1 Heutiges Mo;iell prospektiv 1 3 4 4 4 4 4 32
2d  Mit Todesfallen als Hochrisikopool prospektiv 1 3 4 4 4 4 4 32
4a  Mit Todesfallen als 31. Gruppe prospektiv 1 3 4 4 4 4 4 32
3a  Mit Spitaltagen (>0) prospektiv 3 3 2 2 4 2 3 31
3b  Mit Spitaltagen (>2) prospektiv 3 3 2 2 4 2 3 31
3¢ Mit Spitaltagen ohne Pflegeheimtage (>0) prospektiv 3 3 2 2 4 2 3 31
3d  Mit Spitaltagen ohne Pflegeheimtage (>2) prospektiv 3 3 2 2 4 2 3 31
4b  Mit Todesfallen als 31. Gruppe und Spitaltagen prospektiv 3 3 2 2 4 2 3 31
5d  Mit Todesfallen als Hochrisikopool und Spitaltagen prospektiv 3 3 2 2 4 2 3 31
0  Heutiges Modell 1 2 4 4 4 4 4 29
4ar  Modell 4a retrospektiv 1 2 4 4 4 4 4 29
3br  Modell 3b retrospektiv 3 2 2 2 4 2 3 28
4br  Modell 4b retrospektiv 3 2 2 2 4 2 3 28
2br  Modell 2b retrospektiv 2 1 4 4 4 4 2 27
5br  Modell 5b retrospektiv 4 1 2 2 4 2 2 27

Quelle: Eigene Darstellung

M Der Finanzierung der Hochriskopools kommt eine zentrale Bedeutung zu. Wir haben gesehen, dass die
in diesem Bericht gepriften kassenfinanzierten Modelle nicht alle besser abschneiden als das heutige
Modell. Will man die Vorteile der Hochrisikopools wirklich nutzen, so muss man die Pools steuerfinanzie-
ren. Dadurch wird die Finanzierung der Krankenversicherung wesentlich verandert. Lasst sich dies politisch
nicht umsetzen, dann steht die ganze Modellkategorie 3 (Beriicksichtigung der Spitaltage) im Vorder-
grund, weil die Modellkategorien 2 (Hochrisikopools) und 5 (Hochrisikopools und Spitaltage) wegfallen.

9.3 Beurteilung weiterer Reformvorschlage

Im ersten Zwischenbericht wurden die Reformvorschlage im In- und Ausland aufgefiihrt. Folgende Vor-
schlage wurden empirisch Gberprift und im vorangegangenen Abschnitt beurteilt:

B EinfGhrung eines prospektiven Hochrisikopools (Van Barneveld et al. 1996)

M Einflhrung einer Stop-Loss-Riickversicherung (Newhouse 1997, 38)

M Berlcksichtigung des Gesundheitszustandes bzw. der Hospitalisierungsrate bzw. der Spitalaufenthalte
im Vorjahr (Motion Rychen | 97.3454 vom 8.10.1997, Motion Rychen Il 98.3397 vom 24.9.1998, Motion
Gross 97.3594 vom 11.12.1997, Eventualantrag Gross in der Friihjahrssession des Nationalrates, SUPRA

1998, CSS 1998)
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M Spezielle Behandlung von Verstorbenen
W Spezielle Behandlung von Fallen mit sehr hohen Kosten (Weber 1998)

Weiter wurden Vorschlédge genannt, welche fur die Schweiz aufgrund nicht zur Verfiigung stehender
Daten nicht umgesetzt werden kénnen (bspw. Modelle mit Diagnosekosten). Andere Vorschldge wurden
empirisch nicht dberprift. Zur letzten Gruppe gehéren insbesondere folgende Vorschldge: die Kosten im
Vorjahr bertcksichtigen (CSS 1994), die Franchisestufen integrieren (Beck 1997, 64), Bandbreiten um die
Kosten bilden (Motion Simon 98.3634 vom 17.12.1998), eine spezielle Behandlung von Versicherten mit
bestimmten Diagnosen vornehmen (Wysong/Abel 1996), die spezielle Behandiung von Personen mit neu-
en Versicherungsformen einfihren (Beck/Keller 1997 und Felder/Beck 1997) und die Brutto- statt die Net-
tokosten zu beriicksichtigen. Nachfolgend werden diese Reformvorschlage kurz diskutiert.

9.3.1 Diskussion der Vorschlage im einzelnen

Kosten im Vorjahr

Der konkrete Vorschlag geht dahin, dass die Versicherten in jeder Risikoklasse zusatzlich unterteilt werden
in eine Gruppe, welche im Vorjahr weniger als 1000 Franken Gesundheitskosten verursacht hat, und eine
solche, die Uber diesem Grenzwert liegt.

Der offensichtliche Nachteil dieser Losung liegt darin, dass den Kassen falsche Anreize gesetzt werden. Fur
Versicherer kénnte es interessant sein, die Versicherten aus der Kategorie «unter 1'000 Franken» in die
Kategorie «lber 1'000 Franken» zu bringen, weil fir diejenigen «unter 1'000 Franken» wesentlich hohere
Abgaben zu bezahlen waren bzw. geringere Beitrage resultieren wiirden. Allerdings muss unter dem
Blickwinkel der Diskussion der empirisch Gberpriiften Modelle dieser Nachteil relativiert werden. (1) Die
Kassen haben heute keinen derart engen Bezug zu den Leistungserbringern in der Grundversicherung,
dass sie die Kosten unmittelbar beeinflussen kénnen. Wenn aber der Kontrahierungszwang fallen wiirde,
kénnte sich dies rasch &ndern. Wesentlichstes Instrument zur Beeinflussung der Gruppeneinteilung durfte
die unterlassene Kostenkontrolle sein, sobald die Grenze von 1000 Franken Gberschritten wird. (2) Der
Bezug zum Resultat im Risikoausgleich ist sehr indirekt: Eine gezielte Beeinflussung der Kosten im Jahr T
hat erst Einfluss fir den Risikoausgleich im Jahr T+1. Dannzumal missten aber die Kosten im Vergleich
mit den Kassen in der Kategorie «liber 1000 Franken» unterdurchschnittlich sein. Insgesamt ein grosser
Aufwand fir ein ungewisses Resultat. (3) Zur Entscharfung des Problems kénnte die Grenze auf 4'000
Franken erhodht werden (rund 15 Prozent der Versicherten hatten 1998 im Kanton Zirich hdhere Kosten).

Der Vorteil des Vorschlags liegt darin, dass die Validitat deutlich ansteigen wiirde. Nicht nur kénnte das
Niveau der Risikoselektionen deutlicher als bei den empirisch Uberpriiften Vorschlagen gesenkt werden,
sondern auch die bestehenden Risikostrukturunterschiede besser ausgeglichen werden.

Fazit: Kinftige Reformen werden dahin gehen, dass die Kassen immer mehr Einfluss auf die Kosten neh-
men. Dies ist erwlnscht, weil man sich davon Kosteneinsparungen erhofft. Je grésser der Einfluss der
Versicherer aber wird, desto nachteiliger ist der vorgebrachte Vorschlag, weil er falsche Anreize setzt
(auch wenn sie sich empirisch nicht in allzu erheblichem Ausmass auswirken dirften). Daher ist der Vor-
schlag nicht weiter zu verfolgen.

Franchisestufen

Die Versicherten in jeder Risikoklasse werden zusatzlich unterteift in Gruppen mit identischer Franchise.
Bei diesem Vorschlag wird davon ausgegangen, dass die Wah! der Franchise einen Indikator fur den Ge-
sundheitszustand darstellt.
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Ohne empirische Uberprifung fallt es schwer, die konkreten Auswirkungen dieses Vorschlags abzuschét-
zen. Folgende Aspekte sind aber zu berlcksichtigen:

B Die Einstufung in die Franchisestufen entspricht nicht wie die Berlcksichtigung der stationdren Aufent-
halte einem direkten Indikator fir den Gesundheitszustand, sondern lediglich einem indirekten. Dennoch
kann man mit einigem Recht davon ausgehen, dass vor allem Personen mit einem guten selbst einge-
schatzten Gesundheitszustand h&here Franchisestufen wahlen. Diesen Eindruck bestatigt Tabelle 17.
Beruicksichtigt man die Selbstbeteiligungen der Versicherten, so stellt man fest, dass digjenigen Personen,
welche 1997 héhere Franchisen wéhlten, 1998 tatsachlich tiefere Kosten aufwiesen.

B Warden funf Franchisestufen beriicksichtigt, so wiirden sich die Zahl der Risikogruppen von heute 30
auf 150 erhohen. Die Zuveridssigkeit der Datenlieferungen durften bei einer derart feinen Auffacherung
stark abnehmen. Zudem wirde auch die Bedeutung von sogenannten Ausreissern grosser. Wiirde man
nur zwei Stufen wahlen, so wirde es sich aufdréangen die Versicherten mit ordentlichen Franchisen und
diejenigen mit einer erhdhten Franchise zu unterscheiden.

B Die Versicherer konnen die Wahl der Franchisen unmittelbar beeinflussen, ohne dabei ein aktives Ko-
stenmanagement vornehmen zu missen. Es wiirde daher die Gefahr bestehen, dass die Kassen versuchen
wirden, die Franchisewahl der Versicherten fur ihre Zwecke im Risikoausgleich zu optimieren. Dadurch
wirde der indirekte Bezug zwischen Franchisen und Gesundheitszustand geschwacht bzw. unzuverlassi-
ger.

Fazit: Aufgrund der Manipulationsgefahr, welche unabhéngig davon, ob Manipulationen vorgenommen
werden oder nicht, immer wieder zu Diskussionen Anlass gébe, kommen wir zum Schluss, dass sich der
Einbezug der Franchisestufen nicht bewéhren wiirde. Wiirden starke Beeinflussungen der Versicherten bei
ihrer Franchisewahl tatsachlich auch vorgenommen, dann wiirde sich die Prognosekraft der Franchisestu-
- fen aufweichen und der Risikoausgleich wiirde gegeniiber heute nicht verbessert.

Tabelle 17: Frachisestufen und Kosten, Kanton Zirich 1998

Franchisestufen Kassenkosten Kassenkosten und Selbstbeteiligun-
pro Versicherten und Jahr gen pro Versicherten und Jahr
1997 1998 1997 1998
Franchisestufen 1997
Ordentliche Franchise (150 Franken) 2235 2536 2385 2766
300 Franken 1786 2155 2086 2555
600 Franken 1140 1379 1740 1979
1200 Franken 894 1046 2094 2246
1500 Franken 343 534 1843 2034
Franchisestufen 1998
Ordentliche Franchise (230 Franken) 2170 2603 2320 2833
400 Franken 1682 2135 1982 2535
600 Franken 1192 1407 1792 2007
1200 Franken 866 1004 2066 2204
1500 Franken 391 407 1891 1907

Quelle: Angaben von 9 Versicherern, N=492'882

Motion Simon

Nationalrat Simon fordert mit 30 Mitunterzeichnenden den Bundesrat auf, eine neue Risikoausgleichsfor-
mel zu entwickeln. Es wird angeregt, dass dies aufgrund des Vorschlags der Versicherung HOTELA erfolgt
(vgl. fur die Beschreibung des Vorschlags Abschnitt 6.2.1).
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Der HOTELA-Vorschlag nimmt zwar ein wichtiges Anliegen auf — die Integration des Gesundheitszustan-
des -, wihlt aber den falschen Weg. Der genannte Vorschlag hat folgende schwerwiegende Mangel:

B Die Ursache der Streuung der Gesundheitskosten wird nicht systematisch ergrindet. Vielmehr wird der
Weg abgekiirzt, in dem politisch festgelegt werden soll, wieviel die Schwankungen betragen dirfen. Dies
fuhrt zu Ungleichbehandlungen und Vermischungen verschiedener, die Kosten bestimmenden Faktoren.
M Die Kostensparanreize werden durch diesen Vorschlag reduziert, weil ausgehend vom geltenden Sy-
stem die von der Kasse zu tragenden Differenzen zwischen den Gruppendurchschnitten und dem Ge-
samtdurchschnitt kinstlich verkleinert wird. Das Umverteilungsvolumen dirfte aufgrund dieses Umstan-
des ebenfalls abnehmen.

Spezielle Behandlung von Versicherten mit bestimmten Diagnosen

Dieser Vorschlag geht davon aus, dass weitgehend unabhéngig vom Alter und vom Geschlecht bestimmte
Krankheitsbilder besonders hohe Kosten verursachen. Versicherte mit diesen Diagnose sollen in einem
speziellen Risikopool zusammengefasst werden (vgl. Wysong/Abel 1996).

Im achten Kapitel wurden prospektive Pools Gberprift, welche darauf basierten, dass man einen Prozent-
satz der Versicherten in den Pool abgeben kann. Durchaus kann man sich auch vorstellen, Personen mit
bestimmten Diagnosen in einen Pool abzugeben. Dies kénnte substitutiv oder auch ergénzend geschehen.
Allerdings gilt es in diesem Zusammenhang zu wiederholen, dass dies nur dann eine erfolgreiche Strategie
ware, wenn der Pool gezielt gemanagt wird. Ansonsten ware zu befirchten, dass die Kosten bei diesen
Versicherten Uberproportional stark ansteigen, weil die Kassen keine Kostensparanreize mehr haben.

Weiter ist darauf hinzuweisen, dass auch ein solcher Pool die bestehenden Risikostrukturunterschiede nur
ungenlgend ausgleichen wirde. Er kénnte also lediglich ergénzend zur Erweiterung der Risikoausgleichs-
formel angewendet werden.

Die Hauptproblematik des Vorschlags liegt in folgenden zwei Punkten: (a) Es missen bestimmte, klar ab-
grenzbare und kostenintensive Diagnosen gefunden werden, welche nur einer geringen Manipulationsge-
fahr bei der Diagnosezuweisung unterliegen. (b) Die besondere Behandlung einzelner Gruppen von Versi-
cherten wirft auch ethische Fragen auf. Daher miisste bei einer konkreten Realisierung dieses Vorschlags
darauf geachtet werden, dass sich fur die Versicherten gegeniiber dem heutigen Zustand nichts andert.

Spezielle Behandlung von Personen mit neuen Versicherungsformen

Es wird vorgeschlagen, dass die Abgaben und Beitrdge innerhalb des Risikoausgleichs, welche von Versi-
cherten in neuen Versicherungsformen (HMO, Wabhlfranchisen etc.) stammen, um den Prozentsatz der
gewadhrten Prémienreduktion reduziert werden sollen. Damit sollen falsch gesetzte Anreize korrigiert wer-
den (vgl. fUr die Begriindung des Vorschlags Abschnitt 6.2.2).

Unseres Erachtens ist es eindeutig, dass die neuen Versicherungsformen durch den Risikoausgieich nicht
benachteiligt werden darfen. Bei einer Reform des geltenden Ausgleichs ist dieser Aspekt mit zu berick-
sichtigen. Dazu musste allerdings im Bereich der HMO in einem ersten Schritt Klarheit dartber geschaffen
werden, wie Artikel 101 KVV zu interpretieren ist.

Bruttokosten statt Nettokosten .

Im heutigen Risikoausgleich werden die Nettokosten (Bruttokosten minus Kostenbeteiligungen) bertick-
sichtigt. Dies benachteiligt Versicherungen, welche ihre Versicherten dazu bringen, (bspw. im Rahmen von
Wahlfranchisen) hohere Kostenbeteiligungen zu bernehmen. Es wurde daher der Vorschlag gemacht, die
Bruttokosten statt die Nettokosten zu berlicksichtigen.
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Unseres Erachtens ist der Vorschlag sehr interessant und miisste naher gepriift werden. Auf den ersten
Blick bringt er eine relativ einfache und gute Losung der Problematik der besonderen Versicherungsfor-
men, welche meistens (aber nicht immer) eine héhere Kostenbeteiligung vorsehen. Allerdings ist auch zu
beachten, dass sich der administrative Aufwand fir die Versicherer erhht. Heute halten die Kassen die
Versicherten im Sinne der Effizienz der Verwaltungsablaufe an, die Rechnungen solange sie die Franchise-
hohe nicht Uberschreitet zu behalten und nicht einzuschicken. Wenn nun die Bruttokosten wichtig wer-
den, dann missen die Kassen wiederum dafir Sorge tragen, dass sie alle Rechnungen erhalten.

9.3.2 Fazit

Von den in diesem Bericht nicht empirisch gepriiften Modelle sind insbesondere zwei Anregungen aufzu-
nehmen:

B Ein prospektiver Risikopool kénnte durchaus auch mit Versicherten, welche bestimmte besonders ko-
stenintensive Diagnosen aufweisen, gebildet werden. Als alleinige Massnahme zur Verbesserung des heu-
tigen Risikoausgleichs ware sie aber untauglich.

M Die Versicherten in den neuen Versicherungsformen sollen inskiinftig nicht mehr benachteiligt werden.
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Aufgrund der Uberlegungen und Analysen in diesem Bericht empfehlen wir, den schweizerischen Risiko-
ausgleich anzupassen:

Empfehlung 1: Beriicksichtigung des Hospitalisierungsrisikos

Der heute geltende Risikoausgleich, welcher nur die Risikofaktoren Alter, Geschlecht und Kanton berlick-
sichtigt, soll durch einen Faktor, welcher das Hospitalisationsrisiko integriert, erganzt werden. Die Versi-
cherten sollen neu nicht nur nach den bisherigen Faktoren gruppiert werden, sondern auch nach dem
Umstand, ob sie im vorangegangenen Jahr einen stationdren Aufenthalt hatten oder nicht.®®

Begriindung: Die empirischen Untersuchungen im vorliegenden Bericht haben gezeigt, dass der Risiko-
ausgleich dann besonders wirksam verbessert werden kann, wenn einerseits ein steuerfinanzierter Hochri-
sikopool gebildet werden kann und wenn andererseits neben dem Alter, dem Geschlecht und dem Kan-
ton ein weiterer Faktor, welcher den Gesundheitszustand widerspiegelt, berticksichtigt wird. Aufgrund der
teilweise kleinen Gruppengrésse ware zu priifen, ob die Anzahl der Altersgruppen nicht von 15 auf 10
reduziert werden koénnte (Glattungsproblematik). Die Schaffung eines Hochrisikopools ersetzt den zusétz-
lichen Faktor nicht, weil sich die Versichertenkollektive der Kassen trotz Hochrisikopool noch stark im Ge-
sundheitszustand unterscheiden konnen. Als zusatzlicher Faktor kommt nur das Hospitalisierungsrisiko in
Frage, weil die heute vorliegenden Datengrundlagen der Kassen die Bildung eines aussagekréftigeren
Indikators (bspw. Diagnosekostengruppen) nicht erlauben. Soliten sich in Zukunft die Datengrundlagen
verbessern, so ware der Risikoausgleich wiederum anzupassen. Alternative indikatoren, welche ebenfalls
vorgeschlégen wurden (bspw. die Kosten des Vorjahres oder Franchisestufen), weisen gegeniiber den
Spitaltagen mehr Nach- als Vorteile auf. Die empirische Uberpriifung belegt, dass die Beriicksichtigung
des Hospitalisierungsrisikos sowohl das Niveau der zukiinftigen Risikoselektionen reduziert (aber nicht
vollstandig beseitigt) wie auch die bereits bestehenden Risikostrukturunterschiede besser ausgleicht als der
heutige Risikoausgleich.

Empfehlung 2: Einfiihrung eines steuerfinanzierten Hochrisikopools

Wir schlagen vor, einen steuerfinanzierten Hochrisikopool, in den die Kassen einen Teil oder die ganzen
Kosten der teuersten Versicherten abgeben kdnnen, einzufiihren. Es existieren mehrere Varianten von
Hochrisikopools. Im Vordergrund steht die Schaffung einer Stop-Loss-Rickversicherung (SLV), weil sie
konzeptionell den Kassen vertraut ist. Bei einer SLV kénnen die Versicherer die eine bestimmte Grenze
(bspw. 30000 Franken pro Jahr und Versicherten) Uberschreitenden Kosten ihrer Versicherten in den Pool
abgeben. Der Hochrisikopoo!l ware national auszugestalten und daher naheliegenderweise mit Bundesmit-
teln zu finanzieren. Um eine Einfihrung politisch realistischer zu machen, misste man allerdings einen
anderen als den technisch korrekten Begriff «Hochrisikopool» wéhlen.

Begriindung: Die Schaffung eines Hochrisikopools reduziert die Anreize zur Risikoselektionen. Im Wissen
darum, dass die Kosten der teuersten Versicherten an den Pool abgegeben werden kénnen, werden die
Kassen weniger Anstrengungen in die Risikoselektionen stecken. Von diesem Vorteil der Hochrisikopools
kann allerdings nur dann profitiert werden, wenn die Finanzierung Uber Steuern vorgenommen wird. In
diesem Bericht wurde eine Kassenfinanzierung Gber einen einheitlichen Pro-Kopf-Beitrag geprift. Dadurch

8 Dabei werden alle stationaren Einrichtungen gleichbehandelt, weil eine Differenzierung die Datenlieferungsfehler entscheidend

erhohen wirde. Die Einteilung erfolgt wie folgt: «Im Vorjahr keinen stationdren Aufenthalt» — «im Vorjahr einen stationiren Auf-
enthalt von 1 Tag oder langer».
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ergibt sich neben dem Risikoausgleich eine zweite Umverteilung: Diejenigen Kassen, die einen hheren
Anteil an den Poolkosten haben als der Anteil an allen Kantonsversicherten betragt, profitieren netto vom
Hochrisikopool. Allerdings ist die Umverteilungswirkung relativ schwach. Addiert man die beiden Umver-
teilungen, so schliessen einige Poolvarianten leicht besser, andere aber auch leicht schlechter als der heu-
tige Risikoausgleich ab. Dies ist nur dann zu verhindern, wenn der Poo! steuerfinanziert wird. Die Steuerfi-
nanzierung des Hochrisikopools ist auch aus der Sicht der Reform der Finanzierung der Krankenpflegever-
sicherung interessant, verschiebt er doch die Gewichte zwischen Prémien- und Steuereinnahmen stérker
zu den Fiskaleinnahmen.

Im vorliegenden Bericht wurde eine breite Palette von Hochrisikopoolvarianten gepriift. Dabei zeigte sich,
dass die Stop-Loss-Ruckversicherung zu bevorzugen ist, weil sie konzeptionell den Kassen vertraut ist.®
Ebenfalls denkbar wéren allerdings Varianten von Hochrisikopools, bei denen die Versicherer vor dem
Geschaéftsjahr einen bestimmten Anteil ihrer teuersten Versicherten bezeichnen. Die durch diese Versicher-
ten ausgeldsten Kosten konnten in den Pool abgegeben werden. Konkret kénnte die Ausgestaltung eines
solchen Hochrisikopools wie folgt aussehen: jede Versicherung kénnte zu Beginn des Geschéftsjahres 2
Prozent ihrer Versicherten zuhanden des Pools anmelden (ca. 150'000 Personen). Eine Poolverwaltung
wiirde die Versicherten tibernehmen und sie wahrend des Jahres (auch wenn sie unter dem Jahr die Versi-
cherung wechseln) betreuen. Gepruft werden sollte zusétzlich die Méglichkeit, Versicherte mit bestimms-
ten Diagnosen in den Pool abgeben zu kénnen. Die Poolverwaltung wére dafir besorgt, dass auf der
einen Seite die medizinische Betreuung der Poolversicherten optimiert wird. Auf der anderen Seite wiirde
sie sich dafiir engagieren, dass moglichst geringe Kosten entstehen. Dazu solite sie auch direkt mit Lei-
stungserbringer und Versicherten Kontakt aufnehmen kénnen. Wir empfehlen nicht direkt die Einfihrung
einer dieser Varianten von Hochrisikopools, weil die wesentlichste ausgel®ste Veranderung die Schaffung
einer starken Poolverwaltung ware. Dadurch wiirde ein neuer, aktiv handelnder Akteur ins System des
Gesundheitswesens eingeflhrt. Eine derartige Verdnderung wiirde zuerst eine breite politische Diskussion
erfordern.

Empfehlung 3: Prospektive Ausgestaltung des Risikoausgleichs

Der zukinftige Risikoausgleich soll prospektiv, also vor Beginn des jeweiligen Geschéftsjahres berechnet
werden. Im Nachhinein werden nur noch die Versichertenzahlen in den einzelnen Risikogruppen an die
effektiven Verhdltnisse des Ausgleichsjahrs angepasst. Die Abgaben und Beitrdge, welche im Voraus be-
rechnet wurden, bleiben konstant. Um die Berechnungen im Voraus vornehmen zu kénnen, miissen wie
heute beim provisorischen Ausgleich die Kosten der Risikogruppen prognostiziert werden. Als Ausgangs-
basis dienen dazu die Daten, welche zwei Jahre vor dem Ausgleichsjahr Giltigkeit hatten. Das Vorgehen
bei der Prognose der Kosten soll in der Risikoausgleichsverordnung abschliessend festgelegt werden, da-
mit keine Rechtsunsicherheit entsteht.

Begriindung: Durch die prospektive Ausgestaltung werden die Kostensparanreize gestarkt. Die Kassen
wissen im Voraus, welche Beitrdge und Abgaben sie in jeder Risikogruppe zu bezahlen haben («Ben-
chmark»). Unterschreiten sie die Durchschnittskosten in den jeweiligen Risikogruppen, so kdnnen sie
«Gewinne» verbuchen. Bei Risikogruppen, welche Beitrdge erhalten, bleibt bspw. das Beitragsniveau kon-
stant, obschon es — bei Kostenreduktionen - aufgrund der effektiv eingetretenen Kosten tiefer hatte sein
mussen. Die prospektive Ausgestaltung bringt auch praktische Vorteile fiir die Kassen, weil der definitive
und provisorische Ausgleich nicht mehr derart auseinanderfallen kann wie heute. Bereits im Friihjahr kén-

® in einen Hochrisikopool nach dem Muster der Stop-Loss-Ruckversicherung kénnten von rund 1 Prozent der Versicherten Kosten
im Umfang von 5 Prozent aller Kosten abgegeben werden.
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nen die Kassen aufgrund der Veranderung ihres eigenen Bestandes die Differenz zwischen provisorischem
und definitivem Ausgleich berechnen. In Zukunft werden die Kassen sehr wahrscheinlich noch mehr Ein-
fluss auf die Kosten gewinnen (bspw. durch die Aufhebung des Kontrahierungszwangs). Somit werden
die durch die prospektive Ausgestaltung gesetzten Anreize immer wichtiger.

Die prospektive Ausgestaltung der Risikoausgleichs weist den Nachteil auf, dass sich das definitive Bei-
trags- und Ausgleichsvolumen nicht mehr entsprechen missen (kein Nullsummenspiel mehr). Um die
beiden Volumina in Ubereinstimmung zu bringen, muss ein Ausgleichsmechanismus eingerichtet werden.
Dieser kénnte wie folgt aussehen: Wenn mehr Einzahlungen gemacht worden sind als Verpflichtungen
bestehen - das Abgabevolumen ist also grésser als das Beitragsvolumen -, dann wiirde die Hélfte der Dif-
ferenz den Zahlerkassen anteilsméssig zuriickbezahlt, die andere Halfte der Differenz wiirde den Empfan-
gerkassen anteilsmassig gutgeschrieben. Fiir den umgekehrten Fall wiirde analog vorgegangen.

Empfehlung 4: Priifung von begleitenden Aspekten des Risikoausgleichs

Wir empfehlen, (a) bei der kunftigen Ausgestattung des Risikoausgleichs besonders darauf zu achten, die
neuen Versicherungsformen nicht zu benachteiligen und (b) zu tberpriifen, ob der Ausschluss der Kinder
aus dem Risikoausgleich noch immer berechtigt ist.

Begriindung: (a) Die heutige Ausgestaltung des Risikoausgleichs benachteiligt die Versicherten der neuen
Versicherungsformen und fiihrt daher dazu, dass die Versicherer weniger Anreize haben, neue Modelle
einzufuhren. Dies hdngt damit zusammen, dass Kostensenkungen, wie auch immer erzielt, nicht vollstan-
dig den Kassen, welche die Kosten senken, zu Gute kommen. Der Vorteil der Kostensenkung wird durch
die Veranderung der Durchschnittskosten aller Versicherten und der Durchschnittskosten in den Risiko-
gruppen teilweise auch auf die anderen Kassen Ubertragen. Da nun Kostensenkungen insbesondere auch
durch die hohere Kostenbeteiligungen der Versicherten (bspw. durch Wahlfranchisen) zustande kommen
kénnen, werden entsprechende Modelle benachteiligt.

(b) Der zweite Aspekt betrifft die Nichtberticksichtigung der Kinder und Jugendlichen bis 18 Jahre im heu-
tigen Risikoausgleich. Seit der Einfihrung des Risikoausgleichs werden die Kinder nicht als eigene Risiko-
gruppe gefiihrt. Zu Beginn mussten die Kassen noch Pro-Kopf-Abgaben fur die Kinder leisten, um das
Risikoausgleichsvolumen zu finanzieren. Inzwischen wurde auch dies aufgehoben. Die Massnahme wurde
primar familienpolitisch motiviert: Da die Kassen fir die Kinder keine Risikoausgleichsabgaben zu bezahlen
haben, werden ihre Pramien giinstiger und somit die Familien entlastet.

Aus gesundheitsdkonomischer Sicht dréngt sich eine Berlcksichtigung der Kinder und Jugendlichen - wie
es bspw. heute in Deutschland schon gemacht wird - auf. Nehmen wir an, dass zwei Versicherungen eine
identische Alters- und Geschlechtszusammensetzung aller Versicherten haben. Weiter unterstellten wir,
dass insbesondere der Gesundheitszustand der Erwachsenen in beiden Versicherungen derselbe ware.
Wenn wir nun davon ausgehen, dass die eine Versicherung krankheitsanfalligere Kinder hat als die ande-
re, dann misste in der Konsequenz die Kasse mit den krankeren Kindern ihr Pramienniveau erhéhen. in
der Folge hétte sie einen Wettbewerbsnachteil, der nicht durch schlechtes Management begriindet wird.
Wiirden nun aber die Kinder und jugendlichen im Risikoausgleich berlicksichtigt - vor allem auch dann,
wenn der Gesundheitszustand Gber die Hospitalisierungen ber(icksichtigt wird -, so wiirde die Kasse mehr
Beitrdge aus dem Risikoausgleich erhalten oder weniger Abgaben bezahlen.

Unseres Erachtens sollte bei einer Reform des Risikoausgleichs geprift werden, ob das gewahlte Instru-
ment (Nichtberiicksichtigung der Kinder und Jugendlichen im Risikoausgleich) das wirksamste und effizi-
enteste hinsichtlich des vorgegebenen Ziels (Entlastung der Familien in bescheidenen finanziellen Verhalt-
nissen) ist.
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Teil 4: Anhang

11 Anhang 1: Risikoschdtzung mit Diagnosemodellen

In allen bis Anfang der 90er Jahre durchgefiihrten Studien zeigte sich, dass drei Gruppen von indikatoren
fur die Risikoschatzung eine grosse Bedeutung zukommt: (1) Der Inanspruchnahme medizinischer Lei-
stungen, (2) der Kosten der Inanspruchnahme und (3) der subjektiven Einschdtzung des Gesundheitszu-
standes durch die Versicherten. Bei der ersten beiden Gruppen wurde rasch festgestellt, dass sie sich zwar
fur die Risikoschdtzung eignen, dass sie aber innerhalb des Risikoausgleichs unerwiinschte Anreize setzen
kénnen. Werden bspw. die Anzahl érztliche Konsultationen bzw. die Vorjahreskosten als Indikator im
Risikoausgleich gewahlt, so wird den Versicherern/Leistungserbringern ein Anreiz gesetzt, die Konsultatio-
nen bzw. die Kosten zu erhéhen, um mehr Risikoausgleichszahlungen zu erhalten. Die dritte Gruppe wur-
de nicht intensiv weiterverfolgt, weil Befragungen im Rahmen eines Risikoausgleichssystems Datengrund-
lagen darstellen, welche zu anfallig auf Manipulationen sind.

Ziel der weiteren Forschungen war es deshalb, die beiden Aspekte der Inanspruchnahme (Menge und
Kosten) so zu kombinieren, dass die negativen Anreize nicht zu gross werden. Der Hauptansatz zu Lésung
dieses Problems besteht darin, Diagnosegruppen zu bilden. Gegeniiber der in Mengenangaben gemesse-
nen Inanspruchnahme haben die Diagnosen den Vorteil, nicht unmittelbar einen Anreiz zur Erhéhung
auszuldsen. Eine Diagnose umfasst ein ganzes Krankheitsbild und nicht nur einzelne medizinische Leistun-
gen. Gegeniber den Kosten der Inanspruchnahme liegt der Vorteil darin, dass jeder Diagnose nur ein
einziger prognostizierter Kostenwert zugeordnet ist. Meistens kann pro Person auch nur eine Diagnose
angegeben werden. Ganz offensichtlich sind aber auch Diagnosegruppen nicht gegeniiber Manipulatio-
nen gefeit: Die Datenqualitdt hangt ganz zentral von den Personen, welche die Codierungen vornehmen,
ab.

Die Forschungen in diesem Jahrzehnt nahmen sich den Problemen der Diagnosegruppen detailliert an. Die
vielen vorgeschlagenen Modelle kdnnen grob in zwei Gruppen eingeteilt werden: Die einen basieren aus-
schliesslich auf Spitaldiagnosen, die anderen auf ambulanten und stationdren Diagnosen gemeinsam. Die
erste Gruppe wurde fir Umstdnde entwickelt, in denen nur Spitaldaten vorliegen bzw. die aufwendigere
Aufarbeitung der ambulanten Daten vermieden werden soll. Tabelle 18 zeigt einen Uberblick Gber die
wichtigsten Modelle, die in der Folge detailliert dargestellt werden sollen. Zu unterscheiden sind drei ver-
schiedene Hauptgruppen von Diagnosemodellen:

H Diagnostische Kostengruppen: Die Modelle basieren alle auf den fir stationédre Aufenthalte entwik-
kelten Diagnosegruppen (Diagnostic Related Groups). Grundlage bilden die ca. 14'000 Internationalen
Krankheitscodes (ICD-Codes). Die einzeinen Diagnosen werden anschliessend mit ihren prognostizierten
Kosten zusammengebracht, um die einzelnen Diagnosen bzw. Diagnosegruppen zu gewichten (Diagno-
stic Cost Groups).

B Ambulante Diagnosegruppen: Die ambulanten Diagnosemodelle basieren auf derselben ICD-
Codierung wie die diagnostischen Kostengruppen. Im Unterschied zu ihnen werden sie aber fir die
Krankheiten im ambulanten Bereich gruppiert (Ambulatory Diagnoses Groups ADG). Auch hier erfolgt
eine Gewichtung der einzelnen Diagnosen mit den prognostizierten Kosten (Ambulatory Cost Groups
ACG). FUr die konkrete Praxis wurden ACG-Modelle mit Informationen aus dem stationdren Bereich er-
ganzt.

Bl Hierarchische koexistierende Bedingungen: Die Modelle, welche auf den hierarchischen koexistie-
renden Bedingungen basieren (Hierarchical Coexisting Conditions HCC), versuchen ein Hauptproblem der
diagnostischen Kostengruppen und der ambulanten Diagnosegruppen zu beseitigen: in den genannten
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Modellkategorien kénnen die Versicherten (meistens) nur einer Diagnosegruppe zugeteilt werden. Dies

entspricht aber gerade bei élteren Patient/innen oft nicht der medizinischen Situation, da mehrere, ver-

schiedene Krankheiten gleichzeitig auftreten. Die HCC versuchen, diesem Umstand gezielt Rechnung zu
tragen.

Neben diesen drei Modellhauptgruppen gibt es auch weitere Ansitze. Fir das staatliche Programm Medi-
caid wurde bspw. das Disabilty Payment System (DPS) entwickelt. Es soll — wie der Name sagt — insbeson-
dere der Krankheitssituation der Behinderten Rechnung tragen.

Die nachfolgend dargestellten Modelle sind vor dem Hintergrund des amerikanischen Gesundheitssystems
zu interpretieren. Folgende Elemente sind fir das Verstandnis wichtig:

M Der Staat fuhrt fUr verschiedene Gruppen von besonders gefahrdeten Versicherten (Behinderte, Allein-
erziehende, Altere etc.) die Krankenversicherung durch. Dazu wurden 1965 die Programme Medicare und
Medicaid eingefihrt.

B Der Social Security Act fordert seit den 70er Jahren von allen Arbeitgebern, welche eine Krankenversi-
cherung anbieten, dass sie ihren Angestellten mindestens einen traditionellen Versicherungsplan (indemi-
nity plan) und einen HMO-Plan anbieten. Die staatlichen Programme haben diese Entwicklung nachvoll-
zogen. Der Indemnity-plan basiert auf dem Prinzip Fee-For-Service (FFS): Die fir die Versicherten erbrach-
ten Leistungen kénnen vom Leistungserbringer der Versicherung (dem Staat) alle in Rechnung gestellt
werden. Die Tarife sind fixiert und entsprechen ca. 85 Prozent der Marktpreise. Die HMO werden im Ge-
gensatz dazu normalerweise im Voraus und pro Versicherten bezahlt (capitation). Dadurch ergibt sich bei
den HMOS eine Risikoteilung: Ubersteigen die effektiven Leistungen die im Voraus fixierten und durch den
Staat bezahlten Prémien, dann mussen die HMOs die Defizite decken (abzuglich der Kostenbeteiligungen).
B Der Risikoausgleich spielt zwischen den verschiedenen HMO-Anbietern. Jedes HMO soll nur entspre-
chend dem versicherten Risiko bezahlt werden. Dazu werden entsprechende Risikoschatzungen vorge-
nommen. Das heute noch geltende Modell im Medicare-Programm (Adjusted Average per Capita Cost
AAPCC) basiert ausschliesslich auf soziodemographischen Faktoren (Alter; Geschlecht, Sozialhilfestatus,
Pflegeheimstatus und die Gruppenzugehdrigkeit in Medicare [Behindert, tiber 65 Jahre oder Nierenkrank-
heit im Endstadium}).

Tabelle 18: Ubersicht Gber die Diagnose-Modelle zur Risikoschitzung

Modell Nur stationare Stationdre und
Daten ambulante Daten

Basis: Diagnostischen Kostengruppen (DCG)

DCG Diagnostic Cost Group X

PACS Payment Amount for Capitated Systems X

PIP-DCG Principal Inpatient Cost Group X

AD-DCG Ali Diagnoses Diagnostic Cost Group X

Basis: Ambulanten Diagnosegruppen (ADG)

ADG-MDC Ambulatory Diagnosis Groups with Major Diagnostic Category X

ADG-Hosdom Ambulatory Diagnosis Groups with a hospital dominant marker X

Basis: Hierarchische koexistierende Bedingungen (HCC)

HCC Hierarchical Coexisting Conditions X

HCCP Hierarchical Coexisting Conditions and Procedures X

HCCPH Hierarchical Coexisting Conditions, Procedures an Hospitalizations X

Quelle: Anderson et al. (1990), Weiner et al. (1996), Eliis et al. (1996), Greenwald et al. (1998), Ingber (1998)
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11.1 Modelle basierend auf den Diagnostic Cost Groups (DCG)

Das Grundmodell

Die Methodik der Diagnostic Cost Groups (DCG) wurde von Ash et al. (1986, 1989) entwickelt. Der
DCG-Ansatz nitzt die diagnostischen Informationen, welche wahrend der Hospitalisierung in einem Ba-
sisjahr entstehen, und bildet acht (spater neun) DC-Gruppen. Konkret wurde bei der Entwicklung des
Ansatzes in vier Schritten vorgegangen: (1) Ausgangspunkt ist die ICD-9-CM-Klassifizierung ‘aller Spital-
diagnosen. Sie umfasst ca. 14'000 Positionen. In einem ersten Schritt werden die 14'000 Diagnosen auf
104 moglichst homogene Diagnosegruppen reduziert. (2) Fir jede Gruppe wurden die Durchschnittsaus-
gaben pro Patient im Vorjahr berechnet. Anschliessend rangierte man die Gruppen nach den Durch-
schnittskosten aufsteigend. (3) Im letzten Schritt fasste man die 104 Gruppen zu 8 (spater neuen) Ausga-
bengruppen zusammen.

Die Prémienzahlung bestimmt sich wie folgt: Fir jedes Individuum wird diejenige Diagnose genommen,
welche die hochsten prognostizierten Kosten verursacht. Die anderen Diagnosen werden nicht weiter
verfolgt. Die prospektive Pramienzahlung entspricht genau den prognostizierten Kosten.

Das Payment Amount for Capitated Systems (PACS)

Eine Variante des DCG-Systems stellte Anderson et al. (1990) mit dem Payment Amount for Capitated
Systems (PACS) vor. Gemdss diesem Ansatz soll sich die Pramie fir die HMO durch zwei Elemente be-
stimmen: Durch den Gesundheitszustand der HMO-Versicherten und durch die Kosten der Inputfaktoren
der HMO. Der Gesundheitszustand wurde durch folgende Indikatoren gemessen:

B Soziodemographische Faktoren: Alter, Geschlecht, Behindertenstatus

M Major Diagnostic Category (MDC): Die hospitalisierten Patient/innen werden in 27 Gruppen eingeteilt.
Die Gruppen basieren auf organspezifischen Zuteilungen aller ICD-Codes.

M Grad der Chronizitat jeder Krankheit, welche zu einem Spitaleintritt fihrt

B Niveau der Ressourcen, das pro Patient/in fur die ambulante Versorgung im Vorjahr notwendig war.

Anderson et al. (1990) prasentiert einen Vergleich der Modelle AAPCC, DCG und PACS anhand eines
Samples von 5'000 Medicare-Versicherten. Als Vergleichskriterium wurde das prognostizierte Kostenver-
haltnis verwendet (prognostizierte Kosten dividiert durch realisierte Kosten). Die unterste Zeile von
Tabelle 19 zeigt, dass die Schatzungen aller Modelle Giber alle Versicherten hinweg nahezu identisch sind.
Fir die Risikoselektion sind aber die Ergebnisse einzelner spezieller Gruppen relevant. Bei den Herz-
Patient/innen beispielsweise schneiden beide neuen Modelle vergleichbar gut ab (0.93 und 0.98). Die
Kosten werden flir diese Gruppe also sehr gut prognostiziert. Das AAPCC-Modell demgegeniiber kommt
nur auf einen Anteil von 0.44. Dies bedeutet, dass die HMOs fir die Herz-Patient/innen deutlich unterbe-
zahlt werden und in der Folge bestrebt sind, diese Patient/innen zu meiden. Interessant ist die Verande-
rung der Werte zu den Patient/innen mit mehreren Spitalaufenthalten. Insbesondere das DCG-Modell
schneidet hier deutlich schlechter ab als ds PACS, weil nur die teuerste Hauptdiagnose verwendet wird.
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Tabelle 19: Das prognostizierte Kostenverhaltnis* der Modelle AAPCC, DCG und PACS im Vergleich —
Anderson et al. (1990, 230)

Gruppe AAPCC DCG PACS
Frauen 66 bis 69 Jahre 1.02 1.00 1.00
Krebs Patient/innen 0.34 0.78 0.79
Herz Patient/innen 0.44 0.93 0.98
Patient/innen mit mehreren Spitalaufenthalten 0.38 0.67 1.01
Alle Versicherten 1.02 0.98 1.02

* Prognostizierte Kostenverhaltnis: Prognostizierte Kosten der Gruppe dividiert durch effektiv realisierte Kosten der Gruppe
AAPCC: Adjusted Average per Capita Cost

CRG: Cost Related Groups

DCG: Dignostic Cost Groups

PACS: Payment Amount for Capitated Systems

Quelle: Anderson et al. (1990, 230)

Anderson et al. (1990, 230f.) begrtinden die bessere Erkldrungskraft des PACS-Modells wie folgt: Erstens
unterscheidet das PACS-Modell zwischen chronischen und akuten Beschwerden. Zweitens sind die HMO-
Kostenprognosen -~ im Gegensatz zum AAPCC-Modell und dem DCG-Modell — haher fur Patient/innen,
welche im Basisjahr mehrere Male im Spital waren. Drittens stuft das PACS-Modell die Patient/innen kon-
tinuierlich ein. Die anderen Modelle weisen die Versicherten diskretiondren Gruppen zu. Allerdings weisen
die Autoren auf zwei Nachteile hin, welche alle drei Modelle betrifft: (1) Kein Modell konnte zuverldssig
die Individuen bezeichnen, welche mehrere Spitalaufenthalte haben werden. Daher misste fiir die beson-
ders teueren Ausreisser im Risikoausgleich besondere Vorkehrungen getroffen werden. (2) Einmal hospi-
talisierte Patient/innen haben meistens tiber mehrere Jahre hinweg héhere Kosten. Dieser Umstand wird
durch kein Modell aufgefangen.

Principal Inpatient Cost Group und All Diagnoses Diagnostic Cost Group
Ellis et al. (1996) entwickelten zwei weitere Varianten des DCG-Modells:

B Principal Inpatient Cost Group (PIP-DCG): Bei diesem Modell wird nur diejenige Spitaldiagnose ver-
wendet, welche mit den héchsten Kosten verbunden ist. Dies entspricht — gerade bei den &lteren Medica-
re-Patient/innen - einer starken Reduktion der Komplexitét, weil zum einen Spitalaufenthalte bei alteren
Menschen oft durch das Zusammenwirken mehrerer Krankheiten bedingt ist (Komorbidititen) und weil
zum andern im selben Jahr auch mehrere Spitalaufenthalte resultieren kénnen.

B All Diagnoses Diagnostic Cost Group (AD-DCG): Bei diesem Modell werden alle verwendbaren Da-
tenquellen berticksichtigt, also auch ambulante Informationen. Jede Person wird dann derjenigen (ambu-
lanten oder stationaren) Diagnose zugewiesen, welche die hochsten prognostizierten Kosten aufweist.

Ellis et al. (1996) Uberpriften die Modellvarianten an einem Sample von 680'188 zuféllig gezogenen Me-
dicare-Versicherten. Tabelle 20 zeigt die Resultate.

Tabelle 20: Erklarte Varianz (R2) verschiedener DCG-Modelle - Eliis et al. (1996, 113)

Prospektive Kosten Laufende Kosten
AAPCC Adjusted Average per Capita 1.02 Prozent 1.02 Prozent
PIP-DCG Principal Inpatient Cost Group 5.53 Prozent 41.95 Prozent
AD-DCG All Diagnoses Diagnostic Cost Group 6.34 Prozent 33.04 Prozent

Quelle: Eliis et al. (1396, 113)

Beide Modelle, welche diagnostische Informationen verwenden, haben eine deutlich héhere Erklarungs-
kraft bei den prognostizierten Kosten gegeniiber dem herkémmlichen AAPCC-System. Erstaunlicherweise
ist der Gewinn an Erklarungskraft beim AD-DCG-Modell gegeniiber dem PIP-DCG-Modell nicht sehr
gross: obschon auch ambulante Informationen verwendet werden. Dies erklart Ellis et al. (1996, 113)
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damit, dass die Kenntnis der Spitaldiagnosen mit den grossten Kostenwirkungen bereits 87 Prozent der
moglichen Prognosekraft aller ambulanten und stationaren Diagnosen ausschopft. In der zweiten Spalte
von Tabelle 20 werden auch Modellsch&tzungen fir die laufenden Kosten dargestellt. Bei den Schatzun-
gen zu den prospektiven Kosten werden die Kosten des Jahres T+1 auf die Diagnosedaten des jahres T
regressiert. Bei den Schatzungen zu den laufenden Kosten werden demgegeniber die Kosten des Jahres T
auf die Diagnosedaten des Jahres T bezogen. Die Resultate zeigen, dass die Erkldrungskraft wesentlich
héher ist als bei den prospektiven Kosten.

Kritik an den DCG-Modellen
Verschiedene Kritikpunkte wurden gegeniber den DCG-Mcedellansatzen vorgebracht:

M Sie berucksichtigen nur eine Diagnose pro Person. Eine Person kann aber gleichzeitig mehrere Krankhei-
ten haben.

W \Werden Diagnosen als Kriterium in einem Risikoausgleichssystem verwendet, so werden Anreize ge-
setzt, die Personen méglichst denjenigen Diagnosen zuzuordnen, welche die hdchsten Zahlungen erwar-
ten lassen.

11.2 Modelle basierend auf den Ambulatory Diagnosis Groups (ADG)

Das Grundmodell

Weiner et al. (1991) entwickelten fur die aktive Bevolkerung bis 65 Jahre den Ansatz der Ambulatory Care
Groups (ACQ). Ziel dabei war, die 14'000 ICD-9-CM Diagnosen in 51 verschiedenen ambulante Gruppen
zusammenzufassen. Jede Gruppe sollte hinsichtlich der erwarteten Kosten der ambulanten Behandlung
maglichst homogen sein. Basis der ACG sind die 34 Ambulatory Diagnosis Groups (ADG). Sie wurden 50
gebildet, dass folgende Wahrscheinlichkeiten zwischen den Gruppen dhnlich sind (Conviser et al. 1998,
741

W Dauerhaftigkeit der Erkrankung

B Wiederkehrende Konsultationen

MW Bedarf an spezialisierter Hilfe

M Rickgang der Lebenserwartung

M Kurz- und langfristige Behinderung

M Bedarf fur diagnostische und therepeutische Massnahmen
M Hospitalisierungsrate

Die 34 ADG-Gruppen werden Ober folgende Schritte hinweg weiter bearbeitet:

M Die 34 ADG-Gruppen werden unter dem Kriterium der Dauerhaftigkeit der Erkrankung auf 12 reduziert
(Collapsed ADG). Dadurch werden die denkbaren Kombinationen von Zuweisungen eines Versicherten zu
den ADG von 234 auf 212 (=4'096) reduziert.*

W Im nachsten Schritt werden einige der 12 CADG zu 26 Major Ambulatory Categories (MACs) kombi-
niert. Die MACs beinhalten die 12 einzelnen CADG, 11 hédufig vorkommende Kombinationen von ihnen,
eine Kategorie fiir alle anderen moglichen Kombination, eine fir Kinder unter einem Jahr, eine fur dieje-
nigen, welche keine Leistungen in Anspruch nehmen. Dazu kommt eine Restkategorie derjenigen, die sich
nicht klassifizieren lassen.

® Die 12 CADG in Maryland sind (Conviser et al. 1998, 75): ,(1) Acute Minor, (2) Acute Major, (3) Likely to Recur, (4) Asthma, (5)

Chronic Medical: Unstable, (6) Chronic Medical: Stable, (7) Chronic Specialty: Stable, (8) Eye/Dental, (9) Chronic Speciality: Unstable,

(10) Psychosocial, (11) Preventior/Administrativ only, and (12) Pregnancy”.
L4
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M In jeder MAC werden die Versicherten nun zu 51 moglichst homogenen ACGs gruppiert. Der Sortie-
rungsprozess hangt von folgenden Variablen der Versicherten ab: Alter, Geschlecht, Anzah! ADGs mit
aktiven Diagnosen, Anzahl Diagnosen in den acht ADGs, welche am meisten zur Kostenprognose beitra-
gen, und die Anwesenheit bzw. Abwesenheit zweier spezieller Krankheiten: Allergien und instabile psy-
chologische Diagnosen.

Fir jeden Versicherten ist nach diesen drei Schritten die Zuordnung zu einer der 51 ACG bekannt. An-
schliessend fithrten Weiner et al. (1996a) multivariate Regressionsgleichungen, welche die Medicaid-
Gruppen und die ACG-Klassifizierungen bertcksichtigten, durch. Dadurch ergibt sich fiir jede ACG ein
Parameter, der den zusatzlichen Kosten durch die Prasenz dieser ACG entspricht. Fir alle Versicherten
lassen sich (iber die Parameterwerte die Kosten prognostizieren. Anschliessend werden fir die Medicaid-
Gruppen die Durchschnittswerte berechnet. Dadurch ergibt sich die Grundpramienzahlung fiir ein Mit-
glied dieser Gruppe (Capitation). Weicht eine HMO in der Risikostruktur von den FFS-Versicherten ab, so
werden die Pramien entsprechend angepasst.

Weiterentwicklungen des Grundmodells

Weiner et al. (1991) entwickelten fir die aktive Bevdlkerung bis 65 Jahre den Ansatz der Ambulatory
Care Groups (ACG). Dabei wurden die ICD-9-CM Diagnosen in 34 verschiedenen Gruppen zusammenge-
fasst. Jede Gruppe ist hinsichtlich der erwarteten Kosten der ambulanten Behandlung méglichst homo-
gen. Um den ACG-Ansatz fur die Medicare-Population fruchtbar zu machen, wurden die ACG mit Infor-
mationen Uber den stationdren Bereich erganzt:

B Ambulatory Diagnosis Groups with Major Diagnostic Category (ADG-MDC): Aus dem PACS-
Modell wurden die 27 Major Diagnostic Categories ibernommen. Jede Person kann mehreren ACG-
Gruppen, aber nur einer MDC-Gruppe zugeordnet werden. Gleichzeitig wurden 21 der 34 ACG-Gruppen
weggelassen, weil sei fir die altere Bevéikerung nicht relevant sind.

B Ambulatory Diagnosis Groups with a hospital dominant marker (ADG-Hosdom): Bei diesem Mo-
dell wurde fur jede ACG-Gruppe eine Wahrscheinlichkeit berechnet, dass diese Diagnose im Spital behan-
delt werden muss.

Tabelle 21 zeigt die Resultate fur die erklarte Varianz der verschiedenen ADG-Modelle im Vergleich zum
traditionellen AAPCC-System. Weiner et al. (1996) verwendeten fiir ihre Schatzungen ein Sample von 1.5
Millionen Medicare-Versicherten. Fir die ADG-Modelle liegen die Werte der erkldrten individuellen Vari-
anz der prognostizierten Kosten deutlich Uber denjenigen des AAPCC-Ansatzes. Dabei erweist sich die
Einbindung des stationdren Bereichs Uber die MDC als vielversprechender als jene {iber den kiinstlich be-
rechneten Hosdom-Marker. Interessant sind auch die Ergebnisse fir die begrenzten Ausgaben. Dahinter
steht folgende Idee: In den USA werden oft Stop-Loss-Ruckversicherungen abgeschlossen. Die HMO be-
zahlt dabei die Leistungen bis zu einer bestimmten Obergrenze. Dariiber hinaus ist sie nur noch fir einen
Teil der Kosten verantwortlich (typischerweise 20%). Der Rest (ibernimmt der Riickversicherer (meist der
Staat). Werden durch die Ruckversicherung die Kostenausreisser auf einer bestimmten Héhe begrenzt, so
verbessert sich die Moglichkeit, die Kosten korrekt zu prognostizieren. Dies zeigt auch Tabelle 21. Alle
Werte liegen Uber denjenigen, bei denen die Ausgaben nicht begrenzt werden.
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Tabelle 21: Erklarte Varianz (R?) verschiedener ADG-Modelle — Weiner et al. (1996, 86)

Ausgaben nicht begrenzt Ausgaben begrenzt bei Ausgaben begrenzt bei
$ 100000 $ 50000
Prospektiv Laufend Prospektiv Laufend Prospektiv Laufend
AAPCC 1.0 Prozent 1.2 Prozent 1.3 Prozent 1.3 Prozent 1.6 Prozent 1.4 Prozent
ADG-MDC 6.3 Prozent 64.4 Prozent 8.0 Prozent 66.3 Prozent 9.0 Prozent 69.2 Prozent
ADG-Hosdom 5.5 Prozent 40.9 Prozent 7.0 Prozent 42.3 Prozent 8.0 Prozent 45.6 Prozent

AAPCC: Adjusted Average per Capita Cost

ADG-MDC: Ambulatory Diagnosis Groups with Major Diagnostic Category
ADG-Hosdom: Ambulatory Diagnosis Groups with a hospital dominant marker
Quelle: Weiner et al. (1996, 86)

11.3 Modelle basierend auf den Hierarchical Coexisting Conditions (HCC)

Das Grundmodell

Bei den DCG-Modellen wird jede Person derjenigen Diagnosegruppe zugeordnet, welche die hdchsten
zukinftigen Kosten prognostiziert. Dies wird der Situation insbesondere von &lteren Menschen oft nicht
gerecht, weil gleichzeitig mehrere Krankheiten vorliegen. Beim von Ellis et al. (1996) entwickelten Model-
lansatz der Hierarchical Coexisting Conditions (HCC) wird diese Bedingung gelockert. Jede Person
kann mehrere Diagnosen zugeordnet werden. Weiter wird zwischen Diagnosen verschiedener Schwere-
grade eine Hierarchie etabliert. Bei der Diabetes wird bspw. zwischen Diabetes mit hohen Folgekosten
und mit niedrigen Folgekosten unterschieden. Bei hierarchisch verbundenen Diagnosen kann eine Person
nur einer Diagnose zugeteilt werden. insgesamt werden 64 Diagnosen unterschieden, welche auf ambu-
lanten und stationéren Informationen beruhen (analog zum AD-DCG-Modell). Weiter wurde bei den
DCG-Modellen kritisiert, dass die Gefahr gross sei, dass die Patient/innen tendenziell den teureren Diagno-
segruppen zugeordnet werden (gaming; upcoding). Dieser negative Anreiz wird durch die HCC abge-
schwacht, weil zusétzliche Diagnosen maglich sind. Allerdings fihren zusatzliche Diagnosen auch zu zu-
sdtzlichen Zahlungen. Daher wird ein etwas anders gelagerter negativer Anreiz ausgeldst.

Weiterentwicklungen des Grundmodells
Ellis et al. (1996) entwickelten zwei Varianten der HCC:

B Hierarchical Coexisting Conditions and Procedures (HCCP): Neben bestimmten Diagnosen gibt es
auch vereinzelte Operationen und Vorgange (Procedures), welche fiir sich alleine genommen und unab-
hédngig von der konkreten Krankheit bereits sehr teuer sind. Gleichzeitig handelt es sich um sehr aufwen-
dige Vorgénge, fur welche kaum die Gefahr besteht, dass sie rein aus finanziellen Gesichtspunkten in
Angriff genommen werden. Eliis et al. erganzten daher die 64 HCC-Gruppen mit 11 Prozeduren, bspw.:
Grosse Transplantationen, Chemotherapie, Dialyse etc.

W Hierarchical Coexisting Conditions, Procedures and Hospitalizations (HCCPH): Fir die Bildung der
64 HCC-Gruppen wurden ambulante und stationére Daten verwendet. Um die Aussagekraft im Bereich
der stationdren Angaben zu erhéhen, wurden in einer weiteren Modellvariante alle Hospitalisierungen
zusdtzlich einer von 5 Kostengruppen zugeteilt.

Ellis et al. (1996) Uberpruften die Modellvarianten an einem Sample von 680'188 zufallig gezogenen Me-
dicare-Versicherten. Tabelle 22 zeigt die Resultate. Die HCC-Modelie erklaren die individuelle Varianz der
prognostizierten und der laufenden Kosten viel besser als das traditionelle AAPCC-Modell und auch deut-
lich besser als die DCG-Modelle (vgl. Tabelle 20).
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Tabelle 22: Erklarte Varianz (R2) verschiedener HCC-Modelle - Ellis et al. (1996, 113)

Modelie Prospektive Kosten Laufende Kosten
AAPCC Adjusted Average per Capita 1.02 Prozent 1.02 Prozent
HCC Hierarchical Coexisting Conditions 8.08 Prozent 40.74 Prozent
HCCP Hierarchical Coexisting Conditions and Procedures 8.73 Prozent 46.59 Prozent
HCCPH Hierarchical Coexisting Conditions, Procedures and Hospitalizations 9.01 Prozent 54.74 Prozent

Quelle: Ellis et al. (1996, 113)

11.4 DCG-, ADG- und HCC-Modelle im Vergleich

Greenwald et al. (1998) synthetisieren die Studien, welche zu den DCG-, ADG- und HCC-Modellen unter-
nommen wurden. Tabelle 23 zeigt die Resultate in einer Ubersicht.

B Hinsichtlich der Erklarungskraft der individuellen prognostizierten Kosten schneiden alle Modelle besser
ab als das ausschliesslich auf soziodemographischen Faktoren basierende geltenden AAPCC-System. Die
hochste Erkidrungskraft erreicht das HCC-Modell.

B Betrachtet man das prognostizierte Kostenverhiltnis bei Versicherten mit verschiedenen Diagnosen, so
kommt man zu demselben Ergebnis: Alle Modelle erreichen ein besseres Verhaltnis als das geltende
AAPCC-System. In der Folge reduziert sich die Gefahr der Risikoselektion fur diese Gruppen ganz ent-
scheidend. Am besten schneiden das HCC- und das ADG-MDC-Modell ab. Das schlechteste der neuen
Modelle ist der PIP-DCG-Ansatz.

B Ordnet man die Versicherten nach den entstandenen Kosten im Basisjahr, so wird deutlich, wie die
geltende AAPCC-Formel bei den billigsten Versicherten die Kosten im Folgejahr stark Gberschatzt (2.49),
bei den teuersten Versicherten stark unterschatzt (0.48). Die diagnosegesttitzten Modelle erreichen deut-
lich bessere Werte.

11.5 Das Disability Payment System (DPS)

Fur das Medicaid-Programm in Colorado entwickelten Kronick et al. (1996) das Disability Payment System
(DPS). Dazu wurde analog zur Bildung der Diagnostic Cost Groups (DCG) vorgegangen. Die Gber 14'000
ICD-Codes wurden derart zusammengefasst und gestrichen, dass diejenigen Ubrigblieben, welche einen
grossen Prognosewert fir die zukUnftigen Kosten haben. Im Unterschied zu den DCG wurde beim DPS
speziell darauf geachtet, dass die Codes fur die Behinderten einen hohen Erkldrungswert abgeben. Es
wurde konkret wie folgt vorgegangen: Zuerst wurde gepriift, welche der 14'000 Diagnosen einen hohen
Erklarungswert fur die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen der Behinderten aufweisen. Dadurch
ergab sich eine Reduktion auf 2400 Diagnosen. Diese wurden in 18 Obergruppen, welche zu einem be-
stimmten Korpersystem bzw. Krankheit oder Behinderung gehoren, verdichtet. Innerhalb der 18
Obergruppen wurden Abstufungen nach dem Schweregrad der Krankheit vorgenommen, so dass sich
insgesamt Gber alle 18 Obergruppen hinweg 43 Disability-Subgruppen ergaben. In 8 Obergruppen kann
eine Person mehreren Diagnosen zugeordnet werden, in 10 Obergruppen nur einer einzigen Diagnose.

Kronick et al. (1996) schatzten darauf hin eine Regressionsgleichung, welche eine Konstante, soziodemo-
graphische Variablen und Dummyvariablen fir alle Disability-Subgruppen enthielt. Dadurch ergaben sich
Schétzwerte flr die zusétzlichen Kosten, welche das Vorliegen einer Krankheit zum Grundbetrag (ausge-
driickt durch die Konstante) ergab. Um die prognostizierten Kosten einer bestimmten Person zu berech-
nen, sind zum Grundbetrag all diejenigen zusétzlichen Kosten dazu zu rechnen, die durch die vorhande-
nen Krankheiten ausgeldst werden.
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Tabelle 23: Erklarungskraft alternativer Diagnose-Modellen — Greenwald et al. (1998, 198)

Alle Versicherten R2-Wert
AAPCC Adjusted Average per Capita Cost 1.0 Prozent
PIP-DCG Principal inpatient Cost Group 5.5 Prozent
ADG-MDC Ambulatory Diagnosis Groups with Major Diagnostic Category 6.3 Prozent
ADG-Hosdom Ambulatory Diagnosis Groups with a hospital dominant marker 5.5 Prozent
HCC Hierarchical Coexisting Conditions 8.6 Prozent

Gruppen von Versicherten

Prognostiziertes
Kostenverhaltnis*

Versicherte mit Depressionen

AAPCC Adjusted Average per Capita Cost 0.58
PIP-DCG Principal Inpatient Cost Group 0.89
ADG-MDC-Ambulatory Diagnosis Groups with Major Diagnostic Category 0.99
ADG-Hosdom Ambulatory Diagnosis Groups with a hospital dominant marker 1.02
HCC Hierarchical Coexisting Conditions 0.93
Versicherte mit chronische obstruktiver Lungenkrankheit

AAPCC Adjusted Average per Capita Cost 0.68
PIP-DCG Principal Inpatient Cost Group 0.80
ADG-MDC Ambulatory Diagnosis Groups with Major Diagnostic Category 0.94
ADG-Hosdom Ambulatory Diagnosis Groups with a hospital dominant marker 0.92
HCC Hierarchical Coexisting Conditions 0.98
Versicherte mit Diabetes ohne Komplikationen

AAPCC Adjusted Average per Capita Cost 0.63
PIP-DCG Principal Inpatient Cost Group 0.75
ADG-MDC Ambulatory Diagnosis Groups with Major Diagnostic Category 0.85
ADG-Hosdom Ambulatory Diagnosis Groups with a hospital dominant marker 0.86
HCC Hierarchical Coexisting Conditions 1.02
Versicherte mit akutem Myokard-Infarkt

AAPCC Adjusted Average per Capita Cost 0.45
PIP-DCG Principal Inpatient Cost Group 0.82
ADG-MDC Ambulatory Diagnosis Groups with Major Diagnostic Category 0.88
ADG-Hosdom Ambulatory Diagnosis Groups with a hospital dominant marker 1.01
HCC Hierarchical Coexisting Conditions 1.01
20% Versicherte mit den tiefsten Kosten im Basisjahr

AAPCC Adjusted Average per Capita Cost 2.49
PIP-DCG Principal Inpatient Cost Group 1.92
ADG-MDC Ambulatory Diagnosis Groups with Major Diagnostic Category 1.19
ADG-Hosdom Ambulatory Diagnosis Groups with a hospital dominant marker 1.08
HCC Hierarchical Coexisting Conditions 1.21
20% Versicherte mit'den héchsten Kosten im Basisjahr

AAPCC Adjusted Average per Capita Cost 0.48
PIP-DCG Principal Inpatient Cost Group 0.85
ADG-MDC Ambulatory Diagnosis Groups with Major Diagnostic Category 0.92
ADG-Hosdom Ambulatory Diagnosis Groups with a hospital dominant marker 0.88
HCC Hierarchical Coexisting Conditions 0.88

* Prognostizierte Kostenverhaltnis: Prognostizierte Kosten der Gruppe dividiert durch effektiv realisierte Kosten der Gruppe

Quelle: Greenwald et al. (1998, 198)

Die Zahlung fir ein HMO ergibt sich wie folgt:

B Fir jeden FFS-Versicherten werden die Kosten individuell prognostiziert. Dazu bendtigt werden die so-
ziodemographischen Angaben und fir jede der 43 Disability-Subgruppen die Angabe, ob diese Krankheit

im Vorjahr vorhanden war oder nicht.

M F{r alle FFS-Versicherten werden die Durchschnitte der prognostizierten Kosten pro Versicherten in den

drei Gruppen «Behinderte», «AFDC-Erwachsene» und «AFDC-Kinder» berechnet.®

B Aus anderen Berechnungen wurde ermittelt, wie stark die einzelnen HMO in den einzelnen Gruppen
vom durchschnittlichen FFS-Risiko abweichen. Die konkrete Zahlung fur ein HMO ergibt sich aus der Mul-
tiplikation der FFS-Durchschnittskosten pro Versicherten in jeder Gruppe mit der Anzahl Versicherten und

dem Risikokorrekturfaktor. Konkret:

a1

In der konkreten Praxis werden noch zwei geographische Regionen unterschieden: Denver und Non-Metropolitan.
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3
Zahlung HMO, = ZNj-CjFFS K,
j=1

wobei: j Medicaid Gruppe (Behinderte, AFDC-Erwachsene, AFDC-Kinder)
i HMO,i=1,.,7
N; Anzahl Versicherte des HMO in Gruppe |
CJ- Durchschnittskosten der FFS-Versicherten in Gruppe |
K: Korrekturfaktor fiir das HMO-Risiko in Gruppe j; wenn das HMO Risiko

demjenigen der FFS-Versicherten entspricht, dann ist Kj=1.

Tabelle 24 zeigt anhand des prognostizierten Kostenverhéltnis, dass das DPS wesentlich bessere Werte
erreicht als ein Modell, welches lediglich auf sozicdemographischen Angaben beruht.

Tabelle 24: Das prognostizierte Kostenverhaltnis* des Disability Payment System im Vergleich mit
alternativen Modellen (Kronick et al. 1996, 21)

Gruppe Durchschnit- Prognostiziertes Kostenverhaltnis bei
tliche Kosten verschiedenen Modellen
in$ Demographi- DPS des DPS des lau- Kosten des
sches Modell Vorjahres fenden Jahres Vorjahres
Altersgruppen
Unter 15 Jahren 4'861 1.0 1.0 1.0 1.0
15-24, Manner 4'534 1.0 1.0 1.0 1.0
15-24 Frauen 4'857 1.0 1.0 1.0 1.0
25-44 Manner 5816 1.0 1.0 1.0 1.0
25-44 Frauen 6219 1.0 1.0 1.0 1.0
45-64 Manner 5989 1.0 1.0 1.0 1.0
45-64 Frauen 6'413 1.0 1.0 1.0 1.0
DPS-Diagnose (Vorjahr)
Quadriplegie 23'467 0.23 1.0 0.87 0.77
Schizophrenie 9'506 0.63 1.0 0.98 1.00
Lungenkrankheit mit hohen Kosten 17'841 0.34 1.0 0.87 0.93
Diabetes mit hohen Kosten 12'678 0.49 1.0 0.95 0.87
Drogenmissbrauch mit tiefen Kosten 8397 0.72 1.0 1.00 1.09
AIDS 22'836 0.27 1.0 0.90 0.65
Andere Diagnosedefinitionen (Vorjahr)
Keine Diagnose 1’954 2.89 1.02 1.13 1.17
Lungen- und Herzdiagnose 14'208 0.43 0.98 0.93 0.92
Psychiatrische Diagnoe und Drogenmiss- 12'353 0.49 0.97 0.88 1.02
brauch
Diabetes 13'928 0.44 1.04 1.00 0.88
Vorjahreskosten
1. Quintil 1164 4.82 1.95 1.63 1.05
2. Quintil 2'062 2.76 1.71 1.66 0.99
3. Quintil 3'526 1.66 1.41 1.47 1.11
4. Quintil 6134 0.96 1.10 1.15 0.95
5. Quintil 16'335 0.37 0.71 0.71 0.99

* Prognostiziertes Kostenverhaltnis: Prognostizierte Kosten in der Gruppe dividiert zu effektiv realisierte Kosten
DPS Disability Payment System
Quelle: Kronick et al. 1996, 21

Grundgesamtheit waren 120'000 Medicare-Versicherte in fiinf Bundesstaaten. Uber gréssere, von einan-
der durch soziodemographische Faktoren abgegrenzte Gruppen hinweg, unterscheiden sich die Modelle
nicht: Die prognostizierten entsprechen den effektiv entstandenen Kosten (Wert 1.0). FUr die Risikoselek-
tion sind aber insbesondere Untergruppen relevant. Unterscheidet man verschiedenen DPS-Diagnosen, so
zeigt das prospektive DPS-Modell (die Diagnosen des vorangegangenen Jahres werden fir die laufenden
Kosten berlicksichtigt) perfekte Werte von 1.0. Dies erstaunt nur wenig, wurde das Modell doch fur die-
sen Zweck entwickelt und kalibriert. Das laufende Modell (die Diagnosen des laufenden Jahres werden fur
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die laufenden Kosten berticksichtigt) schneidet schlechter ab. Wendet man andere Diagnosegruppen an,
so schneidet das DPS noch immer wesentlich besser ab als das demographische Modell. Erwartungsge-
madss am besten bewdhrt sich das Modell mit den Vorjahreskosten, wenn die entsprechenden Untergrup-
pen unterschieden werden.
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12 Anhang 2: Landeriibersicht

12.1 Deutschland

12.1.1 Das System im Uberblick
Kriterium Beschreibung

Versicherungssystem und -schutz

Das System der Sicherung im Krankheitsfall wird getragen durch die gesetzliche Krankenversicherung (GKV), die private Krankenversicherung und weitere
Sicherungssysteme (bspw. Unfall- und Rentenversicherung etc.). Der grosste Teil der Bevélkerung (rund 90%) gehart der GKV an. Ausserhalb der GKV
haben fast 11 Prozent der Bevélkerung vollen Versicherungsschutz, und zwar in der lberwiegenden Zahl durch die private Krankenversicherung. Die Grup-
pe der Nichtversicherten hat sich in den letzten Jahrzehnten stindig verringert und betrug 1998 nur noch 0.3 Prozent der Bevdlkerung.

Personen kénnen der GKV als Pflichtversicherte, freiwillig Versicherte oder Familienversicherteangehéren.

W Die Versicherungspflicht gilt namentlich fir Arbeitnehmer/innen, deren Einkommen unterhalb einer bestimmten Grenze liegt (die Grenze liegt bei 75
Prozent der Beitragsbemessungsgrenze in der gesetzlichen Rentenversicherung. 1998 betrug der Wert 75'600 DM pro Jahr in den alten und 63'000 DM pro
Jahr in den neuen Bundeslandern), Erwerbslose, Kunstler/innen, Publizist/innen, Rentner/innen, Student/innen, Behinderte sowie land- und fortwirtschaftli-
che Unternehmer/innen. Nicht der Versicherungspflicht unterliegen: (a) Alle Arbeitnehmer/innen mit einem Jahreseinkommen, welches die festgelegte
Grenze Uberschreitet, (b) Beamt/innen, Richter/innen, Soldaten, Geistliche, etc., wenn sie nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsitzen bei
Krankheit Anspruch auf Fortzahlung der Beziige haben, (c) Werkstudent/innen, (d) Mitglieder geistlicher Genosschenschaften, (e) afle Selbstédndigerwerben-
den mit Ausnahme der Kinstler/innen und Landwirt/innen.

W tine freiwillige Versicherung ist in der Regel nur fir Personen méglich, die bereits vorher der GKV angehért haben. Wer aus der Versicherungspflicht
ausscheidet, kann sich freiwillig versichern, wenn er unmittelbar vorher ununterbrochen mindestens zwalf Monate oder in den letzten funf Jahren vor dem
Ausscheiden mindestens 24 Monate versichert war.

M Beitragsfrei familienversichert sind die Ehegatt/innen und die Kinder, wenn sie ihren Wohnsitz in Deutschland haben und ihr Gesamteinkommen ein
Siebentel der monatlichen Bezugsgrésse nicht tiberschreitet (1998: alte Bundeslander 620 DM, neue Bundeslinder 520 DM).

Kassensystem

1998 gab es im Rahmen der GKV 482 Kassen: (a) 18 allgemeine Ortskrankenkassen, (b) 386 Betriebskrankenkassen, (c) 43 Innungskrankenkassen, (d) 20
landwirtschaftliche Kassen, (e) 1 Seekrankenkasse, (f) 1 Buridesknappschaft als Trager der knappschaftlichen Krankenversicherung (Bergarbeiter/innen), (g) 7
Ersatzkassen fur Angestellte und (h) 6 Ersatzkassen fUr Arbeiter.

Versicherte Leistungen

In der GKV werden die Leistungen im Sinne eines Grundleistungspackets abschliessend geregelt.

Pramiengestaltung / Finanzierung

Die Pramie in der GVK wird in Prozent des Erwerbseinkommens bestimmt. Sie berechnet sie fur eine Kasse als Anteil der prospektiven Ausgaben am gesam-
ten Erwerbseinkommen, welches die Mitglieder der Kasse zusammen aufbringen. Jede Kasse kennt - fiir die verschiedenen Mitgliedergruppierungen -
sieben Beitragssatze. Die Beitrage der Arbeitnehmer/innen werden halftig von Arbeitgeber und Arbeitnehmer/innen aufgebracht. Bei den Rentner/innen
wird jeweils die Halfte des Beitrags von den Rentner/innen selbst und von der Rentenversicherung getragen. Alle nicht-erwerbstatigen Familienmitglieder
sind gratis mit versichert.

Der durchschnittliche Prémiensatz betrug 1998 fir das ganze Bundesgebiet durchschnittlich 13.64 Prozent des Erwerbseinkommens. In den alten Bundes-
tandern betrug der Mittelwert bei den Ortskrankenkassen 13.66 Prozent, bei den Betriebskrankenkassen 12.82 Prozent, bei den Innungskrankenkassen
12.97 Prozent, bei den Ersatzkassen fur Arbeiter 13.05 Prozent, bei den Ersatzkassen fir Angestellte 13.90 Prozent, bei der Seekrankenkasse 13.40 Prozent
und bei der Bundesknappschaft 14.50 Prozent.

Arzt- und Spitalwahl

Es gilt die freie Arzt- und Spitalwahl.




Kriterium

Beschreibung

Kassenwechsel, Kindbarkeit Versicherungs-
vertrag

Bis Ende 1995 bestimmte das Gesetz, welche Krankenkasse fiir den einzelnen Versicherten zustandig war. Fur Arbeitnehmer/innen war in der Regel die
Ortskrankenkasse des Beschaftigungsortes zustandig. In die Innungskrankenkasse gehérten alle Beschaftigten in Handwerksbetrieben, deren Inhaber/in
Innungsmitglied war. Den Betriebskrankenkassen gehdrten alle Beschaftigten des Betriebes an, fir den die Betriebskrankenkasse errichtet worden war. Von
der Krankenkasse, der sie gesetzliche zugewiesen waren, konnten bestimmte Mitgliedergruppen zu Ersatzkassen wechseln. Diese Maglichkeit hatten bis
1995 vor allem Angestellte. Die Ungleichbehandlung von Arbeiter/innen und Angestellten im Mitgliedschaftsrecht wurde ab 1996 durch die Einfuhrung der
Kassenwahlfreiheit fur alle Versicherte beseitigt.

Seit 1996 gelten folgende Bestimmungen: (a) Alle Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung haben Zugang zu allen Ersatzkassen, (b) Mitglieder von
Ersatz-, Betriebs- und Innungskrankenkassen kénnen auch Ortskrankenkassen am Wohnort oder Beschaftigungsort wahlen, (c) Betriebs- und Innungskran-
kenkassen sind fir Mitglieder wahlbar, wenn sie in einem Betrieb beschaftigt sind, fir den eine Betriebs- oder Innungskrankenkasse besteht, oder wenn sie
der Betriebs- oder Innungskrankenkasse zuletzt angehért haben oder der/die Ehegatt/in dort versichert ist.

Die Kundigungsfrist betragt auf das Jahresende 3 Monate. Danach ist man fiir mindestens 1 Jahr gebunden. Die Versicherungen kénnen ihrerseits keine
Kiuindigungen aussprechen,

Gesundheitliche Vorbehalte

Bei der Aufnahme in die GKV kénnen keine gesundheitlichen Vorbehalte gemacht werden.

Verhaltnis Versicherung / Leistungserbringer

Versicherer und Leistungserbringer sind streng getrennt.

Verhaltnis Grundversicherer / Zusatzversicherer

Privatversicherungen bieten eine breite Palette zusatzlicher Versicherungen an. Kassen der GKV bieten nur die Grundversicherung und keine Zusatzversiche-
rungen an. Zusatzversicherer bieten unterschiedlichste Produkte an, darunter auch Leistungen der Grundversicherung (fur diejenigen Personen, die nicht in
der GKV versichert sind).

Maglichkeiten zur Risikoselektion

Risikoentmischungen zwischen den Kassen(-arten) der GKV kamen insbesondere durch die beschrankte Freiziigigkeit vor 1996 zustande. Die Entmischung
ergab sich entlang von zwei Kriterien, dem Einkommen und dem Gesundheitszustand. Zum einen fihrten die Regeln der Kassenzuweisung dazu, dass in
bestimmten Kassenarten der Anteil der Versicherten mit einem eigenen Erwerbseinkommen hsher bzw. das durchschnittliche Einkommensniveau héher
war. Zum andern wurde der Entmischungseffekt dadurch verstarkt, dass héhere Einkommensbeziiger/innen in der Tendenz auch einen besseren Gesund-
heitszustand aufweisen. In der Folge kam es zu betrichtlichen Unterschieden in den Beitragssitzen. 1993 — im Jahr vor der Einfuhrung des Risikostruktur-
ausgleichs (RSA) - betrug der durchschnittliche Beitragssatz in den alten Bundeslander 13.42 Prozent. In den Ortskrankenkassen lag er bei durchschnittlich
14.07 Prozent, in den Betriebskrankenkassen bei durchschnittlich 11.77 Prozent.

Rolle des Risikoausgleichs

1994 wurde der Risikoausgleich eingefihrt, 1995 modifiziert (Einschluss der Pensionierten). 1998 betrug das Nettoumverteilungsvolumen 21.54 Milliarden
DM bei Kosten von 234.13 Milliarden DM (Anteil von 9.2%). Nettozahler waren die Betriebskrankenkassen, Innungskrankenkassen, die Seekrankenkasse,
die Ersatzkasse fiir die Arbeiter/innen und die Ersatzkasse fir die Angesteliten. Nettoempfinger waren die Ortskrankenkassen und die Knappschaftskasse.

Verwendete Kriterien fur den Risikoausgleich

| Alter

M Geschlecht

M Anspruch auf Krankengeld

M Bezug einer Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit (Invalidititsstatus)
Insgesamt 732 Risikogruppen

Berechnungszeitpunkt des definitiven Risiko- Retrospektiv
ausgleichs
12.1.2 Ausgestaltung des Risikoausgleichs

Durch die Neuregelung der Kassenwahlrechte wurde der Wettbewerb zwischen den Krankenkassen verstarkt. Voraussetzung fir die Ausweitung der Kassenwahl-
rechte war daher der Abbau von Wettbewerbsverzerrungen zwischen den Kassen. Die bis 1993 geltende Regelung tiber Finanzausgleiche innerhalb der jeweiligen
Kassenarten auf Landes- oder Bundesebene wurden in der Folge auf den 1. Januar 1994 durch den Risikostrukturausgleich ersetzt. Seit 1995 ist auch die Kranken-
versicherung der Rentner/innen in den Ausgleich integriert. Der RSA funktioniert (etwas vereinfacht) wie folgt:



Der Ausgleichsanspruch/die Ausgleichsverpflichtung einer Kasse ergibt sich aus einem Vergleich zwischen ihrem «Beitragsbedarf» und ihrer «Finanzkraft». Der Bei-
tragsbedarf spiegelt die spezifische Risikobelastung einer Krankenkasse auf Grund der Zahl und Struktur ihrer Versicherten wider. Zur Ermittlung des Beitragsbe-
darfs einer Krankenkasse werden daher die Zahl ihrer Versicherten sowie deren Zuordnung zu den einzelnen Versichertengruppen erfasst. Die Risikogruppen wer-
den nach Alter®?, Geschlecht und folgenden weiteren Statusmerkmalen getrennt gebildet:

B Anspruch auf Krankengeld (3 Gruppen)®,
M Bezug einer Rente wegen verminderter Erwerbsféhigkeit (Invaliditétsstatus).®

Auf Grund dieser Einteilung ergeben sich insgesamt 732 Versichertengruppen. In jeder einzelnen Versichertengruppe werden die durchschnittlichen Ausgaben je
Versichertem und Tag durch jede einzelne Kasse auf der Grundlage von Stichprobenerhebungen ermittelt (die Stichprobenerhebungen erfolgen jéhrlich). Diese
ermittelten Pro-Kopf-Werte werden auf Validitat gepriift und auf die tatsachlichen - im RSA beriicksichtigungsfhigen - Gesamtausgaben der Kasse hochgerechnet.
Anschliessend werden die validen Einzelkassendaten auf globaler Ebene aggregiert, auf die beriicksichtigungsfahigen Gesamtausgaben aller am RSA teilnehmenden
Kassen hochgerechnet und statistisch geglattet. Man erhalt damit fir jede Versichertengruppe fur alle Kassen gleichermassen geltende standardisierte Leistungs-
ausgaben. Durch Multiplikation der tatsdchlichen Zahl ihrer Versicherten in den einzelnen Versichertengruppen mit den fir die jeweiligen Versichertengruppen
massgeblichen standardisierten Leistungsausgaben ermitteln die einzelnen Krankenkassen ihren Beitragsbedarf.

Zur Ermittlung der Finanzkraft wird zundchst ber alle am RSA teilnehmenden Kassen die Summe aller tatsdchlichen tLeistungsausgaben, die im RSA beriicksichti-
gungsfdhig sind, gebildet. Diese Summe wird durch die Summe der beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder aller Kassen dividiert (Ausgleichsbedarfsatz). Fur
jede Kasse wird danach die Summe der beitragspflichtigen Einnahmen ihrer Mitglieder mit diesem globalen Ausgleichsbedarfsatz multipliziert (Finanzkraft).

Ist der Beitragsbedarf einer Kasse hoher als ihre Finanzkraft, so erhélt sie die Differenz aus dem Risikostrukturausgleich. Ist der Beitragsbedarf kleiner, so muss sie
die Differenz in den Risikostrukturausgleich einzahlen. Der Ausgleich erfolgt retrospektiv.®®

2 Die Altersgruppen werden im 1-Jahresabstand gebildet. Die 90jdhrigen und &lteren werden zusammengefasst. Es ergeben sich somit 91 Altersgruppen. Bei den Personen mit Erwerbsunfahigkeitsrenten

werden die Altersgruppen 0 Jahre bis 35 Jahre zu einer Gruppe zusammengefasst.

* Drei Gruppen werden unterschieden: (a) Versicherte, die bei Arbeitsunfahigkeit Anspruch auf Krankengeld, jedoch fiir mindestens sechs Wochen Anspruch auf Fortzahlung ihres Arbeitsentgeldes haben
(ohne Personen mit Renten aufgrund verminderter Erwerbsfahigkeit), (b) Versicherte, die bei Arbeitsunfahigkeit Anspruch auf Krankengeld, jedoch nicht fiir mindestens sechs Wochen Anspruch auf Fort-
zahlung ihres Arbeitsentgeldes haben (ohne Personen mit Renten aufgrund verminderter Erwerbsfahigkeit) und (c) Versicherte die bei Arbeitsunfahigkeit keinen Anspruch auf Krankengeld haben (ohne
Personen mit Renten aufgrund verminderter Erwerbsfahigkeit).

" Hier werden folgende zwei Gruppen unterschieden: (a) Versicherte, die bei Arbeitsunfahigkeit Anspruch auf Krankengeld haben, gleichzeitig aber auch eine Rente wegen verminderter Erwerbsunfahig-
keit beziehen und (b) Versicherte, die bei Arbeitsunfahigkeit keinen Anspruch auf Krankengeld haben, gleichzeitig aber auch eine Rente wegen verminderter Erwerbsunfahigkeit beziehen.

% Der Risikostrukturausgleich wird in den alten und neuen Léndern jeweils getrennt durchgefihrt. Angesichts der 1997 deutlich gewordenen Finanzprobleme der GKV in den neuen Bundeslandern, sieht
das Anfang 1998 in Kraft getretene GKV-Finanzstarkungsgesetz jedoch eine weitgehende Aufhebung der regionalen Ost-West-Trennung fur die Jahre 1999 bis 2001 vor.



12.1.3 Aktuelle Diskussion um den Risikoausgleich
Die aktuelle Diskussion in Deutschland dreht sich um folgende Fragen:

W Wird der Wettbewerb durch den Risikoausgleich nicht zu stark eingeschrankt?

B Solite der Risikoausgleich nicht auf nach regionalen Aspekten differenziert werden?

W Wie kénnte der Risikoausgleich transparenter gemacht werden?

M Sollten die Kassen nicht mehr Instrumente fiir den Wettbewerb haben?

W Sollte der Risikoausgleich nicht «riickgefiihrt» werden? Mit Riickfiihrung ist im Prinzip eine Abschaffung gemeint.
B Sollte nicht auch das Morbiditétsrisiko beriicksichtigt werden?
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12.2 Niederlande

12.2.1 Das System im Uberblick
Kriterium Beschreibung

Versicherungssystem und -schutz

Zwei Gesetze regeln die Krankenversicherung: Das «Ziekenfondswet» (ZFW) und das «Algemene Wet Bijzondere Zietekosten» (AWBZ). Das ZFW regelt die
Behandlungen durch allgemeine Arzt/innen, Fachirzt/innen, Arzneimittel und Spitaler. Die Versicherung ist fir alle Burger/innen obligatorisch. Allerdings
muss man sich bei der Erfillung gewisser Kriterien (bspw. bei hohem Einkommen, Selbstandige, Beamt/innen etc.) bei privaten Versicherern versichern. Das
AWBZ regelt den Bereich der Langzeitpflege, der psychiatrischen Versorgung, der Behindertenfirsorge und der Hauspflege. Die Versicherung ist obligato-
risch, eine Befreiung ist nicht moglich.

63 Prozent (1998) der Bevdlkerung sind unter dem ZFW versichert. 31 Prozent (Selbsténdige, Arbeitnehmer/innen mit einem héheren Einkommen, Staats-
beamt/innen) sind bei privaten Versicherungen versichert. 10 Prozent (Beamt/innen regionaler Behorden und das Polizeipersonal) haben eine eigene &ffent-
lich-rechtliche Versicherung.

Im Bereich des AWBZ sind alle Niederldnder/innen versichert.

Kassensystem

25 Versicherer (1998) bieten die Grundversicherung im Bereich des ZFW an. Bis 1991 waren die Versicherer nur regional tatig. Nach der Reform von 1991
konnten sie ihr Tatigkeitsgebiet auf das ganze Land ausdehnen. 45 private Versicherungsanstalten kiimmern sich zusammen mit den 25 ZFW-Versicherer
um das Geschaft im Bereich des AWBZ. Wer bei einem der 25 Versicherer im Bereich des ZFW versichert ist, muss bei demselben Versicherer auch das
AWSBZ abschliessen. Analoges gilt fur diejenigen Personen, welche bei einem privaten Versicherer unter Vertrag stehen.

Versicherte Leistungen

Sowohl im Bereich des ZFW wie auch im Bereich des AWBZ sind die Leistungen abschliessend geregelt. Allerdings ist es den Versicherern erlaubt, im Bereich
des ZFW unterschiedliche Versicherungsprodukte anzubieten, welche die frei Arzt- und Spitalwahl einschrénken. Im Bereich der privaten Versicherungen
herrscht Kontrahierungsfreiheit.

Pramiengestaltung / Finanzierung

ZFW: Die Gesamtausgaben werden zu 80 Prozent Uber einkommensabhéngige Beitrdge, welche in den zentralen Fonds (Ziekenfondsraad) einbezahlt wer-
den, finanziert. Der zentrale Fonds bezahlt die Versicherungen mit einem risikokorrigierten Beitrag pro Person. 10 Prozent der Gesamtausgaben erheben die
Kassen durch Pramien direkt von den Versicherten, 10 Prozent werden Uber Benutzergebiihren erhoben. Die Pramien mussen fir alle erwachsenen Mitglie-
der der Versicherung identisch sein. In der Pramienfestsetzung ist die Versicherung frei. Das Aufkommen solite aber ca. 10 Prozent der erwarteten Kosten
decken.

AWBZ: Die Gesamtausgaben werden zu 90 Prozent iiber einkommensabhangige Beitrage, welche in den zentralen Fonds (Ziekenfondsraad) einbezahlt
werden, finanziert. 10 Prozent der Gesamtausgaben erheben die Kassen direkt von den Versicherten.

Arzt- und Spitalwahl

Grundsétzlich gilt die freie Arzt- und Spitalwahl. Im Rahmen von besonderen Versicherungsformen (bspw. HMO) kénnen die Versicherten gegen eine Pra-
mienreduktion freiwillig auf die vollstandig freie Wahl verzichten.

Kassenwechsel, Kiindbarkeit Versicherungs-
vertrag

Jedes Jahr kann die Versicherungen gewechselt werden. Zwei Mal pro Jahr besteht zudem die Maglichkeit, innerhalb einer Versicherung die Versicherungs-
produkte (Health plans) zu wechseln. Es besteht die volle Freiztigigkeit.
Die Kassen kdnnen im Bereich des ZFW und des AWBZ nicht kiindigen.

Gesundheitliche Vorbehalte

Gesundheitliche Vorbehalte kénnen nicht vorgenommen werden.

Verhaltnis Versicherung / Leistungserbringer

Versicherungen und Leistungserbringer sind strikt getrennt. Die Versicherer verhandeln mit den Leistungserbringer Uber die Tarife. Allerdings gibt es heute
noch gewichtige Bereiche, in denen der Staat die Tarife vorgibt.

Verhaltnis Grundversicherer / Zusatzversicherer

Zusatzversicherungen kénnen abgeschlossen werden.

Maoglichkeiten zur Risikoselektion

Die Situation ist stark mit der schweizerischen vergleichbar. Méglichkeiten der Risikoselektion bieten sich den Versicherern durch klassische Instrumente
(bspw. Werbung). Weiter kénnen sie auch durch die Gestaltung besonderer Versicherungsformen Risiken selektionieren. Das Phanomen der Risikoselektion
wird insgesamt (noch) als moderat betrachtet.




Kriterium Beschreibung

Rolle des Risikoausgleichs Der Risikoausgleich spielt sowohl beim ZFW wie auch beim AWBZ eine Rolle. Nur im Bereich des ZFW erhalten die Versicherer pro Mitglied eine risikoange-
passte Zahlung aus dem zentralen Fonds.

Verwendete Kriterien fur den Risikoausgleich B Alter (19 Gruppen)
M Geschlecht (2 Gruppen)
M Region (5 Gruppen)
M Erwerbs- und Invaliditatsstatus (5 Gruppen)
Insgesamt 950 Risikogruppen

Berechnungszeitpunkt des definitiven Risiko-  Der Risikoausgleich wird prospektiv und retrospektiv berechnet (partial capitation).
ausgleichs

12.2.2 Ausgestaltung des Risikoausgleichs

Der Risikoausgleich spielt im Bereich des ZFW eine Rolle (im Bereich des AWBZ erfolgt eine vollstandige retrospektive Zahlung). Er funktioniert grundsatzlich in zwei
Phasen. Im November jedes Jahres wird den Versicherern vom zentralen Fonds fuir das folgende Jahr ein Budget zugesprochen. Nach dem Geschéftsjahr wird das
Budget aufgrund verschiedener Faktoren korrigiert. Beriicksichtigt wird dabei, dass sich (a) die Mitgliederzahlen veréndert haben und dass (b) aufgrund der verwen-
deten Risikofaktoren nicht alle Kosten prognostiziert werden konnten. Das Budget wird nach dem amulanten und stationéren Bereich unterschiedlich berechnet:

B Amublanter Bereich: Das Budget wird in drei Schritten berechnet: (1) Zuerst werden die Durchschnittskosten in 38 AIters-/GeschIechtsgruppen‘berechnet.
Durch Multiplikation mit der Anzahl Versicherten in jeder Gruppe ergibt sich ein erster Schatzwert fiir das Budget jeder Kasse. (2) In einem zweiten Schritt werden
die Versicherten jeder Kasse auf 25 Klassen, welche durch eine Kombination von Altersgruppen (6 Gruppen) und finf Erwerbs- /invaliditatsstati® entstehen, aufge-
teilt.”” Jeder Klasse ist ein Multiplikationsfaktor zugeordent. Fur jede Kasse errechnet sich iiber die Verteilung auf die 25 Klassen ein durchschnittlicher Mulitplikati-
onsfaktor. Er wird auf das Budget nach Schritt 1 angewendet. (3) In einem dritten Schritt werden die Versicherten einer Kasse funf Urbanitétskategorien, welche
ihrerseits je einen Multiplikationsfaktor aufweisen, zugeteilt.*® Wiederum wird fir jede Kasse der durchschnittliche Multiplikationsfaktor errechnet. Dieser wird auf
das Budget nach Stufe 2 angewendet.*

% Hier werden fanf Stati unterschieden: Invalide, Erwerbstatige und vorzeitig Pensionierte, Empfanger/innen von Sozialhilfeunterstitzungsleistungen, Empfanger/innen von Erwerbslosenunterstiitzungslei-

stungen und Rentner/innen.

7 Nicht jede Gruppe ist besetzt. Die Werte variieren zwischen 0.7371 fir die Gruppe «Erwerbstatige und vorzeitig Pensionierte» im Alter von 55 bis 64 bis zu 1.2030 in der Gruppe «Empfanger/innen von
Sozialhilfeunterstiitzungsleistungen» im Alter von 35 bis 44.

%8 Der Faktor variiert zwischen 0.9542 in der Gruppe «non-urban» bis 1.0151 in der Gruppe «very high».

% Bei der Einfihrung wurden nur die Faktoren Alter und Geschlecht beriicksichtigt. 1995 kam der regionale Faktor, 1996 ein tnvaliditatsfaktor dazu. 1999 wurde der Invaliditatsfaktor durch einen Faktor,
welcher den Erwerbs- und den Invaliditatsstatus widerspiegelt ersetzt.



W Stationdrer Bereich: Hier hat das Budget einen fixen und einen variablen Teil. Der fixe Teil, welcher durch Subtraktion des variablen Teils vom ganzen Hospitali-
sationsbudget berechnet wird, macht 70 bis 75 Prozent des stationdren Budgets aus. Der variable Teil wird analog zum ambulanten Budget berechnet.’® .

In vier Stufen wird das Budget nach Ablauf des Geschaftsjahres korrigiert: (1) Korrektur fur die Verschiebung der Versicherten nach Altersgruppen und Versicherun-
gen. (2) Korrektur fur die Kosten, welche eine bestimmte Grenze tiberschreiben (eine Art Stop-Loss-Rickversicherung). (3) 30 Prozent der finanziellen Verluste bzw.
Gewinne der einzelnen Versicherer werden nachtraglich kompensiert bzw. abgeschopft. (4) 95 Prozent der Defizite im Bereich der fixen stationiren Kosten vom
zentralen Fonds Gbernommen.

Die vier retrospektiven Bereinigungsstufen bewirken, dass die Versicherungen letztlich nur einen kleinen Teil des Risikos tragen. Der tiberwiegende Teil des Risikos
kann auf den zentralen Fonds abgewdlzt werden. Dies bedeutet, dass der Anreiz fiir die Risikoselektion relativ gering ist.

12.2.3 Quellen

Ham C. and M. Brommels (1994): Health Care Reform in the Netherlands, Sweden, and the United Kingdom, Health Affairs, 1994, 106-119.

Lamers Leida M. (1998): Risk-adjusted capitation payments: devloping a diagnostic cost, Health Policy, 45,
15-32.

Lamers, Leida M. and René C. van Vliet (1996): Multiyear diagnostic information from prior hospitalization as a risk-adjuster for capitation payments, Medical Care,
34 (6), 549-561.

McCarthy Thomas, Keith Davis, John Gaistord und Ullrich Hoffmeyer (1995): Risk-Adjustment and its Implications for Efficiency and Equity in Health Care Systems.
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Okma Kieke GH, Jan D. Poelert and Hattem van der Burg (2000): The introduction of prospective budgets for Dutsch sickness funds as a case study of budgeting
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Krankenversicherungsmarkt: Reichen Alter und Geschlecht aus?, in: Oberenderer Peter (Hrsg.): Alter und Gesundheit, Nomos Verlag Baden-Baden, 175 - 195.
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lands, Health Affairs, Winter 1994, 120-136.

Vandermeulen Leo (1997): Niederlande, in: Stepan A. (Hrsg) (1997): Finanzierungssysteme im Gesundheitswesen. Ein internationaler Vergleich. Manz Verlag Wien.

100 Allerdings gibt es einen Unterschied in der Berechnung der Durchschnittskosten nach Alters-/Geschlechtsgruppen. Diese werden berechnet in Abhanigkeit der Anzahl Tage mit stationdrem Aufenthalt,
Anzah! Hospitalisationen und anderen Faktoren.



12.3 Grossbritanien

12.3.1 Das System im Uberblick
Kriterium Beschreibung

Versicherungssystem und -schutz

Alle Birger/innen sind Mitglieder des National Health Service (NHS). Es besteht ein Versicherungsobligatorium.

Kassensystem

Es gibt keine eigentlichen Kassen, da alle Birger/innen Mitglied des NHS sind. Das nationale Budget fir die Spezialarzt- und Spitalversorgung (75% des
Gesamtbudgets; Hospital and community health services) wird in einem ersten Schritt auf die Regional Health Autorities (RHA) aufgeteilt. Diese teilen das
Budget in einem zweiten Schritt einerseits auf die District Health Autorities (DHA) und andererseits auf die General-Practioner-Fundholders auf (erst seit
1991). Eine Praxis mit mehr als 7'000 eingeschriebenen Patient/innen kann einen Fundholderstatus beantragen. Dadurch kann ihr ein Teil des RHA-Budgets
zugeteilt werden, welche sie tir das Personal der Praxis und die Einrichtungen sowie Medikamente und Spitalleistungen einsetzen kann. Wird das Budget
unterschritten, dann kann das Geld fur das Wobl der Patient/innen in der Praxis eingesetzt werden (bspw. durch einen Ausbau der Einrichtungen). 45 Pro-
zent der Bevdlkerung sind bei einem GP Fundholder eingeschrieben.

Versicherte Leistungen

Das NHS sieht eine allgemeine und universelle Abdeckung aller Leistungen des Gesundheitswesens vor.

Pramiengestaltung / Finanzierung

Die Kosten des NHS werden durch ordentliche Steuern (95 Prozent) und aus Beitragen der Patient/innen, welche von der Inanspruchnahme abhdngen,
bezahlt.

Arzt- und Spitalwahl

Der Zugang zu medizinischen Leistungen erfolgt {iber einen Hausarzt (Genera! Practitioner), der somit eine Gatekeeper-Funktion wahrnimmt. Wenn Einwei-
sungen zu einer héheren als geplanten Nachfage bspw. nach Spitalleistungen fihren, wird rationiert. Rationierungsinstrumente sind dabei Wartelisten for
Félle, welche keine Notfalle sind und — in Extremfallen - die Verweigerung bestimmter Behandlungen.

Kassenwechsel, Kiindbarkeit Versicherungs-
vertrag

Alle Burger/innen sind im NHS versichert, eine Kiindigung ist nicht maglich. Allerdings kénnen GP Fundholders Patient/innen ohne Erkl&rung von ihren
Listen streichen.

Gesundheitliche Vorbehalte

Bei der Aufnahme ins NHS werden keine gesundheitlichen Vorbehalte gemacht.

Verhaltnis Versicherung / Leistungserbringer

Die DHA und die GP Fundhoder kaufen fir ihre Patient/innen die Leistungen bei den Spitalern und Facharzt/innen ein. Da diese auch zum NHS gehoren,
handelt es sich um einen internen Markt. Das Management der DHA und der Spitéler ist unabhéngig voneinander.

Verhéltnis Grundversicherer / Zusatzversicherer

Jede Blirger/in kann sich bei Privatversicherungen zusétzlich versichern. Dies ist aufgrund der Wartelisten von einiger Bedeutung. Die Leistungen fir die
Privatversicherten werden schwergewichtig von privaten Kliniken erbracht. Es ist aber auch NHS-Spitalarzten méglich, Privatpatient/innen zu behandeln.
Die staatliche Versicherung bietet keine Zusatzversicherungen an. Allerdings kénnen die Privatversicherer Leistungen bei den Anbietern des staatlichen
Systems einkaufen.

Mdglichkeiten zur Risikoselektion

Risikoselektion ist vor allem ein Thema bei den GP Fundholders. Allerdings weist die Literatur bisher darauf hin, dass das Ausmass der Selektion in der Praxis
(noch) nicht sehr gross gewesen ist. Dies kénnte sich in Zukunft aber andern, da der Ausgleich nur nach den Faktoren Alter und Geschlecht vorgenommen
wird.

Rolle des Risikoausgleichs

Der Risikoausgleich spielt auf drei Stufen eine Rolle:

W Die Zuteilung des nationalen Budgets auf die RHAs erfolgt nach Kriterien, welche den unterschiedlichen Risikokollektiven der 8 Regionen Rechnung tragt.
M Die Zuteilung der RHA-Budgets auf die DHA erfolgt nach analogen Uberlegungen.

B Die Zuteilung des Budgets an die GP Fundholder sollte derart erfolgen, dass die Praxen keinen Anreiz haben, das Budget zu Uberschreiten bzw. Pati-
ent/innen von der Liste zu streichen.




Kriterium Beschreibung

Verwendete Kriterien fir den Risikoausgleich ~ Bei den RHA/DHA-Budgetzuteilungen (seit 1995):
H Alterskosten (8 Gruppen)
M Beduirfnis-Index fur generelle und akute Versorgung
M Bedurfnis-Index fur die psychiatrische Versorgung
M Regionaler Faktor zur Berticksichtigung unterschiedlicher Kosten fur das Personal, Land- und Baupreise sowie der erhthten Lohnkosten in London.
Bei den GP-Fundholder (seit 1993):
B Alter
B Geschlecht

Berechnungszeitpunkt des definitiven Risiko-  Prospektive Budgetzuteilung
ausgleichs

12.3.2 Ausgestaltung des Risikoausgleichs

12.3.2.1 Zuteilung des nationalen HCHS-Budgets auf die RHA

Die Zuteilung des Budgets fir Hospital and Comunity Health Services (HCHS) auf die 8 RHA erfolgt seit 1995 in vier Schritten. Die Grundidee ist dabei, die effektive
Bevolkerung der 8 Regionen nach verschiedenen Kriterien zu gewichten. Anschliessend wird fir jede Region bestimmt, welchen gewichteten Anteil sie an der Ge-
samtbevolkerung hat. In der Folge hat sie Anspruch auf denselben Anteil des Budgets.

M Schritt 1: Die Bevolkerung jeder der 8 Region wird in 8 Altersgruppen eingeteilt (Geburten, 0 bis 4 Jahre, 5 bis 14 Jahre, 15 bis 44 Jahre, 45 bis 64 Jahre, 65 bis
74 Jahre, 75 bis 84 Jahre und 85 Jahre und mehr). Fiir jede Altersgruppe werden die durchschnittlichen Ausgaben pro Kopf bestimmt. Anschliessend werden die 64
Felder (8 Regionen x 8 Altersgruppen) mit den Kosten gewichtet. Die Gewichtung mit den Kosten fiihrt dazu, dass die Alteren, welche zwar weniger zahlreich, aber
teurer sind, mehr Gewicht erhalten. Die Jungen, die zwar zahlreich, aber billiger sind, verlieren an Gewicht. Weist eine Region bspw. tiberdurchschnittlich viele alte-
re Personen auf, dann hat sie einen hoheren Anteil an der gewichteten Bevolkerung. Jeder Region werden 24 Prozent der nach den Alterskosten gewichteten Be-
volkerung gutgeschrieben. Die Grundidee ist dabei folgende: Vom ganzen HCHS-Budget sollen 64 Prozent der Kosten fiir generelle und akute Bediirfnisse, 12 Pro-
zent fur psychiatrische und 24 Prozent fur die restlichen eingesetzt werden. Daher wird bei 24 Prozent des Budgets nur eine Bereinigung nach den Alterskosten
vorgenommen.

W Schritt 2: Die um die altersspezifischen Kosten gewichtete Bevolkerung wird mit einem Bedurfnisindex fiir generelle und akute Bediirfnisse gewichtet. Dadurch
werden weitere 64 Prozentpunkte des Budgets aufgeteilt. Der Bedirfnisindex setzt sich zusammen aus folgenden Elementen: (a) Standardisierte Rate der Langzeit-
kranken unter den Patient/innen bis 75 Jahren, (b) standardisierte Sterblichkeitsrate unter den Patient/innen bis 75 Jahren, (c) Arbeitslosenrate, (d) Anteil der Pensio-
nierten, welche alleine leben, und (e) Anteil der Angehdrigen in Einverdienerhaushalten.

M Schritt 3: Die um die altersspezifischen Kosten gewichtete Bevolkerung wird mit einem Beddrfnisindex fiir psychiatrische Bediirfnisse gewichtet. Dadurch werden
die restlichen 12 Prozentpunkte des Budgets aufgeteilt. Der Bedurfnisindex setzt sich aus sechs psychiatriespezifischen Elementen zusammen.



W Schritt 4: Fur jede Region wird die gewichtete Bevolkerung zusammengesetzt aus: 24 Prozent alterskostengewichtet (Schritt 1), 64 Prozent gewichtet nach gene-
rellen und akuten Bediirfnissen (Schritt 2) und 12 Prozent gewichtet nach psychiatrischen Bediirfnissen (Schritt 3). Die so mit drei verschiedenen Elementen gewich-
tete Bevolkerung wird nun noch mit einem Faktor, welcher die Markkrafte beriicksichtigen soll, gewichtet. Der Faktor wird aus vier Elementen berechnet: (a) Kosten
des Personals (ohne Arzt/innen und Zahnéarzt/innen), (b) Faktor, welcher die hoheren Lohnkosten der Arzt/innen in London berticksichtigt, (c) Landpreise, (d) Immo-

bilienpreise.

12.3.2.2  Zuteilung der Budgets auf die GP-Fundholder

Das Budget wird in Verhandlungen mit den GP-Fundholder zugeteilt. Grundlage fiir die Verhandlungen sind drei Elemente: (a) Ein Faktor, welcher die spezifische
Alters- und Geschlechtszusammensetzung in bestimmten Aktivititsbereichen berticksichtigt, (b) die Ausgaben der Vorjahre und (c) spezielle lokale Gegebenheiten.
Das erste Verhandlungselement entspricht einer Zuteilung nach Risikofaktoren. Der Faktor — verstanden als prospektive Kosten - berechnet sich wie folgt:

W Im Spitalbereich wird fir 21 Behandlungsgruppen bestimmt, welche durchschnittlichen Behandlungskosten nach Alter und Geschlecht entstehen. Anschliessend
werden diese Kosten mit dem Alters- und Geschlechtsprofil der GP-Fundholder multipliziert.

B Im ambulanten Bereich wird analog vorgegangen. Allerdings werden hier fiir jede Alters- und Geschlechtsgruppe die globalen durchschnittlichen nationalen Aus-
gaben bestimmt (nicht nur fur bestimmte Diagnosen).

12.3.3 Aktuelle Diskussion um den Risikoausgleich

Die Reformen in GB sind jingeren Datums. Der heute geltende risikobereinigte Mechanismus zur Zuteilung des Budgets ist erst seit 1993 (bei den GP-Fundholder)
bzw. seit 1995 (bei den RHA) in Kraft. Die jiingere Literatur dreht sich um die Risikoselektion der GP-Fundholder. Dabei wird kritisiert, dass der hauptséchliche Fak-
tor fir die Verhandlungen nur nach Alter und Geschlecht berechnet wird.

12.3.4 Quellen

Furgenson Brian und Peter C. Smith (1997): Grossbritanien, in: Stepan A. (Hrsg) (1997): Finanzierungssysteme im Gesundheitswesen. Ein internationaler Vergleich.
Manz Verlag Wien. -

Matsaganis Manos; Glennerster, Howard (1994): The threat of ,cream skimming’ in the post-reform NHS, Journal of Health Economics, 13 (1), 31-60.

McCarthy Thomas, Keith Davis, John Gaisford und Ullrich Hoffmeyer (1995): Risk-Adjustment and its Implications for Efficiency and Equity in Health Care Systems.
Pharmaceutical Partner and National Economic Research Associates.

Sheldon Trevor (1997): Formula fever: allocating resources in the NHS. Simple formulas weighted for standardised mortality ratios may still work best, BMJ, Vol 315,
964.



12.4 USA

12.4.1 Das System im

Uberblick

Kriterium

Beschreibung

Versicherungssystem und -schutz

Die Krankenversicherung ist grundsétzlich nicht obligatorisch. In der Folge entwickelte sich ein sehr heterogenes System, sowoh! auf der Seite der Versiche-
rer wie auch auf der Seite der Leistungserbringer. 1993 ergab sich folgendes Bild:

W 151 Millionen Personen (60%) waren durch ihren Arbeitgeber versichert. Typischerweise versichern die Arbeitgeber ihre Angesteliten bei privaten Versi-
cherern oder bei privatwirtschaftlich orientierten Health Plans, bei denen Versicherer und Leistungserbringer integriert sind. Auch die 6ffentliche Hand
versichert die Beamt/innen (meist) bei privaten Versichern und Health Plans.

W 36 Millionen Personen (15%) versicherten sich individuell bei einem privaten Versicherer.

M 35 Millionen Personen (14%) waren im staatlich finanzierten Programm Medicare versichert. Es handelt sich dabei um Personen, welche &lter als 65 sind,
Dauerinvalide und Personen mit Nierenkrankheit im Endstadium.

M 21 Millionen Personen (8%) waren im staatlich finanzierten Programm Medicaid versichert. Es handelt sich um folgende Kategorien von Personen: allein-
erziehende Frauen mit tiefem Einkommen (Teilnehmer/innen des Programms AFDC'™), &ltere Personen mit tiefem Einkommen, teilinvalide Personen mit
tiefem Einkommen und bestimmte Gruppen von Sozialhilfeempfanger/innen.

M 33 Millionen Personen (13%) hatten keine Versicherung. Es handelt sich hierbei um eine sehr heterogene Gruppe. In der Mehrheit ist sie zusammenge-
setzt aus jungen, gesunden Personen mit htherem Einkommen. Im (seltenen) Krankheitsfall bezahlen sie ihre Rechnungen selbst. Zum andern handelt es
sich um Personen, welche sich die Versicherung nicht leisten kénnen, aber die Aufnahmekriterien von Medicare und Medicaid nicht erfillen (Working poor,
Erwerbslose, Etc.).

Kassensystem

Das Kassensystem ist ebenfalls heterogen:

M Grosse Unternehmungen versichern sich oft (aber nicht immer) selbst. Dies bedeutet, dass sie selbst Vertrdge mit Leistungserbringern abschliessen und
keine Versicherungsgesellschaft dazwischen geschaltet ist. Dies ist maglich, weil sich das Gesundheitsrisiko einzelner sehr teurer Falle auf viele Kopfe vertei-
len lasst. Meistens schliessen sich auch noch eine Rickversicherung ab.

M Eine Vielzahl von gewinnorientierten private Versicherern und privaten Health Plans bieten ihre Leistungen den Arbeitgebern und Einzelversicherten an.
Allerdings gibt es nur wenige Versicherer, die eine Individualversicherung anbieten. Der Aufwand, den Gesundheitszustand im Detail abzukldren, erscheint
ihnen oft als zu gross.

M Der Staat stelit fur einen Teil der Bevélkerung, welcher in den Programmen Medicare und Medicaid versichert sind, die Kasse dar. Die Programme schlie-
ssen Vertrage mit Leistungserbringern ab. Diese mlssen bestimmte Qualitatsmerkmale erfiillen, um fur die Programme Leistungen erbringen zu kénnen
(Qualitatszertifikate; die HMOs durfen nur 25 Prozent ihrer Mitglieder aus Medicare haben).

M Diejenigen unversicherten Personen, welche {iber entsprechende Mittel verfligen, stellen ihre eigene Versicherung dar. Dies ist durch Ersparnisse maglich.

101 Aid for Women with dependet children



Kriterium

Beschreibung

Versicherte Leistungen

Entsprechend der Heterogenitat des Versicherungssystems gibt es kein einheitliches Grundleistungspaket, weiches alle Versicherer abdecken. Vielmehr gilt
es auch hier zu differenzieren: .

M Der Social Security Act fordert seit den 70er Jahren von allen Arbeitgebern, welche eine Krankenversicherung anbieten, dass sie ihren Angestellten min-
destens einen traditionellen Versicherungsplan (indeminity plan) und einen HMO-Plan anbieten. Die staatliche Programme haben dies ebenfalls tbernom-
men.

M Die Arbeitgeber sind grundsatzlich frei, welche Leistungen sie versichern wollen. Oft ist es so, dass die HMO im Vergleich zum indemnity-plan zusatzliche
Leistungen erbringen. Dies hat zwei Grinde: Zum einen stellt es eine Kompensation fur die eingeschriankte Arzt- und Spitalwahl dar. Andererseits sollen
damit gute Risiken angezogen werden.

W Medicare bietet einen Indemnity-plan und HMO-Versicherungen an. Die Leistungen sind im Indemnity-Plan abschliessend genannt, allerdings in gewissen
Teilen auch beschrankt. Bspw. gibt es pro Person nur ein bestimmtes Kontingent an Spitaltagen pro Jahr bzw. ein limitiertes Budget fur Hauspflege und
Medikamente. Die HMO kénnen ihr Angebot an Leistungen individuell zusammenstellen.

M Medicaid wird von Bundesstaaten angeboten. Innerhalb der Bundesstaaten wird ein einheitliches Leistungspaket angeboten.

M Bei den Individualversicherungen werden die Leistungspakete ebenfalls individuell bestimmt. Allerdings gibt es auch die Méglichkeit, sich bestehenden
HMOs anzuschliessen. Dann gilt das entsprechende HMQO-Angebot.

Prémiengestaltung / Finanzierung

Die Pramien berechnen sich grundsatzlich nach dem versicherten Risiko. Das Risiko bemisst sich aufgrund der zu versichernden Population (Pool). Fur die
Mitglieder eines Pools gelten identische Pramien (community rating). Dieser Grundsatz hat je nach Risikopool unterschiedliche Auswirkungen:

W Arbeitgeber generell: Die Pramien unterscheiden sich oft nach Indemnity-Plan und HMO. Beim Indemnity-Plan sind meistens die etwas teueren Risiken
versichert, bei den HMO die etwas billigeren. Die Krankenversicherung wird vom Arbeitgeber bezahlt. Die Arbeitnehmer/innen werden in unterschiedlichem
Ausmass an den Kosten beteiligt. Meist liegt die Beteiligung deutlich unter S0 Prozent der Pramie.

B Grosse Arbeitgeber: Hier werden die Pramien aufgrund der Erfahrungen mit der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen aus der Vergangenheit
bestimmt (experience rated). Es werden nur die Erfahrungen mit dem einzelnen Arbeitgeber berticksichtigt. .

B Mittlerer Arbeitgeber: Hier kommt ebenfalls das experieric-rating zur Anwendung. Allerdings wird der mittlere Arbeitgeber zusatzlich mit anderen mittle-
ren Arbeitgebern verglichen. Je grosser der Arbeitgeber, desto mehr liegt das Gewicht auf der vergangenen Inanspruchnahme medizinischer Leistungen
durch eben diesen Arbeitgeber. Es kommt auch vor, dass sich mehrere mittlere Arbeitgeber zu einem Pool zusammenschliessen und sich gemeinsam versi-
chern.

W Kieine Arbeitgeber: Hier werden meistens die zu versicherten Personen aufgrund ihrer Gesundheitsgeschichte detailliert analysiert. Hohe Risiken kénnen
aus der Versicherung ausgeschlossen werden oder nur mit Vorbehalten aufgenommen werden. Wihrend bei mittleren und grésseren Unternehmungen die
Inanspruchnahme in der Vergangenheit im Zentrum steht, so geht es den Versicherern bei kleinen Unternehmungen darum, die hohen Risiken zu entdecken
und aus der Versicherung auszuschliessen. Bei ahnlichen Risikozusammensetzungen sind die Pramien fir die kleinen Arbeitgeber héher als fir die mittleren,
weil die Versicherer grosse Sicherheitsmargen einrechnen.

W Individuen: Die Pramie wird aufgrund des Alters, des Geschlechtes und des Gesundheitszustandes festgelegt.

W Medicare, Medicaid: Medicare ist durch eine zweckgebunden Steuer finanziert. Allerdings reicht dies heute nicht mehr aus. Daher werden auch allgemei-
ne Budgetmittel des Bundesstaats beansprucht. Die Versicherten werden im Bereich der Arztleistungen an den Kosten teilweise beteiligt. Auch gibt es
Selbstbehalte. Medicaid wird durch Steuern der Gliedstaaten und des Bundesstaates finanziert.

Arzt- und Spitalwahl

Im Bereich der Indemnity-plans gilt typischerweise die freie Arzt- und Spitalwahl. In den HMOs wird sie eingeschrankt.

Kassenwechsel, Kiindbarkeit
vertrag

Versicherungs-

M Grosse und mittlere Arbeitgeber: Solange man angestellt ist, so lange besteht auch die Versicherungsdeckung. Der Arbeitgeber wah't die Versicherung
aus. Oft besteht unter dem Jahr die Moglichkeit, zwischen den verschiedenen Versicherungsplanen zu wechseln (bspw. vom indemnity-plan in ein HMO).
Nicht alle HMO haben allerdings eine Aufnahmepflicht.

M Kleine Arbeitgeber und Einzelpersonen: Je nach Entwicklung der Krankheitshaufigkeit kann der Vertrag vom Versicherer gekundigt werden. Auch hier
bestimmt der Arbeitgeber den Versicherer.

B Medicare, Medicaid: Solange die Aufnahmekriterien erfillt werden, bleibt man versichert. Zwischen den verschiedenen Versicherungsplanen kann inner-
halb eines Monats gewechselt werden. Die HMO haben eine Aufnahmepflicht.




Kriterium

Beschreibung

Gesundheitliche Vorbehalte

B Arbeitgeber: Je grosser der Arbeitgeber, desto mehr wird auf die aggregierte Inanspruchnahme der Leistungen abgestellt. Gesundheitliche Vorbehalte
gibt es nicht. Je kleiner der Arbeitgeber allerdings wird, desto individueller werden die Uberpriifungen der Versicherer und desto h3ufiger in der Folge ge-
sundheitliche Vorbehalte oder gar Ausschlisse von der Versicherung.

B Individualversicherung: Hier konnen ebenfalls gesundheitliche Vorbehalte gemacht werden.

B Medicare, Medicaid: Gesundheitliche Vorbehalte sind nicht méglich.

Verhaltnis Versicherung / Leistungserbringer

Es gibt sowohl eine grosse Anzahl von traditionellen Versicherern, welche die medizinischen Leistungen einkaufen, wie aber auch von Health Plans, welche
vertikal integriert sind (Versicherer und Leistungserbringer in einem).

Zusatzversicherungen, Verhaltnis Grundversi-
cherer / Zusatzversicherer

Jede Person, welche bei einem Arbeitgeber oder durch ein staatliches Programm versichert ist, kann sich auch noch individuell zusitzlich versichern. Diesen
Personen stehen aber bereits mindestens ein indemnitiy-plan und ein HMO zur Wahl offen. Meist sind es sogar mehrere Alternativen. Daher ist der Bedarf
nach Zuatzversicherungen eher klein.

Bei den Individualversicherungen wird das Leistungspaket meistens individuell zusammengestellt.

Maglichkeiten zur Risikoselektion

Die Mdglichkeiten zur Risikoselektion sind sehr gross. Sie wird dabei sowohl von den Versicherten (im Sinne einer Selbstselektion) wie auch von den Versi-
cherern vorgenommen:

Die Grundsituation fir die Angestellten bzw. fur die Mitglieder in Medicare/Medicaid ist dadurch chrakterisiert, dass sie die Auswahl zwischen einem in-
demnity-plan und einem (oder mehreren) health plan (HMO oder PPO'®) haben. Bei den HMOs haben sie als Nachteil die eingeschrinkte Arzt- und Spital-
wahl zu akzeptieren. Als Vorteil erhalten sie aber Leistungen (bspw. im Bereich der Prévention), die sie im indemnity plan nicht hitten, oder reduzierte
Pramien. Die HMOs werden meistens im voraus und pro Kopf bezahlt (Capitation). Sind einmal die Capitation-Rates im voraus festgelegt, dann hat das
HMO ein grosses Interesse daran, bessere Risiken anzuziehen. Dies kann es durch Werbung und durch die besondere Ausgestaltung seiner Leistungen
erreichen. Um schlechte Risiken nicht anzuziehen, kénnéen bspw. die facharztlichen Dienste im Bereich der chronischen Krankheiten nur sparsam ausgestal-
tet werden.

Im Bereich der kleinen Arbeitgeber und der Individualversicherung spielt die Risikoselektion eine untergeordnete Rolle, weil in diesem Bereich risikogerechte
Prémien erhoben werden kénnen.

Rolle des Risikoausgleichs

Die Rolle des Risikoausgleichs ist je nach Bereich unterschiedlich:

M Im Bereich der privaten und staatlichen Arbeitgeber fand bis vor kurzem ein Risikoausgleich nur innerhalb eines Risikopools, nicht aber zwischen verschie-
denen Risikopoolen statt. Da alle Arbeitnehmer/innen desselben Arbeitgebers fur einen bestimmten Versicherungsplan eine identische Pramie bezahlen,
ergibt sich ein Ausgleich zwischen gesunden und kranken Personen innerhalb dieser Gruppe. Oft gab es aber in der Vergangenheit bereits keinen Ausgleich
mehr zwischen Arbeitnehmer/innen desselben Arbeitgebers, die aber verschiedene Versicherungsplane wahlten (zwischen indemnity-plan und HMO). Kei-
nen Ausgleich gab es bis vor kurzem zwischen verschiedenen Arbeitgebern, welche denselben Versicherungsplan wiahlten.

in den 90er Jahren ergaben sich verschiedene Verénderungen: Einerseits versuchen (insbesondere staatliche) Arbeitgeber, einen Risikoausgleich zwischen
den von ihren Angesteliten Versicherungsplanen zu installieren. Andererseits schliessen sich kleinere und mittlere Arbeitgeber zu Risikopools zusammen.
Durch die Erhdhung der Zahl der Versicherten und den damit einhergehenden administrativen Ersparnissen bzw. grésseren Méglichkeiten zur Risikostreu-
ung erhoffen sie sich, dass die Durchschnittspramie sinkt. Jeder Arbeitgeber bezahlt nach wie vor fiir seine Angestellten eine einheitliche Pramie. Sie wird
nun aber oft risikobereinigt berechnet.

Insgesamt bezahlen aber die 60 Prozent der Amerikaner/innen, welche durch ihren Arbeitgeber versichert sind, sehr unterschiedliche Pramien. Sie sind
primér davon bestimmt, zu welcher Branche der Arbeitgeber gehért. Die Rolle des Risikoausgleichs ist daher sehr bescheiden.

W Die staatlichen Programme haben seit den 80er Jahren einen Risikoausgleich zwischen den Personen im Indemnity-Plan und denjenigen in den HMO. Die
im voraus an die HMO bezahlten Pro-Kopf-Prémien werden risikobereinigt.

102 preferred Provider Organization (PPO): PPOs sind Netzwerke von Leistungserbringern, welche reduzierte Tarife anbieten, wenn die PPOs benutzt werden. Die Basis bildet aber das fee-for-service-Prinzip.



Kriterium Beschreibung

Verwendete Kriterien fiir den Risikoausgleich B Im Bereich der privaten und staatlichen Arbeitgeber werden viele verschiedenen Risikoausgleichsmodelle angewandt. Entsprechend vielfaltig sind die
berucksichtigten Variablen. Es existieren einfache Modelle, welche primér auf soziodemographischen Variablen basieren, neben komplizierteren, welche auf
Diagnosegruppen und wahrgenommenem Gesundheitszustand fussen.
M Bei Medicare werden folgende Variablen beriicksichtigt: Geschlecht, Alter, institutioneller Status, Sozialhilfestatus, Region und Basis fir die Aufnahme ins
Programm (Uber 65, invalid oder eine Nierenkrankheit im Endstadium).
M Bei Medicaid kann jeder Staat seinen eigenen Risikoausgleich bestimmen. Daher varrieren die verwendeten Variablen.

Berechnungszeitpunkt des definitiven Risiko-  Da es sehr viele verschiedene Risikoausgleichssystem gibt, kommen auch alle Formen vor: Ausschliesslich prospektiv, ausschliesslich retrospektiv und pro-
ausgleichs spektiv und retrospektiv gemischt vor.

124.2 Ausgestaltung des Risikoausgleichs

12.4.2.1 Medicare

Das Medicare-Programm wird administrativ gemeinsam von der Social Security Administration und der Health Care Financing Administration (HCFA) betreut. Im
Bereich des Indemnity-plans ist kein Risikoausgleich notwendig, weil hier jede Behandlung verrechnet werden kann (fee-for-service). Die Tarife der Leistungen ent-
sprechen etwas 85 Prozent der Marktpreise. Der Risikoausgleich wird zur Festsetzung der Pramien fiir die HMO verwendet, weil die HMO typischerweise die besse-
ren Risiken versichern. Dabei wird wie folgt vorgegangen:

M Zuerst werden die durchschnittlichen Kosten pro FFS-Medicare-Versicherten fiir das kommende Jahr tiber das ganze Staatsgebiet prognostiziert. Anschliessend
werden die Durchschnittskosten pro Person fiir jede Region entsprechend dem Stand der Gesundheitskosten angepasst. Fiir die weiteren Berechnungen wird dieser
Wert mit 0.95 multipliziert (average community rate). Diese Reduktion ergibt sich dadurch, weil davon ausgegangen wird, dass die HMO effizienter arbeiten.

W Weiter wird fir jeden Risikofaktor der Durchschnittswert der FFS-Mitglieder berechnet. Folgende Risikofaktoren werden beriicksichtigt: Alter (5 Bandbreiten),
Geschlecht, institutioneller Status (wohnhaft in einem Heim oder nicht) und - fiir die Gruppe der Personen, welche nicht in einem Heim wohnen - Waihlbarkeit fiir
das Programm Medicaid. Der letzte Faktor gilt als Sozialhilfeindikator.

B Fir jedes HMO werden ebenfalls die Durchschnittswerte der Risikofaktoren bestimmt. Anschliessend wird das Verhaltnis zwischen dem Wert des HMO und dem-
jenigen der FFS-Mitglieder berechnet. Hat ein HMO bspw. tendenziell jiingere Mitglieder, so sinkt der Wert unter 1. Hat das HMO denselben Altersdurchschnitt,
dann betragt der Wert genau 1.

W Nun werden fir jedes HMO die durchschnittlichen risikokorrigierten Pro-Kopf-Kosten berechnet (average adjusted per capita cost AAPCC). Ausgegangen wird
von 95 Prozent der Durchschnittskosten der FFS-Mitglieder. Der Betrag wird mit den Verhaltniszahlen fiir jeden Risikofaktor multipliziert. Hat ein HMO im Durch-
schnitt dieselben Werte wie der Indemnity-Plan, haben also alle Faktoren den Wert 1, so erhalt das HMO pro Kopf 95 Prozent der Durchschnittskosten. Normaler-
weise haben die HMO aber eine glinstigere Risikostrukturen. Dadurch reduzieren sich ihre Pramien.



12.4.2.2 Medicaid

Beim Programm Medicaid legt jeder Staat seinen eigenen Risikoausgleich fest. In den meisten Staaten wurde er vergleichbar zum Medicare-System ausgestaltet: Die
HMO erhalten pro Versicherten eine Zahlung, welche beriicksichtigt, dass sich die Versicherten nach Alter, Geschlecht, Region, und Gruppe, aufgrund welcher die
Zugehdrigkeit zu Medicaid entstanden ist, unterscheiden. Dazu werden fur die entsprechenden Gruppen die Durchschnittskosten pro Kopf der FFS-Versicherten
berechnet. Die Pramie fiir die HMO betragt dann einen bestimmten Prozentsatz dieser Durchschnittskosten (bspw. in Colorado bis Mitte 90er Jahre 90%). In ver-
schiedenen Staaten wurden in jungster Zeit auf die zunehmenden Bedeutung der HMOs und damit der Risikoselektion sowie des fortgeschrittenen Forschungsstan-
des beim Medicare-Risikoausgleich reagiert; neue Risikoausgleichssysteme sind bereits eingefiihrt worden oder zumindest geplant.

In Oregon kommt beispielsweise ein modifiziert-traditionelles Risikoausgleichssystem zur Anwendung, welches einen prospektiven und einen retrospektiven Aus-
gleich, kombiniert mit einer Stop-Loss-Riickversicherung, vornimmt.

W Prospektiv werden die Prémien nach folgenden Kriterien festgelegt: Alter, Geschlecht, Region, Kostentrendfaktor und die Gruppe, aufgrund welcher die Zugeho-
rigkeit zu Medicaid entstand (AFDC, generelle Sozialhilfe, medizinisch Arme, neue Sozialhilfefélle ohne Kinder. Insgesamt ergeben sich 210 Risikozellen.

M Retrospektiv werden nur die Pramien der HMOs fiir Mitglieder des AFDC angepasst. Dazu wird vom prospektiven Primienvolumen in diesem Bereich ein be-
stimmter Prozentsatz des Volumens zurlickbehalten. Grund daftr ist der Umstand, dass die Pramien am Ende denjenigen HMOs zu Gute kommen sollen, welche
effektiv die meisten Geburten bzw. die meisten Falle mit aufwendiger nachgeburtlicher Behandlung aufgewiesen haben.

M Der Staat gibt Stop-Loss-Ruckversicherung aus. In Orgeon wurden sie auf 50'000 Dollar pro Jahr festgelegt. Die Health Plans (bspw. die HMOs) kénnen die Riick-
versicherung beim Staat kaufen. Wenn die Kosten von Versicherten die festgesetzte Grenze tberschreiten, dann Gibernimmt der Staat (als Riickversicherer) alle Ko-
sten Uber dieser Grenze zu 90 Prozent.

In ca. 10 Bundesstaaten werden im Gegensatz zu Oregon Risikoausgleichssysteme angewendet, welche auf Diagnosekosten beruhen. in Colorado kommt bspw.
das Disability Payment System zur Anwendung. In Maryland werden die Ambulatory Care Groups verwendet (vgl. fiir die detaillierte Beschreibung der Modelle An-
hang 1).

12.4.2.3 Bereich der staatlichen Arbeitgeber

Im Bereich der staatlichen Arbeitgeber gibt es eine Vielfalt von moglichen Versicherungen. Risikoausgleichssysteme werden dabei nach und nach ebenfalls inte-
griert. Nachfolgend wird als Illustration das Vorgehen der Washingtion Health Care Authority (HCA) beschrieben, welche die Krankenversicherung fiir rund 450'000
Personen tbernimmt. Dabei gibt es eine Untergruppe der «Aktiven», wozu die Staatsangestellten und die Pensionierten, welche die Aufnahmebedingungen von
Medicare nicht erfdllen, gehéren. 1998 wurden den Aktiven neben einem traditionellen Indemnity-Plan 17 verschiedene Health Plans zur Auswahl gestellt. Risiko-
ausgleichssysteme werden von der HCA bereits seit 1988 verwendet. Sie basierten auf den Faktoren Alter, Geschlecht und Angestelltenstatus. 1998 wurde damit
begonnen, ein neues Modell einzufihren. Der Prozess wird im Jahre 2000 abgeschlossen sein. Der Risikoausgleich soll wie folgt funktionieren:



M Jedes Jahr kann der Health Plan gewechselt werden. Es besteht ein Aufnahmezwang. Um die Grundlagen fiir den Entscheid der Aktiven bereitzustellen, offeriert
jeder Health Plan eine Pramie fir ein standardisiertes Grundleistungspaket fir einen durchschnittlichen Angestellten. Die Angestellten bezahlen einen Prozentsatz
der Pramie, welche eine bestimmte Grenze tberschreitet. .

B 3 Monate, nachdem die Aktiven ihren Health Plan ausgewdhlt haben, werden die Prémien des standardisierten Leistungspaket fiir die konkrete Risikozusammen-
setzung der Health Plans durch die HCA festgelegt.

B Der Risikoausgleich wird aufgrund von soziodemographischen Faktoren (Alter, Geschlecht, Angestelltenstatus) und aufgrund von 13 Diagnosegruppen im Spital
vorgenommen. Die 13 Gruppen werden aus den ICD-Codes gebildet. Gruppe 1 umfasst die billigsten Spitalbehandlungen, Gruppe 13 die teuersten.

W Fir 1998 mussten die Health Plans fir jedes Individuum die diagnostischen Daten fr das Jahr 1996 liefern. Anschliessend wurden die Individuen in die Diagno-
segruppen eingeteilt. In einem weiteren Schritt wurde fir jedes Individuum ein Risikogewicht bestimmt. Das Durchschnittsgewicht betrug 1.0. Zur Bestimmung der
Gewichte wurde 6konometrische Berechnungen vorgenommen. Fiir jeden Health Plan wurden im letzten Schritt die individueflen Gewichte summiert und mit der
offerierten Durchschnittspramie fur das Grundleistungspaket multipliziert. So ergab sich das durch die HCA bezahlte Pramientotal.

12.4.3 Aktuelle Diskussion um den Risikoausgleich
Der Risikoausgleich ist aus verschiedenen Griinden in den USA ein stark diskutierter und stark erforschter Gegenstand:

W Seit der zweiten Halfte der 80er Jahre wird an der Ausgleichsformel AAPCC des Medicare-Programms intensiv Kritik geiibt. Es wird beméngelt, dass die vorwie-
gend verwendeten soziodemographischen Faktoren unzureichend sind. 1997 wurde der Balenced Budget Act vom Kongress verabschiedet. Darin enthalten ist der
Auftrag an die HCFA, den Risikoausgleich bis ins Jahr 2000 zu reformieren. Es zeichnet sich ab, dass im Jahr 2000 ein Risikoausgleich eingefiihrt werden wird, wel-
cher auch Diagnosegruppen im Spital berticksichtigt. Bereits angekiindigt sind weitere Reformschritte, welche auch Diagnosegruppen im ambulanten Bereich be-
riicksichtigen sollen.

M Die Clinton Health Reform baute darauf, fur alle Amerikaner/innen eine Krankenversicherung zu installieren. Entsprechend hétte es auch einen national oder
regional funktionierenden Risikoausgleich gebraucht. Intensive Diskussionen Gber eine mégliche Ausgestaltung liefen 1993. Als jedoch klar wurde, dass der Kon-
gress im wesentlichen an der heutigen Ausgestaltung festhalten will, erubrige sich auch die Diskussion um einen nationalen Risikoausgleich.

B Verschiedene Gliedstaaten versuchten nach dem Scheitern der Clinton Health Reform, im Bereich des Risikoausgleichs eigene Gesetzgebungen zu erlassen (New
York, Kalifornien, New Jersey und Vermont).

W Besonders problematisch prasentiert sich die Lage flir kleinere Unternehmungen, weil sie risikogerechte Pramien zahlen miissen und nicht selten auch besonders
hohe Risiken von jeglichem Versicherungsschutz ausgeschlossen werden. Eine «Small Group Reform» soll die Mdglichkeiten schaffen oder den Zwang einfiihren,

dass sie kleine Unternehmungen zu grésseren Risikopools zusammenschliessen. Man erhofft sich davon: Vergrésserungen des Risikopools, administrative Vereinfa-
chungen, Verbesserung der Risikoabschatzung.
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12.5 Schweiz

12.5.1 Das System im Uberblick

Kriterium Beschreibung

Versicherungssystem und -schutz Versicherungsobligatorium. 100 Prozent der Bevélkerung ist versichert.

Kassensystem 1997 existierten 129 Kassen, welche die obligatorische Krankenpflegeversicherung anboten.

Versicherte Leistungen

Die Leistungen der obligatorische Krankenpflegeversicherung sind abschliessend festgehaiten.

Prémiengestaltung / Finanzierung

Jede Versicherung ist verpflichtet, in jedem Kanton in jeder Region fiir jeden Erwachsenen dieselbe Pramie zu verlangen. Die Pramien kénnen somit zwi-
schen Regionen innerhalb eines Kantons und zwischen den Kantonen variieren. Kinder und Jugendliche in Ausbildung bezahlen reduzierte Pramien.

Arzt- und Spitalwahl

Es existiert grundsatzlich die frei Arzt- und Spitalwahl. Versicherte kénnen die Wahl gegen Pramiensenkungen freiwillig einschranken.

Kassenwechsel, Kiindbarkeit Versicherungs-
vertrag

Seit dem 1. Januar 1996 gilt die vollstandige Freiziigigkeit. Jeder Versicherte kann sich seine Kasse frei wahlen. Die Aufnahme darf vom Versicherer nicht
abgelehnt werden. Die Versicherung kann drei Monate im voraus auf Mitte und Ende Jahr gekiindigt werden. Die Versicherer kénnen ihrerseits keine Versi-
cherungen kiindigen.

Gesundheitliche Vorbehalte

Bei der Aufnahme in die obligatorische Krankenpflegeversicherung kénnen keine gesundheitlichen Vorbehalte gemacht werden.

Verhaltnis Versicherung / Leistungserbringer

Versicherer und Leistungserbringer sind weitgehend juristisch getrennte Einheiten. Bei den neuen Versicherungsformen (HMO) ist dies nicht mehr der Fall:
Hier sind Leistungserbringer und Versicherer vertikal integriert.

Verhaltnis Grundversicherer / Zusatzversicherer

Zusatzversicherungen kénnen abgeschlossen werden. Jede Versicherung der obligatorische Krankenpflegeversicherung kann auch Zusatzversicherungen
anbieten. Zusatzversicherungen (bspw. Krankentaggeldversicherungen) kénnen auch von anderen Privatversicherern angeboten werden.

Méglichkeiten zur Risikoselektion

Maglichkeiten der Risikoselektion bieten sich den Versicherern durch klassische Instrumente (bspw. Werbung oder das Angebot von Zusatzversicherungen)
und durch gezielte Auswertung von informationen, die sie durch die Antrége im Bereich der Zusatzversicherungen erhalten.

Rolle des Risikoausgleichs

Der Risikoausgleich wurde 1993 eingefiihrt und seither mehrfach modifiziert. Seine quantitative Bedeutung ist betrachtlich, werden doch 28 Prozent der
Gesundheitskosten umverteilt (1997).

Verwendete Kriterien fur den Risikoausgleich

W Alter (15 Gruppen)

W Geschlecht

W Kantone (26 Gruppen)
Insgesamt 780 Risikogruppen

Berechnungszeitpunkt des definitiven Risiko-
ausgleichs

Retrospektiv aufgrund der effektiv entstandenen Kosten

12.5.2

Ausgestaltung des Risikoausgleichs

Die erwachsenen Versicherten werden fir die Berechnung des Risikoausgleichs in Risikogruppen eingeteilt. Die erste Gruppe umfasst die Versicherten im Alter von
18 bis 25 Jahren. Die Versicherten im Alter zwischen 26 und 90 Jahren werden in Gruppen zu je fiinf Jahren eingeteilt. Die letzte Risikogruppe umfasst die Versi-
cherten im Alter ab 91 Jahren. Es resultieren somit 15 Risikogruppen. Jede Altersgruppe wird zudem nach dem Geschlecht differenziert, so dass letztlich 30 Risiko-
gruppen in die Berechnung des Risikoausgleichs eingehen. Die Kinder und Jugendlichen unter 18 Jahren werden nicht beriicksichtigt.

Fir jeden Versicherten/jede Versicherte in einer Risikogruppe wird berechnet, ob der Versicherer fur ihn/sie einen Beitrag aus dem Risikoausgleich erhalt oder eine
Abgabe zahlen muss. Dabei wird wie folgt vorgegangen: Zuerst werden tiber alle Versicherten aller Kassen die Durchschnittskosten pro Kopf berechnet. Anschlie-
ssend werden die Durchschnittskosten pro Kopf in jeder Risikogruppe ermittelt. Berticksichtigt werden dabei alle Versicherten aller Kassen in dieser Risikogruppe.



Die Differenz zwischen dem Durchschnittswert der Risikogruppe und dem Durchschnittswert (ber alle Versicherten ergibt die zu bezahlenden Abgabe (bei einem
negativen Vorzeichen) bzw. den zu erhaltenden Beitrag (bei einem positiven Vorzeichen) pro Versicherten. Sind die Abgaben und Beitrage pro Kopf fr jede Risiko-
gruppe festgelegt, kann fir jede Versicherung bestimmt werden, ob sie per Saldo in den Risikoausgleich einzahlt oder ob sie etwas bekommit.

Der netto zu bezahlende oder erhaltene Betrag eines Versicherers entspricht einer Saldoberechnung: Fiir die jungen Versicherten hat er Abgaben zu leisten, fir die
adlteren erhalt er Beitrdge. Die Risikoausgleichsformel ist so angelegt, dass der Saldo Gber alle Versicherer Null ergibt. Das heisst, dass alle Kassen, welche netto Ab-
gaben zu bezahlen haben, genau dasjenige Volumen aufbringen, welches die Kassen, welche netto Beitrdge bekommen, insgesamt zu Gute haben («Nullsummen-
spiel»).

12.5.3 Aktuelle Diskussion um den Risikoausgleich
Die aktuelle Diskussion in der Schweiz dreht sich um folgende Fragen:

W Wird der Wettbewerb durch den Risikoausgleich nicht zu stark eingeschrankt?
M Sollte der Risikoausgleich unbefristet verankert werden?

W Sollte die Risikoausgleichsformel um den Gesundheitszustand erweitert werden?
B Sollten die Kassen mehr Instrumente fiir den Wettbewerb erhalten als heute?

12.5.4 Quellen
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13.1 Variablenbeschreibung

Tabelle 25: Die zur Verfiigung stehenden Variablen pro versicherter Person

Variable

Kurzbeschreibung

Generelle Variablen

Versichertennummer

Laufnummer

Eintrittsmonat - Eintrittsmonat in die Oblig. Krankenpflegeversicherung
Eintrittsjahr Eintrittsjahr in die Oblig. Krankenpflegeversicherung
Geburtsmonat Geburtsmonat

Geburtsjahr Geburtsjahr

Geschlecht 1=mannlich, O=weiblich

Kanton 1=ZUrich, 2=Waadt

Todesfall O=nicht verstorben, 1=1998 verstorben, 2=1997 verstorben,

3=1996 verstorben, 4=1995 verstorben

‘Daten, welche sich fiir alle Jahre wiederholen

A. Angaben zur Person des Versicherten

Wohnort

Postleitzahl

Gemeindenummer

Gemeindenummer

Versicherungsstatus

1=Mit ordentlicher Franchise, 2=Wahlfranchise, 3=Bonus, 4=HMO,
5=Ubrige

Pramienverbilligung

1=Bezlger/in Pramienverbilligung, O=Nicht-Bezliger/in Prémienver-
billigung

Vertraglich festgelegte Jahresfranchise

Franchise, gultig im Dezember des Jahres

Pramie Oblig. Krankenpflegeversicherung

pro Monat; glltig im Dezember des Jahres; ohne Unfall

Zusatzversicherung 1

1=Zusatzversicherung vorhanden, O=Keine Zusatzversicherung
vorhanden

Zusatzversicherung 2

1=privat oder halbprivat versichert, O=nicht privat oder halbprivat
versichert

Zusatzversicherung 3

1=IV-Zusatzversicherung, O=keine IV-Zusatzversicherung

Status Invaliditat

1=Bezieht eine [V-Rente, 0=Bezieht keine IV-Rente

Monate

Anzahl der versicherten Monate im laufenden Jahr

B. Menge der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen

B1. Stationar

Anzahl Spitaltage generell

Spitaltage in allen Spitaltypen gemeinsam (Partnerarten: 1000 bis
1509)

Anzahl Spitaltage Akutspitaler

Spitaltage bei den Partnerarten: 1000 bis 1013

Anzahl Spitaltage Psychiatrie

Spitaltage bei den Partnerarten: 1031 und 1032

Anzah! Spitaftage Spezialklinik fir Lungen und Epilepsie

Spitaltage bei den Partnerarten: 1016 und 1022

Anzahl Spitaltage Alters- und Pflegeheim

Spitaltage bei den Partnerarten: 1023, 1024 und 1025

Anzahl Spitaltage andere Spezialkliniken

Spitaltage bei den Partnerarten: 1014, 1015, 1041

B2. Ambulant

Anzahl Konsultationen generell

Konsuitationen: in der Praxis und zu Hause; Partnerarten: 0100 bis
0300

Anzahl Konsultationen Innere Medizin, spez. Lungen

Konsultationen bei den Partnerarten: 0107

Anzahl Konsultationen innere Medizin, spez. Herz

Konsultationen bei den Partnerarten: 0135

Anzahl Konsultationen Innere Medizin, spez. Blut

Konsultationen bei den Partnerarten: 0136

Anzahl Konsultationen Innere Medizin, spez. Stoffwech.

Konsultationen bei den Partnerarten: 0146

Anzahl Konsultationen Psychiatrie, Psychotherapie

Konsultationen bei den Partnerarten: 0110, 0111, 0112

Anzahl Konsultationen besondere Spezialititen

Konsultationen bei den Partnerarten: 0123

C. Kosten der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen

C1. Generell

Kosten Oblig. Krankenpflegeversicherung (inkl. Kostenbetei- Kosten Gber alle Parnterarten hinweg: 0100 bis 5000; zusatziich

ligung)

weitere interne Partnerarten mit Nummern (ber 5000

Kostenbeteiligung des Versicherten total

Kostenbeteiligungen Uber alle Parnterarten hinweg: 0100 bis 5000:

zusatzlich weitere interne Partnerarten mit Nummern Uber 5000
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Fortsetzung Tabelle 25: Die zur Verfigung stehenden Variablen pro versicherter Person

Variable Kurzbeschreibung

C2. Stationar (inkl. Kostenbeteiligung)

Kosten Spital Kosten in allen Spitaltypen gemeinsam (Partnerarten: 1000 bis
1509)

Kosten Akutspitaler Kosten bei den Partnerarten: 1000 bis 1013

Kosten Psychiatrie Kosten bei den Partnerarten: 1031 und 1032

Kosten Spezialklinik fur Lungen/Epilepsie Kosten bei den Partnerarten: 1016 und 1022

Kosten Alters- und Pflegeheim Kosten bei den Partnerarten: 1023, 1024, 1025

Kosten andere Spezialkliniken Kosten bei den Partnerarten: 1014, 1015, 1041

C3. Ambulant (inkl. Kostenbeteiligung)

Kosten alle Arzt/innen total Kosten bei den Partnerarten: 0100 bis 0300

Kosten Innere Medizin, spez. Lungen Kosten bei den Partnerarten: 0107

Kosten Innere Medizin, spez. Herz Kosten bei den Partnerarten: 0135

Kosten Innere Medizin, spez. Blut Kosten bei den Partnerarten: 0136

Kosten Innere Medizin, spez. Stoffwech. Kosten bei den Partnerarten: 0146

Kosten Psychiatrie, Psychoth. Kosten bei den Partnerarten: 0110, 0111, 0112

Kosten besondere Spezialitdten Kosten bei den Partnerarten: 0123

C4. Weitere Leistungserbringer (inkl. Kostenbeteiligung)

Kosten SPITEX Kosten bei den Partnerarten: 4000 und 4200

Kosten nichtarzt. Psycho. Kosten bei den Partnerarten: 3400

Kosten Ubrige Leistungserbringer Kosten bei den Partnerarten: 2000, 2100, 3000, 3100, 3200,

3301, 3303, 3500, 4300, 4400, 4500, 4600, 5000; zusatzlich
weitere interne Partnerarten mit Nummern (ber 5000

C5. Medikamentenkosten (inkl. Kostenbeteiligung)

Kosten fur Medikamente Medikamentenkosten Uber alle Parnterarten hinweg: 0100 bis
5000

Kosten fur Medikamente stationar Medikamentenkosten bei den Partnerarten: 1000 bis 1509

Kosten fur Medikamente ambulant Medikamentenkosten bei den Partnerarten: 0100 bis 0300

Kosten fiir Medikamente weitere Leistungserbringer Medikamentenkosten bei den Partnerarten: 2000 bis 5000; zusatz-

lich weitere interne Partnerarten mit Nummern (iber 5000

Quelle: Eigene Darstellung
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13.2 Tabelien und Grafiken fur den Kanton Waadt

Tabelle 26: Beschreibung der teilnehmenden Versicherer im Kanton Waadt 1998

Alle V1 V2 V3 v4 V5 V6
Grosse der Versicherung 259991 10000 bis 10000 bis 1000 bis 1000 bis 0 bis 1000 bis
50000 50000 10000 10000 1000 10000
Anteil Frauen 45.0% 416% 265% 59.6% 62.5% 733% 53.7%
Durchschnittsalter (ohne Kinder) 51.5 50.5 74.6 50.8 54.6 456 47.2
Anteil Personen mit Spitalaufenthalten 133% 13.7% 308% 10.8% 12.7% 6.7% 11.2%
Anteil Personen mit Spi. von 3 und mehr Tagen 125% 13.4% 233% 10.8% 12.3% 6.7% 11.2%
Anteil Personen mit Spitalaufenthalten (o Pf) 11.8% 12.7% 29.5% 9.5% 11.7% 6.7% 9.6%
Anteil Personen mit Spi. von 3 und mehr Tagen (o Pf) 11.0% 12.4% 21.6% 9.5% 11.3% 6.7% 9.6%
Anteil Todesfalle (ohne Kinder) 1.8% 1.2% 6.0% 2.2% 1.6% 0.0% 2.4%
Anteil der Kosten der Todesfalle 6.2% 6.6% 11.9% 0.7% 6.8% 0.0% 2.2%
Anteil Personen mit Kosten Gber 30'000 Franken 1.0% 1.0% 2.5% 0.7% 0.9% 0.0% 0.8%
Anteil der Kosten der teuersten Patient/innen 15.5% 17.6% 155% 12.6%  15.2% 0.0% 17.2%
Durchschnittskosten pro Person und Jahr 2951 2908 7188 2616 2770 328 2090
Position heutiger Risikoausgleich Zahler  Empfan-  Zahler  Empfan-  Zahler Zahler
ger ger
Alle v7 V8 V9 V10 V11
Grosse der Versicherung 259991 10000 bis  Uber 10000 bis 10000 bis 10000 bis
50000 50000 50000 50000 50000
Anteil Frauen 450% 51.1% 588% 389% 41.8% 34.9%
Durchschnittsalter (ohne Kinder) 51.5 49.01 49,65 47.18 48.94 55.57
Anteil Personen mit Spitalaufenthalten 13.3% 11.3% 9.9% 12.3% 14.3% 14.2%
Anteil Personen mit Spi. von 3 und mehr Tagen 12.5% 11.1% 9.1% 120% 14.0% 13.8%
Anteil Personen mit Spitalaufenthalten (o Pf) 11.8% 10.2% 7.7% 11.1% 12.1% 12.8%
Anteil Personen mit Spi. von 3 und mehr Tagen (o Pf) 11.0% 10.0% 6.9% 107% 11.8% 12.5% \
Anteil Todesfalle (ohne Kinder) 1.8% 1.1% 2.7% 0.5% 1.0% 2.3%
Anteil der Kosten der Todesfalle 6.2% 6.4% 3.3% 3.4% 6.1% 7.6%
Anteil Personen mit Kosten tber 30'000 Franken 1.0% 0.8% 0.6% 0.8% 0.9% 1.2%
Anteil der Kosten der teuersten Patient/innen 155% 162% 13.9% 14.3% 16.5% 15.4%
Durchschnittskosten pro Person und Jahr 2951 2409 2109 2838 2682 3679
Position heutiger Risikoausgleich Zahler Zahler Zahler Zahler  Empfan-
ger

o Pf: Ohne Tage in Alters- und Pflegeheimen
Quelle: Angaben von 11 Versicherern, N=259"991
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Abbildung 8: Die Durchschnittskosten der 11 Versicherer des Kantons Waadt 1998 (abzlglich
Kostenbeteiligungen)
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Quelle: Angaben von 11 Versicherern, N=259'991
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Abbildung 9: Kostenverteilung im Kanton Waadt 1998
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Quelle: Angaben von 11 Versicherern, N=259'991
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Abbildung 10: Verteilung der Spitaltage im Kanton Waadt 1998
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Abbildung 11: Erklarungskraft der verschiedenen Risikoausgleichsmodelle (Waadt 1998)
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Tabelle 27: Prognostizierte Kostenverhéltnisse fur das Referenzmodell und das heutige Modell, Kanton
Waadt

Referenzmodell Modell heute
Verhéltnis Differenz zu 1 Verhéltnis Differenz zu 1
Prognostizierte Kosten 1998 1.04 -0.04 0.97 0.03
Wenn 1996 in Psychiatrieklinik 0.95 0.05 0.21 0.79
Wenn 1997 in Psychiatrieklinik 1.07 -0.07 0.18 0.82
Wenn 1998 in Psychiatrieklinik 0.40 0.60 0.1 0.89
Wenn 1996 in Lungen-/Epilepsieklinik 0.85 0.15 0.29 0N
Wenn 1897 in "Lungen-/Epilepsieklinik 1.16 -0.16 0.31 0.69
Wenn 1998 in Lungen-/Epilepsieklinik 0.37 0.63 0.18 0.82
Wenn 1996 in Alters- und Pflegeheim 1.07 -0.07 0.35 0.65
Wenn 1997 in Alters- und Pflegeheim 1.09 -0.09 0.33 0.67
Wenn 1998 in Alters- und Pflegeheim 0.77 0.23 0.27 0.73
Wenn 1996 Konsultationen Herz 0.96 0.04 0.69 0.31
Wenn 1997 Konsultationen Herz 1.03 -0.03 0.69 0.31
Wenn 1998 Konsultationen Herz 0.77 0.23 0.59 0.41
Wenn 1996 Konsultationen Blut 0.89 0.11 0.57 0.43
Wenn 1997 Konsultationen Blut 1.00 0.00 0.55 0.45
Wenn 1998 Konsultationen Blut 0.73 0.27 0.45 0.55

Quelle: Angaben von 11 Versicherern, N=259'991
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Tabelle 28: Brutto- und Nettoumverteilungsvolumen Waadt 1998

Brutto Risi- | Netto Risi- Netto Netto RA
koausgleich | koausgleich Hochrisiko- und HRP
pool zZusammen
In 1000 Fran- | In 1000 Fran- In 1000 Fran- n 1000 Fran-
ken ken ken ken

Ref  Referenzmodell 267472 73075 0 73075
0 Heutiges Modell 181901 48972 0 48972
1 Heutiges Modell prospektiv 170514 53194 0 53194
2a  Mit Hochrisikopool 2% prospektiv 127233 44323 4704 49026
2b  Mit Hochrisikopool 4% prospektiv 104050 38466 9850 48316

2br  Modell 2b retrospektiv 100288 29307 15958 45265
2¢  Mit Stop-Loss-Riickversicherung prospektiv 153864 47453 5268 52721
2d  Mit Todesfallen als Hochrisikopool prospektiv 157735 42925 12680 55605
3a Mit Spitaltagen (>0) prospektiv 215693 53074 0 53074
3b Mit Spitaltagen (>2) prospektiv 213688 53279 0 53279
3br Modell 3b retrospektiv 221454 54089 0 54089
3¢ Mit Spitaltagen ohne Pflegeheimtage (>0) prospektiv 212350 51404 0 51404
3d Mit Spitaltagen ohne Pflegeheimtage (>2) prospektiv 210534 52645 0 52645
4a  Mit Todesféllen als 31. Gruppe prospektiv 172530 52918 0 52918
4ar Modell 4a retrospektiv 187348 49991 0 49991
4b  Mit Todesfallen als 31. Gruppe und Spitaltagen prospektiv 215004 52793 0 52793
4br  Modell 4b retrospektiv 225031 54318 0 54318
52  Mit Hochrisikopool 2% und Spitaltagen prospektiv 142261 46704 4704 51407
5b  Mit Hochrisikopool 4% und Spitaltagen prospektiv 112315 42976 9850 52825
5br Modell 5b retrospektiv 107514 32858 15958 48816
5¢  Mit Stop-Loss-Ruckversicherung und Spitaltagen prospektiv 186353 47579 5268 52847
5d  Mit Todesfallen als Hochrisikopool und Spitaltagen prospektiv 198854 42813 12680 55493
in Prozent des heutigen Volumens (Modell 0)

Ref  Referenzmodell 147% 149% 149%
0 Heutiges Modell 100% 100% 100%
1 Heutiges Modell prospektiv 94% 109% 109%
2a  Mit Hochrisikopool 2% prospektiv 70% 91% 100%

2b  Mit Hochrisikopool 4% prospektiv 57% 79% 99%
2br  Modell 2b retrospektiv 55% 60% 92%
2¢ Mit Stop-Loss-Ruckversicherung prospektiv 85% 97% 108%
2d  Mit Todesfallen als Hochrisikopool prospektiv 87% 88% 114%
3a Mit Spitaltagen (>0) prospektiv 119% 108% 108%
3b Mit Spitaltagen (>2) prospektiv 117% 109% 109%
3br Modell 3b retrospektiv 122% 110% 110%
3¢ Mit Spitaltagen ohne Pflegeheimtage (>0) prospektiv 117% 105% 105%
3d Mit Spitaltagen ohne Pflegeheimtage (>2) prospektiv 116% 107% 107%
4a  Mit Todesfallen als 31. Gruppe prospektiv 95% 108% 108%
4ar Modell 4a retrospektiv 103% 102% 102%
4b  Mit Todesfallen als 31. Gruppe und Spitaltagen prospektiv 118% 108% 108%
4br  Modell 4b retrospektiv 124% 111% 1M11%
5a  Mit Hochrisikopool 2% und Spitaltagen prospektiv 78% 95% 105%
5b  Mit Hochrisikopool 4% und Spitaltagen prospektiv 62% 88% 108%
Sbr Modell 5b retrospektiv 59% 67% 100%
5¢  Mit Stop-Loss-Ruckversicherung und Spitaltagen prospektiv 102% 97% 108%
5d  Mit Todesfallen als Hochrisikopool und Spitaltagen prospektiv 109% 87% 113%

Quelle: Angaben von 11 Versicherern, N=259'991
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Tabelle 29: Anteil des Risikoausgleichs an den Kosten, Waadt 1998

Alle V1 V2 V3 V4 V5 V6
Ref Referenzmodell 10% 2% 43% 9% 0% -269% -22%
0 Heutiges Modell 6% 4% 36% 5% 6% -285% -16%
1 Heutiges Modell prospektiv 7% 5%  43% -8% 1% -242% -16%
2a Mit Hochrisikopool 2% prospektiv 6% 5% 37% -8% 2% -174% -13%
2b  Mit Hochrisikopool 4% prospektiv 5% 4%  33% 7% 2% -137% -11%
2br  Modell 2b retrospektiv 4% 2%  21% -5% 1% -157% -9%
2¢  Mit Stop-Loss-Ruckversicherung prospektiv 6% -4%  37% 7% 0% -231% -15%
2d  Mit Todesfallen als Hochrisikopool prospektiv 6% 2%  31% -3% 5% -265% -16%
3a Mit Spitaltagen (>0) prospektiv 7% 6% 3%% 7% 2% -325% -17%
3b Mit Spitaltagen (>2) prospektiv 7% 5% MN% 7% 3% -308% -16%
3br Modell 3b retrospektiv 7% 5% 41% 6% 5% -334% -17%
3¢ Mit Spitaltagen ohne Pflegeheimtage (>0) prospektiv 7% 5% 38% -6% 2% -319% -14%
3d Mit Spitaltagen ohne Pflegeheimtage (>2) prospektiv 7% -4%  38% 6% 4% -297% -14%
4a Mit Todesfallen als 31. Gruppe prospektiv 7% 6% 42% 6% 0% -250% -15%
4ar  Modell 4a retrospektiv 7% 5% 35% -3% 3% -306% -11%
4b  Mit Todesfallen als 31. Gruppe und Spitaltagen prospektiv 7% 5%  40% 3% 3% -318% -13%
4br  Modell 4b retrospektiv 7% 6%  40% 2% 3% -346% -10%
5a Mit Hochrisikopool 2% und Spitaltagen prospektiv 6% 5% 39% -8% 2% -218% -14%
5b  Mit Hochrisikopool 4% und Spitaltagen prospektiv 6% 5% 38% -8% 3% -162% -12%
Sbr Modell 5b retrospektiv 4% 3%  25% -5% 0% -162% -10%
5¢  Mit Stop-Loss-Ruckversicherung und Spitaltagen prospektiv 6% 4% 36% -7% 2% -291% -1 §%
5d Mit Todesféllen als Hochrisikopool und Spitaltagen prospektiv 6% 0% 3% 0% 6% -383% -15%
Maximal (ohne Referenzmodell) 7% 6%  43% -8% 6% -383% -17%
Minimal (ohne Referenzmodell) 4% 0% 21% 0% 3% -137% -9%
Alie V7 V8 V9 V10 V11
Ref Referenzmodell 10% -41% -18% -13% -10% 24%
0 Heutiges Modell 6% -15% 8% -15% -9% 11%
1 Heutiges Modell prospektiv 7% -15% -11% -14% 9% 1%
2a  Mit Hochrisikopool 2% prospektiv 6% -12% -10% -10% -8% 8%
2b  Mit Hochrisikopoo! 4% prospektiv 5% -10% -9% -8% -7% 6%
2br  Modell 2b retrospektiv 4% -9% 7% 7% -5% 7%
2c  Mit Stop-Loss-Ruckversicherung prospektiv 6% -14% -10% -12% 8% 10%
2d  Mit Todesféllen als Hochrisikopool prospektiv 6% -13% -10% -12% -6% 10%
3a Mit Spitaltagen (>0) prospektiv 7% -<17% -12% -11% -8% 12%
3b  Mit Spitaltagen (>2) prospektiv 7% -16% -14% -10% -10% 12%
3br Modell 3b retrospektiv 7% -16% -14% -11% -10% 12%
3¢ Mit Spitaltagen ohne Pflegeheimtage (>0) prospektiv 7% -16% -13% -12% 8% 12%
3d Mit Spitaltagen ohne Pflegeheimtage (>2) prospektiv 7% -15% -15% -11% -10% 13%
4a Mit Todesfallen als 31. Gruppe prospektiv 7% -15% -10% -14% -10% 11%
4ar Modell 4a retrospektiv 7% -17% 4% -17% -11% 13%
4b  Mit Todesfallen als 31. Gruppe und Spitaltagen prospektiv 7% -16% -13% -11% -10% 12%
4br  Modell 4b retrospektiv 7% -18% -10% -13% -12% 13%
5a Mit Hochrisikopool 2% und Spitaltagen prospektiv 6% -13% -12% -9% -8% 9%
5b  Mit Hochrisikopoo! 4% und Spitaltagen prospektiv 6% -11% -11% -8% -8% 7%
Sbr  Modell 5b retrospektiv 4% -10% -9% -6% -6% 7%
Sc  Mit Stop-Loss-Rickversicherung und Spitaltagen prospektiy 6% -15% -12% -10% 9% 11%
5d  Mit Todesféllen als Hochrisikopool und Spitaltagen prospektiv 6% -15% -16% -8% 7%  10%
Maximal (ohne Referenzmodell) 7% -18% -16% -17% -12% 13%
Minimal (ohne Referenzmodell) 4% -9% -4% -6% 5% 6%

Quelle: Angaben von 11 Versicherern, N=259'991
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Tabelle 30: Die Verdnderung der Durchschnittskosten durch den Risikoausgleich, Waadt 1998

Alle Vi V2 V3 v4 V5 V6
Durchschnittskosten vor Risikoausgleich 2955 2908 7243 2616 2770 328 2090
Durchschnittskosten nach Risikoausgleich
Ref Referenzmodell 2955 2957 4103 2857 2765 1210 2544
0 Heutiges Modell 2955 3012 4662 2757 2610 1261 2420
1 Heutiges Modell prospektiv 2955 3066 4154 2820 2753 1122 2429
2a Mit Hochrisikopool 2% prospektiv 2955 3003 4500 2803 2832 1277 2392
2b  Mit Hochrisikopool 4% prospektiv 2955 2946 4633 2792 2841 1375 2443
2br Modell 2b retrospektiv 2955 2860 5191 2824 2766 1724 2484
2¢  Mit Stop-Loss-Ruckversicherung prospektiv 2955 3006 4369 2870 2791 1251 2441
2d  Mit Todesfallen als Hochrisikopool prospektiv 2955 2958 4251 2870 2631 1383 2569
3a Mit Spitaltagen (>0) prospektiv 2955 3074 4394 2802 2712 1393 2443
3b Mit Spitaltagen (>2) prospektiv 2955 3048 4286 2787 2683 1339 2421
3br Modell 3b retrospektiv 2955 3043 4262 2769 2626 1422 2449
3¢ Mit Spitaltagen ohne Pflegeheimtage (>0) prospektiv 2955 3052 4524 2782 2708 1373 2385
3d Mit Spitaltagen ohne Pflegeheimtage (>2) prospektiv 2955 3033 4487 2763 2672 1303 2379
4a Mit Todesfallen als 31, Gruppe prospektiv 2955 3069 4232 2763 2767 1147 2402
4ar Modell 4a retrospektiv 2955 3060 4694 2683 2692 1330 2314
4b  Mit Todesfallen als 31. Gruppe und Spitaltagen prospektiv 2955 3052 4328 2708 2694 1370 2367
4br Modell 4b retrospektiv 2955 3086 4339 2677 2700 1463 2308
5a Mit Hochrisikopool 2% und Spitaltagen prospektiv 2955 3012 4349 2803 2825 1423 2422
5b Mit Hochrisikopool 4% und Spitaltagen prospektiv 2955 2972 4340 2809 2851 1456 2477
Sbr Modeli 5b retrospektiv 2955 2888 4920 2826 2785 1741 2515
5¢  Mit Stop-Loss-Rickversicherung und Spitaltagen prospektiv 2955 2989 4436 2853 2735 1447 2452
5d Mit Todesfallen als Hochrisikopool und Spitaltagen prospektiv 2955 2908 4293 2782 2601 1770 2547
Differenz
Ref Referenzmodell 0 49 -3140 241 -5 882 454
0 Heutiges Modell 0 105 -2581 141 -160 933 330
1 Heutiges Modell prospektiv 0 158 -3088 204 -17 794 339
2a Mit Hochrisikopool 2% prospektiv 0 96 -2743 186 62 949 303
2b  Mit Hochrisikopool 4% prospektiv 0 39 -2610 175 71 1047 354
2br Modell 2b retrospektiv 0 -47  -2052 208 -4 1396 394
2¢  Mit Stop-Loss-Ruckversicherung prospektiv 0 93 -2874 254 21 923 351
2d Mit Todesfallen als Hochrisikopool prospektiv 0 50 -2992 253 -139 1055 479
3a Mit Spitaltagen (>0) prospektiv 0 166 -2849 186 -58 1065 353
3b Mit Spitaltagen (>2) prospektiv 0 141 -2957 171 -87  10M 332
3br Modell 3b retrospektiv 0 135 -2981 152 -144 1094 359
3c Mit Spitaltagen ohne Pflegeheimtage (>0) prospektiv 0 145 -2718 166 62 1045 295
3d Mit Spitaltagen ohne Pfiegeheimtage (>2) prospektiv 0 125  -2756 147 -98 975 289
43 Mit Todesfallen als 31. Gruppe prospektiv 0 161 -3011 146 -3 819 312
4ar Modell 4a retrospektiv -0 153 -2549 67 -78 1002 225
4b Mit Todesfallen als 31. Gruppe und Spitaltagen prospektiv 0 144  -2915 91 -76 1042 277
4br Modell 4b retrospektiv 0 179  -2904 61 69 1135 218
S5a Mit Hochrisikopool 2% und Spitaltagen prospektiv 0 104 -2894 186 56 1095 333
5b  Mit Hochrisikopool 4% und Spitaltagen prospektiv 0 65 -2903 193 81 1128 387
Sbr Modell 5b retrospektiv 0 -13 -2323 210 15 1413 425
5c¢  Mit Stop-Loss-Ruckversicherung und Spitaltagen prospektiv 0 82 -2807 237 -34 1119 362
5d Mit Todesfallen als Hochrisikopool und Spitaltagen prospektiv 0 0 -2950 165 -168 1442 457

Quelle: Angaben von 11 Versicherern, N=259'991
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Fortsetzung von Tabelle 30: Die Verdnderung der Durchschnittskosten durch den Risikoausgleich, Waadt
1998

Alle v7 V8 V9 V10 Vi1
Durchschnittskosten vor Risikoausgleich 2955 2409 2109 2845 2682 3679
Durchschnittskosten nach Risikoausgieich
Ref Referenzmodell 2955 3387 2483 3222 2962 2802
0 Heutiges Modell 2955 2778 2288 3267 2916 3256
1 Heutiges Modell prospektiv 2955 2771 2337 3234 2935 3282
2a Mit Hochrisikopool 2% prospektiv 2955 2749 2378 3138 2876 3332
2b  Mit Hochrisikopool 4% prospektiv 2955 2734 2410 3109 2845 3360
2br Modell 2b retrospektiv 2955 2740 2429 3110 2797 3286
2¢  Mit Stop-Loss-Riickversicherung prospektiv 2955 2762 2376 3216 2887 3270
2d  Mit Todesféllen als Hochrisikopool prospektiv 2955 2760 2442 3276 2879 3217
3a Mit Spitaltagen (>0) prospektiv 2955 2820 2371 3167 2902 3220
3b Mit Spitaltagen (>2) prospektiv 2955 2792 2405 3143 2952 3251
3br Modell 3b retrospektiv 2955 2805 2400 3160 2960 3246
3¢ Mit Spitaltagen ohne Pflegeheimtage (>0) prospektiv 2955 2787 2382 3176 2884 3223
3d Mit Spitaltagen ohne Pflegeheimtage (>2) prospektiv 2955 2777 2421 3147 2942 3208
4a Mit Todesfédllen als 31. Gruppe prospektiv 2955 2781 2321 3246 2941 3264
4ar Modell 4a retrospektiv 2955 2827 2204 3316 2966 3210
4b  Mit Todesfallen als 31. Gruppe und Spitaltagen prospektiv 2955 2802 2393 3151 2957 3249
. 4br Modell 4b retrospektiv 2955 2849 2313 3212 3004 3207
5a Mit Hochrisikopool 2% und Spitaltagen prospektiv 2955 2768 2416 3110 2896 3318
5b  Mit Hochrisikopool 4% und Spitaltagen prospektiv 2955 2759 2449 3098 2876 3336
Sbr Modell Sb retrospektiv 2955 2756 2467 3084 2824 3275
5c  Mit Stop-Loss-Ruckversicherung und Spitaltagen prospektiv 2955 2782 2430 3145 2898 3254
5d Mit Todesfallen als Hochrisikopoof und Spitaltagen prospektiv 2955 2796 2561 3149 2889 3212
Differenz
Ref Referenzmodell 978 374 377 281 -877
0 Heutiges Modell 369 178 422 234 -422
1 Heutiges Modell prospektiv 362 227 390 253 -396
2a Mit Hochrisikopool 2% prospektiv 340 269 293 194 -347
2b  Mit Hochrisikopool 4% prospektiv 325 301 264 163 -319
2br Modell 2b retrospektiv 331 320 265 115 -393
2¢  Mit Stop-Loss-Ruckversicherung prospektiv 353 267 371 206 -409
2d Mit Todesféllen als Hochrisikopool prospektiv 351 333 432 197 -462
3a Mit Spitaltagen (>0) prospektiv a1 262 323 220 -459

383 295 299 270 -428
396 290 316 278 -433

3b Mit Spitaltagen (>2) prospektiv
3br Modell 3b retrospektiv

3c  Mit Spitaltagen ohne Pflegeheimtage (>0) prospektiv 378 273 331 202 -456
3d Mit Spitaltagen ohne Pflegeheimtage (>2) prospektiv 368 311 302 260 -471
4a Mit Todesféllen als 31. Gruppe prospektiv 372 211 401 259 -415
4ar Modell 4a retrospektiv 418 94 471 284 -469

394 283 307 275 -430
440 203 367 323 -472
358 306 265 214 -361
350 339 253 195 -343
347 358 240 142 -404
373 320 300 216 -425
387 451 304 207 -467

4b Mit Todesfallen als 31. Gruppe und Spitaltagen prospektiv
4br Modell 4b retrospektiv

53 Mit Hochrisikopool 2% und Spitaltagen prospektiv

5b  Mit Hochrisikopool 4% und Spitaltagen prospektiv

Sbr Modell 5b retrospektiv

5S¢ Mit Stop-Loss-Riickversicherung und Spitaltagen prospektiv
5d  Mit Todesfallen als Hochrisikopool und Spitaltagen prospektiv

O O O OO0 O OO0 O OoOOoco o o oo oo

Quelle: Angaben von 11 Versicherern, N=259'991
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Abbildung 12: Wieviel Geld ist notwendig, damit alle Versicherer die Durchschnittskosten des Referenz-

modells aufweisen? (Fir das heutige Modell liegt der Wert bei 100%)*
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(*) Geldbetrag der notwendig wére, damit fir jede Versicherung die Durchschnittskosten des Referenzmodells resultieren wiirde.
Der Wert des heutigen Modells wurde auf 100% standardisiert. Ein Wert unter 100% gibt an, dass bei diesem Modell weniger Geld

umverteilt werden muss, um die Durchschnittskosten des Referenzmodell zu erhalten.
Quelle: Angaben von 11 Versicherern, N=259'991
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Tabelle 31: Quantitative Bedeutung der Hochrisikopools, Waadt 1998 (in 1000 Franken)

Kosten V1 V2 V3 v4 V5 V6
In den HRP abgegebene Kosten
Mit HRP 2% prospektiv 102100 18294 5604 1920 2267 0 2078
Mit HRP 4% prospektiv 162882 30058 9891 2974 3667 1 2926
Mit HRP 4% retrospektiv 275704 48992 19034 4674 6149 3 4967
Mit SLV prospektiv : 42186 8161 4089 480 797 0 694
Mit Todesféllen als HRP prospektiv 47816 8020 10943 90 1086 0 270
Getragene Kosten des HRP
Mit HRP 2% prospektiv 102100 16595 4796 1852 2313 6 2300
Mit HRP 4% prospektiv 162882 26475 7652 2955 3691 10 3669
Mit HRP 4% retrospektiv 275704 44812 12952 5002 6247 16 6211
Mit SLV prospektiv 42186 6857 1982 765 956 2 950
Mit Todesfallen als HRP prospektiv 47816 7772 2246 868 1083 3 1077
Saldo
Mit HRP 2% prospektiv 0 -1699 -808 -67 47 6 222
Mit HRP 4% prospektiv 0 -3583 -2240 -18 24 9 743
Mit HRP 4% retrospektiv 0 -4179 -6082 328 98 13 1244
Mit SLV prospektiv 0 -1304 -2107 285 159 2 256
Mit Todesfallen als HRP prospektiv 0 -248 -8697 777 -3 3 807
Kosten v7 v Ve V10 V11 Umvertei-
Pool lungsvolu-
men
In den HRP abgegebene Kosten
Mit HRP 2% prospektiv 102100 8719 18671 15739 10927 17881
Mit HRP 4% prospektiv 162882 13851 28880 24066 17418 29151
Mit HRP 4% retrospektiv 275704 24210 49396 40541 29092 48645
Mit SLV prospektiv . 42186 3647 5609 5828 4726 8155
Mit Todesfallen als HRP prospektiv 47816 3881 3785 4124 4356 11260
Getragene Kosten des HRP
Mit HRP 2% prospektiv 102100 10017 21538 16003 10605 16073
Mit HRP 4% prospektiv 162882 15980 34360 25531 16919 25642
Mit HRP 4% retrospektiv 275704 27048 58160 43215 28638 43403
Mit SLV prospektiv 42186 4139 8899 6612 4382 6641
Mit Todesfélien als HRP prospektiv 47816 4691 10087 7495 43967 7528
Saldo
Mit HRP 2% prospektiv 0 1297 2867 264 -321 -1808 4704
Mit HRP 4% prospektiv 0 2129 5480 1465 -500 -3509 9850
Mit HRP 4% retrospektiv 0 2838 8764 2674 -454 -5242 15958
Mit SLV prospektiv 0 492 3290 784 -344 -1513 5268
Mit Todesfallen als HRP prospektiv 0 810 6301 3371 611 -3733 12680

Quelle: Angaben von 11 Versicherern, N=259'991
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Tabelle 32: Unterschiede zwischen prospektiven und retrospektiven Risikoausgleichsmodellen, Waadt

1998
Alle V1 V2 V3 v4a V5 V6
Heute prospektiv 2955 3066 4154 2820 2753 1122 2429
Heute 2955 3012 4662 2757 2610 1261 2420
Differenz in Franken 0 53 -507 62 143 -139 9
Differenz in Prozent 0% 2%  -12% 2% 5% -12% 0%
2b Mit HRP 4% prospektiv 2955 2946 4633 2792 2841 1375 2443
2br Mit HRP 4% retrospektiv 2955 2860 5191 2824 2766 1724 2484
Differenz in Franken 0 86 -558 -33 75 -349 -41
Differenz in Prozent 0% 3%  -12% -1% 3%  -25% 2%
3b Mit Spitaltagen (>2) prospektiv 2955 3048 4286 2787 2683 1339 2421
3br Mit Spitaltagen (>2) retrospektiv 2955 3043 4262 2769 2626 1422 2449
Differenz in Franken 0 6 24 19 57 -82 -27
Differenz in Prozent 0% 0% 1% 1% 2% -6% -1%
4a Mit Todesfallen als 31. Gr. prospektiv 2955 3069 4232 2763 2767 1147 2402
4ar Mit Todesfallen als 31. Gr. retrospektiv 2955 3060 4694 2683 2692 1330 2314
Differenz in Franken 0 9 -462 79 75 -183 87
Differenz in Prozent 0% 0% 1% 3% 3% -16% 4%
4b Mit Todesfallen als 31. Gr. und Spitaltagen prospektiv 2955 3052 4328 2708 2694 1370 2367
4br Mit Todesfallen als 31. Gr. und Spitaltagen retrospektiv 2955 3086 4339 2677 2700 1463 2308
Differenz in Franken 0 -35 -12 30 -7 -93 59
Differenz in Prozent 0% -1% 0% 1% 0% 7% 2%
Sb Mit HRP 4% und Spitaltagen prospektiv 2955 2972 4340 2809 2851 1456 2477
Sbr Mit HRP 4% und Spitaltagen retrospektiv 2955 2888 4920 2826 2785 1741 2515
Differenz in Franken 0 84 -580 -17 66 -285 -38
Differenz in Prozent 0% 3% -13% -1% 2% -20% -2%
Alle v7 V8 V9 V10 V11

Heute prospektiv 2955 2771 2337 3234 2935 3282

Heute 2955 2778 2288 3267 2916 3256

Differenz in Franken 0 -7 49 -33 19 26

Differenz in Prozent 0% 0% 2% -1% 1% 1%

2b Mit HRP 4% prospektiv 2955 2734 2410 3109 2845 3360

2br Mit HRP 4% retrospektiv 2955 2740 2429 3110 2797 3286

Differenz in Franken 0 -5 -19 -1 48 75

Differenz in Prozent 0% 0% -1% 0% 2% 2%

3b Mit Spitaltagen (>2) prospektiv 2955 2792 2405 3143 2852 3251

3br Mit Spitaltagen (>2) retrospektiv 2955 2805 2400 3160 2960 3246

Differenz in Franken 0 -12 5 -17 -8 5

Differenz in Prozent 0% 0% 0% -1% 0% 0%

4a Mit Todesfallen als 31. Gr. proépektiv 2955 2781 2321 3246 2941 3264

4ar Mit Todesfallen als 31. Gr. retrospektiv 2955 2827 2204 3316 2966 3210

Differenz in Franken 0 -46 117 -70 -24 54

Differenz in Prozent 0% 2% 5% -2% 1% 2%

4b Mit Todesfallen als 31, Gr. und Spitaltagen prospektiv 2955 2802 2393 3151 2957 3249

4br Mit Todesféllen als 31. Gr. und Spitaltagen retrospektiv 2855 2849 2313 3212 3004 3207

Differenz in Franken 0 -47 80 -60 -48 42

Differenz in Prozent 0% -2% 3% 2% -2% 1%

5b Mit HRP 4% und Spitaltagen prospektiv 2955 2759 2449 3098 2876 3336

Sbr Mit HRP 4% und Spitaltagen retrospektiv 2855 2756 2467 3084 2824 3275

Differenz in Franken 0 3 -19 14 52 60

Differenz in Prozent 0% 0% -1% 0% 2% 2%

Quelle: Angaben von 11 Versicherern, N=259'991
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Beitrige zur sozialen Sicherheit

In dieser Reihe verdffentlicht das Bundesamt fiir Sozialversicherung Forschungsberichte (fett
gekennzeichnet) sowie weitere Beitrdge aus seinem Fachgebiet. Bisher wurden publiziert:

Aspects de la sécurité sociale

Sous ce titre, I'Office fédéral des assurances sociales publie des rapports de recherche (signalés en
gras) ainsi que d'autres contributions relevant de son champ d'activité. Ont déja été publiés:

Aspetti della sicurezza sociale

Sotto questo titolo, I'Ufficio federale delle assicurazioni sociali pubblica dei rapporti di ricerca
(segnalati in grassetto) nonché altri contributi inerenti alla sua sfera d’attivita. La maggior parte dei
rapporti appare in tedesco e in francese.

Bezugsquelle
Bestellnummer
Source

N° de commande

EDMZ*
318.010.1/94 d

Forschungsbericht: Wolfram Fischer, Moglichkeiten der Leistungsmessung

in Krankenhausern: Uberlegungen zur Neugestaltung der schweizerischen
Krankenhausstatistik. Nr. 1/94

OCFIM*
318.010.1/94 f

Rapport de recherche: Wolfram Fischer, Possibilités de mesure des

Prestations hospitaliéres: considérations sur une réorganisation de la statistique
hospitaliére. N° 1/94

OCFIM*
318.010.2/94

Rapport de recherche: André Bender, M. Philippe Favarger, Dr. Martin

Hoesli: Evaluation des biens immobiliers dans les institutions de prévoyance.
Ne 2/94

Forschungsbericht: Hannes Wiiest, Martin Hofer, Markus Schweizer: EDMZ*

Wohneigentumsforderung — Bericht iiber die Auswirkungen der Wohn-
eigentumsforderung mit den Mitteln der beruflichen Vorsorge. Nr. 3/94

318.010.3/94 d

Forschungsbericht: Richard Cranovsky: Machbarkeitsstudie des EDMZ*
Technologiebewertungsregister. Nr. 4/94 318.010.4/94 d
Forschungsbericht: BRAINS: Spitex-Inventar. Nr. 5/94 EDMZ*
318.010.5/94 d
Rapport de recherche: BRAINS: Inventaire du Spitex. N° 5/94 OCFIM*
318.010.5/94 f
Forschungsbericht: Jacob van Dam. Hans Schmid: Insolvenzversicherung in | EDMZ*

der beruflichen Vorsorge. Nr. 1/95

318.010.1/95d

*EDMZ = Eidgendssische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern
*OCFIM = Office fédéral des imprimés et du matériel, 3000 Bern

*UCFSM = Ufficio centrale federale degli stampati e del materiale, 3000 Berna

** BSV = Bundesamt fiir Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern
**OFAS = Office fédéral des assurances sociales, Service d'information, 3003 Berne
**UFAS = Ufficio federale delle assicurazioni sociali, Servizio informazione, 3003 Berna




Bezugsquelle
Bestellnummer

Source

N° de commande
Forschungsbericht: BASS: Tobias Bauer. Literaturrecherche: Modelle zu EDMZ*
einem garantierten Mindesteinkommen. Nr. 2/95 318.010.2/95d
Forschungsbericht: IPSO: Peter Farago. Verhiitung und Bekdmpfung der EDMZ*
Armut: Moglichkeiten und Grenzen staatlicher Massnahmen. Nr. 3/95 318.010.3/95d
Rapport de recherche: IPSO: Peter Farago. Prévenir et combattre la pauvreté: | OCFIM*
forces et limites des mesures prises par I'Etat. N° 3/95 318.010.3/95 £
Bericht des Eidgendssischen Departementes des Innern zur heutigen EDMZ*

Ausgestaltung und Weiterentwicklung der schweizerischen 3-Siulen-
Konzeption der Alters-, Hinterlassenen- und Invalidenvorsorge. Oktober 1995

318.012.1/95d

Rapport du Département fédéral de l'intérieur concernant la structure actuelle et
le développement futur de la conception helvétique des trois piliers de la
prévoyance vieillesse, survivants et invalidité. Octobre 1995

OCFIM*
318.012.1/95

Rapporto del Dipartimento federale dell'interno concernente la struttura attuale
e 'evoluzione futura della concezione svizzera dei 3 pilastri della previdenza
per la vecchiaia, i superstiti e I'invalidita. Ottobre 1995

UCFSM*
318.012.1/951

Universitét Zirich, Interdisziplindre Vorlesungsreihe 1995/96: Das neue KVG | BSV**
— Was dndert sich im Gesundheitswesen? Die Referate. Teil I 96.217
Universitét Ziirich, Interdisziplindre Vorlesungsreihe 1995/96: Das neue KVG | BSV**
— Was dndert sich im Gesundheitswesen? Die Referate. Teil I 96.538
Interdepartementale Arbeitsgruppe "Finanzierungsperspektiven der EDMZ*

Sozialversicherungen" (IDA FiSo 1): Bericht iiber die Finanzierungs-
perspektiven der Sozialversicherungen (unter besonderer Beriicksichtigung der
demographischen Entwicklung). Nr. 1/96

318.012.1/96d

Groupe de travail interdépartemental "Perspectives de financement des
assurances sociales" (IDA FiSo): Rapport sur les perspectives de financement
des assurances sociales (eu égard en particulier a 1'évolution démographique).
N° 1/96

OCFIM*
318.012.1/96 f

Forschungsbericht: Laura Cardia-Vonéche et al.: Familien mit EDMZ*
alleinerziehenden Eltern. Nr. 1/96 318.010.1/96 d
Rapport de recherche: Laura Cardia-Vonéche et al.: Les familles OCFIM*
monoparentales. N° 1/96 318.010.1/96 £
Bericht der Arbeitsgruppe "Datenschutz und Analysenliste / BSv**
Krankenversicherung". Nr. 2/96 96.567
Rapport du groupe de travail "Protection des données et liste des analyses / OFAS**
assurance-maladie”. N° 2/96 96.568

*EDMZ = Eidgendssische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern
*OCFIM = Office fédéral des imprimés et du matériel, 3000 Bern

*UCFSM = Ufficio centrale federale degli stampati e del materiale, 3000 Berna

** BSV = Bundesamt fiir Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern
** OFAS = Office fédéral des assurances sociales, Service d'information, 3003 Berne
** UFAS = Ufficio federale delle assicurazioni sociali, Servizio informazione, 3003 Berna




Bezugsquelle
Bestellnummer
Source

N° de commande

Berufliche Vorsorge: Neue Rechnungslegungs- und Anlagevorschriften;
Regelung des Einsatzes der derivativen Finanzinstrumente; Verordnungstext /
Erlauterungen / Fachempfehlungen. Nr. 3/96

EDMZ*
318.010.3/96 d

Prévoyance professionnelle: Nouvelles prescriptions en matiére d'établissement
des comptes et de placements. Réglementation concernant l'utilisation des
instruments financiers dérivés. Texte de 'ordonnance / commentaire /
recommandations. N° 3/96

OCFIM*
318.010.3/96 £

Previdenza professionale: Nuove prescrizioni in materia di rendiconto e di UCFSM*
investimenti. Regolamentazione concernente l'impiego di strumenti finanziari | 310.010.3/96 1
derivati. N° 3/96

Forschungsbericht: Martin Wechsler, Martin Savioz: EDMZ*
Umverteilung zwischen den Generationen in der Sozialversicherung und im 318.010.4/96 d
Gesundheitswesen. Nr. 4/96

Forschungsbericht: Wolfram Fischer: Patientenklassifikationssysteme zur EDMZ*
Bildung von Behandlungsfallgruppen im stationdren Bereich. Nr. 1/97 318.010.1/97d
Forschungsbericht: Infras: Festsetzung der Renten beim Altersriicktritt und EDMZ*

ihre Anpassung an die wirtschaftliche Entwicklung. Uberblick iiber die
Regelungen in der EU. Nr. 2/97

318.010.2/97d

Forschungsbericht: Heinz Schmid: Pramiengenehmigung in der EDMZ*
Krankenversicherung. Expertenbericht. Nr. 3/97 318.010.3/97 d
Rapport de recherche: Heinz Schmid: Procédure d'approbation des primes OCFIM*

dans l'assurance-maladie. Expertise. N° 3/97 318.010.3/97 £
Forschungsbericht: Eine Zusammenarbeit zwischen IPSO und Infras: EDMZ*
Perspektive der Erwerbs- und Lohnquote. Nr. 4/97 318.010.4/97d
Forschungsbericht: Stefan Spycher, BASS: Auswirkungen von Regelungen EDMZ*

des AHV-Rentenalters auf die Sozialversicherungen, den Staatshaushalt und
die Wirtschaft. Nr. 5/97

318.010.5/97 d

Forschungsbericht: Giinther Latzel, Christoph Andermatt, Rudolf Walther,
BRAINS: Sicherung und Finanzierung von Pflege- und Betreuungsleistungen
bei Pflegebediirftigkeit. Band I und II. Nr. 6/97

EDMZ*
318.010.6/97 d

*EDMZ = Eidgenossische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern
*OCFIM = Office fédéral des imprimés et du matériel, 3000 Bern

*UCFSM = Ufficio centrale federale degli stampati e del materiale, 3000 Berna

**BSV
** OFAS
** UFAS

= Bundesamt fiir Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern

= Ufficio federale delle assicurazioni sociali, Servizio informazione,

= QOffice fédéral des assurances sociales, Service d'information, 3003 Berne

3003 Berna




Bezugsquelle
Bestelinummer
Source

N° de commande

Interdepartementale Arbeitsgruppe "Finanzierungsperspektiven der EDMZ*
Sozialversicherungen (IDA FiSo) 2": Analyse der Leistungen der 318.012.1/97d
Sozialversicherungen; Konkretisierung moglicher Veranderungen fiir drei
Finanzierungsszenarien.

Groupe de travail interdépartemental "Perspectives de financement des OCFIM*
assurances sociales (IDA FiSo) 2": Analyse des prestations des assurances 318.012.1/97 £
sociales; Concrétisation de modifications possibles en fonction de trois
scénarios financiers.

*EDMZ = Eidgendssische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern
*OCFIM = Office fédéral des imprimés et du matériel, 3000 Bern
*UCFSM = Ufficio centrale federale degli stampati e del materiale, 3000 Berna
** BSV = Bundesamt fiir Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern
** OFAS = Office fédéral des assurances sociales, Service d'information, 3003 Berne
** JFAS = Ufficio federale delle assicurazioni sociali, Servizio informazione, 3003 Berna




Bezugsquelle
Bestellnummer
Source

N° de commande

Publikationen zur Untersuchung "Neue Formen der Krankenversicherung"

Publications relatives a 1'étude des nouvelles formes d'assurance-maladie

Ubersicht — Synthese

Forschungsbericht: Rita Baur, Wolfgang Hunger, Klaus Kampf, Johannes
Stock (Prognos AG): Evaluation neuer Formen der
Krankenversicherung. Synthesebericht. Nr. 1/98

EDMZ*
318.010.1/98 d

Rapport de recherche: Rita Baur, Wolfgang Hunger, Klaus Kampf,
Johannes Stock (Prognos AG): Rapport de synthése: Evaluation des

nouveaux modeles d'assurance-maladie. N© 1/98

OCFIM*
318.010.1/98 £

Materialienberichte / Befragungen — Dossiers techniques / Enquétes

Forschungsbericht: Rita Baur, Doris Eyett (Prognos AG): Die Wahl der |EDMZ*
Versicherungsformen. Untersuchungsbericht 1. Nr. 2/98 318.010.2/98 d
Forschungsbericht: Rita Baur, Doris Eyett (Prognos AG): Bewertung der | EDMZ*

ambulanten medizinischen Versorgung durch HMO-Versicherte und
traditionell Versicherte. Untersuchungsbericht 2. Nr. 3/98

318.010.3/98 d

Forschungsbericht: Rita Baur, Doris Eyett (Prognos AG): EDMZ*
Selbstgetragene Gesundheitskosten. Untersuchungsbericht 3. Nr. 4/98 318.010.4/98 d
Forschungsbericht: Rita Baur, Armin Ming, Johannes Stock, Peter Lang | EDMZ*

(Prognos AG): Struktur, Verfahren und Kosten der HMO-Praxen.
Untersuchungsbericht 4. Nr. 5/98

318.010.5/98 d

Forschungsbericht: Johannes Stock, Rita Baur, Peter Lang (Prognos
AGQG); Prof. Dr. Dieter Conen: Hypertonie-Management. Ein
Praxisvergleich zwischen traditionellen Praxen und HMOs. Nr. 6/98

EDMZ*
318.010.6/98 d

Materialienberichte — Dossiers techniques

Forschungsbericht: Stefan Schiitz et al.: Neue Formen der
Krankenversicherung: Versicherte, Leistungen, Pramien und Kosten.
Ergebnisse der Administrativdatenuntersuchung, 1. Teil. Nr. 7/98

EDMZ*
318.010.7/98 d

Forschungsbericht: Herbert Kinzig et al.: Neue Formen der Krankenver-
sicherung: Alters- und Kostenverteilungen im Vergleich zu der traditio-
nellen Versicherung. Ergebnisse der Administrativdatenuntersuchung,

2. Teil. Nr. 8/98

EDMZ*
318.010.8/98 d

Rapport de recherche: Gabriel Sottas et al.: Données administratives de
'assurance-maladie: Analyse de qualité, statistique élémentaire et base

pour les exploitations. N© 9/98

OCFIM*
318.010.9/98 f

Die Fragebogen der Versichertenbefragung (5 Teile) sind erhiltlich bei: Bundesamt fiir
Sozialversicherung, Sektion Statistik, Hr. Herbert Kiinzig, 3003 Bern (Tel. 031/ 322 91 48)

*EDMZ = Eidgendssische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern
*OCFIM = Office fédéral des imprimés et du matériel, 3000 Bern

*UCFSM = Ufficio centrale federale degli stampati e del materiale, 3000 Berna

**BSV
** OFAS
** UFAS

= Bundesamt fiir Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern
= Office fédéral des assurances sociales, Service d'information, 3003 Berne
= Ufficio federale delle assicurazioni sociali, Servizio informazione, 3003 Berna




Bezugsquelle
Bestellnummer
Source

N° de commande

Forschungsbericht: Tobias Bauer, (BASS): Kinder, Zeit und Geld. Eine
Analyse der durch Kinder bewirkten finanziellen und zeitlichen
Belastungen von Familien und der staatlichen Unterstiitzungsleistungen
in der Schweiz Mitte der Neunziger Jahre. Nr. 10/98

EDMZ*
318.010.10/98 d

Forschungsbericht: Tobias Bauer (BASS): Auswirkungen von Leistungs-
verdnderungen bei der Arbeitslosenversicherung. Im Aufrag der
IDA FiSo 2. Nr. 11/98

EDMZ*
318.010.11/98 d

Forschungsbericht: Stefan Spycher (BASS): Auswirkungen von
Leistungsverdnderungen bei der Witwenrente. Im Auftrag der

IDA FiSo 2. Nr. 12/98

EDMZ*
318.010.12/98 d

Forschungsbericht: André Miiller, Felix Walter, Renger van Nieuwkoop
(ECOPLAN); Stefan Felder: Wirtschaftliche Auswirkungen von Refor-
men der Sozialversicherungen. DYNASWISS — Dynamisches allge-
meines Gleichgewichtsmodell fiir die Schweiz. Im Auftrag der

IDA FiSo 2. Nr.13/98

EDMZ*
318.010.13/98 d

Forschungsbericht: S.P. Mauch, R. Iten, S. Banfi, D. Bonato, T. von
Stokar (INFRAS); B. Schips, Y. Abrahamsen (KOF/ETH): Wirtschaft-
liche Auswirkungen von Reformen der Sozialversicherungen.
Schlussbericht der Arbeitsgemeinschaft INFRAS/KOF. Im Auftrag der
IDA FiSo 2. Nr. 14/98

EDMZ*
318.010.14/98 d

Forschungsbericht: Spartaco Greppi, Raymond Rossel, Wolfram Striiwe
(BFS): Der Einfluss des neuen Krankenversicherungsgesetzes auf die
Finanzierung des Gesundheitswesens. Bericht im Rahmen der
Wirkungsanalyse KVG. Nr. 15/98

EDMZ*
318.010.15/98 d

Rapport de recherche: Spartaco Greppi, Raymond Rossel, Wolfram
Striiwe (OFS): Les effets de la nouvelle loi sur ’assurance-maladie dans
le financement du systeme de santé. Rapport établi dans le cadre de

I’analyse des effets de la LAMal. N© 15/98

OCFIM*
318.010.15/98 £

Bundesamt fiir Sozialversicherung (Herausgeber), Forum 1998 iiber das
Rentenalter / sur I'age de la retraite. Die Referate / Les exposés des
conférenciers (April/avril 1998), Nr. 16/98

EDMZ*
318.010.16/98 df

Forschungsbericht: Robert E. Leu, Stefan Burri, Peter Aregger: Armut EDMZ*
und Lebensbedingungen im Alter. Nr. 17/98 318.010.17/98 d
Prof. Dr. Thomas Koller: Begiinstigtenordnung zweite und dritte Sdule. | EDMZ*
Gutachten. Nr. 18/98 318.010.18/98 d
Prof. Dr. Thomas Koller: L'ordre des bénéficiaires des deuxieme et OCFIM*

troisieme piliers. Rapport d'expertise. N°© 18/98

318.010.18/98 £

*EDMZ = Eidgendssische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern
*OCFIM = Office fédéral des imprimés et du matériel, 3000 Bern

*UCFSM = Ufficio centrale federale degli stampati e del materiale, 3000 Berna

**BSV
** OFAS
** UFAS

= Bundesamt fiir Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern
= Office fédéral des assurances sociales, Service d'information, 3003 Berne
= Ufficio federale delle assicurazioni sociali, Servizio informazione, 3003 Berna




Bezugsquelle
Bestellnummer

Source

N° de commande
Forschungsbericht: Mikrookonomische Effekte der 1. BVG-Revision. EDMZ*
Schlussbericht. INFRAS. Nr. 19/98 d 318.010.19/98 d
Rapport de recherche: INFRAS: Effets microéconomiques de la OCFIM*
1™ révision de la LPP. Rapport final N° 19/98 318.010.19/98 £
Forschungsbericht: Makrookonomische Effekte der 1. BVG-Revision. EDMZ*
Schlussbericht. KOF/ETHZ, Ziirich. Nr. 20/98 d 318.010.20/98 d
Rapport de recherche: KOF/ETHZ: Effets macroéconomiques de la OCFIM*
1™ révision de la LPP. Rapport final N° 20/98 318.010.20/98 £
Forschungsbericht: Die sozialpolitische Wirksamkeit der Pramien- EDMZ*

verbilligung in den Kantonen; Dr. Andreas Balthasar; Interface Institut
fiir Politikstudien; Nr. 21/98 d

318.010.21/98 d

Rapport de recherche: Dr. Andreas Balthasar (Interface Institut d'études
politiques): Efficacité sociopolitique de la réduction de primes dans les
cantons. N° 21/98

OCFIM*
318.010.21/98 £

Forschungsbericht: Stefan Spycher (BASS): Wirkungsanalyse des EDMZ*
Risikoausgleichs in der Krankenversicherung. Nr. 1/99 318.010.1/99d
Forschungsbericht: Kurzfassung von 1/99. Nr. 2/99 EDMZ*
318.010.2/99d
Rapport de recherche: Condensé du n° 1/99. N° 2/99 OCFIM*
318.010.2/99 £
Rapport de recherche: Institut de santé et d’économie ISE en OCFIM*

collaboration avec I’Institut du Droit de la Santé IDS: Un carnet de santé
en Suisse? Etude d’opportunité. N° 3/99

318.010.3/99 f

Forschungsbericht: Inhaltsanalyse von Anfragen bei PatientInnen- und
Versichertenorganisationen. Dr. med. Karin Faisst MPH, Dr. med. Julian
Schilling, Institut fiir Sozial- und Préaventivmedizin der Universitéit
Zirich. Nr.4/99

OCFIM*
318.010.4/99d

OCFIM*

Bundesamt fiir Sozialvefsicherung (Herausgeber). Bedarfsleistungen an

Eltern. Offentliche Fachtagung, Referate / Congres de spécialistes 318.010.5/99 df
ouvert, Exposés. Ziirich. Nr. 5/99

Forschungsbericht: Die arztliche Beurteilung und ihre Bedeutung im EDMZ*
Entscheidverfahren iiber einen Rentenanspruch in der Eidg. Invaliden- | 318.010.6/99 d

versicherung. Ruth Bachmann, Cornelia Furrer (Interface, Institut fiir
Politikstudien). Nr. 6/99

*EDMZ = Eidgendssische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern
*OCFIM = Office fédéral des imprimés et du matériel, 3000 Bern

*UCFSM = Ufficio centrale federale degli stampati e del materiale, 3000 Berna

**BSV
** OFAS
**UFAS

= Bundesamt fiir Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern
= QOffice fédéral des assurances sociales, Service d'information, 3003 Berne
= Ufficio federale delle assicurazioni sociali, Servizio informazione, 3003 Berna




Bezugsquelle
Bestellnummer

Source

N° de commande
Forschungsbericht: Christopher Prinz, Européisches Zentrum fiir Wohl- | EDMZ *
fahrtspolitik und Sozialforschung, Wien: Invalidenversicherung: Euro- 318.010.7/99 d
paische Entwicklungstendenzen zur Invaliditit im Erwerbsalter. Band 1
(Vergleichende Synthese). Nr. 7/99
Forschungsbericht: siche Nr. 7/99. Band 2 (Linderprofile). Nr. 8/99 EDMZ *

318.010.8/99 d
Forschungsbericht: Bekdmpfung sozialer Ausgrenzung. Band 3. EDMZ *
Sozialhilfe in Kanada und in der Schweiz. (OECD). Nr. 9/99 318.010.9/99 d
Forschungsbericht: Karin Faisst, Julian Schilling, Institut fiir Sozial- und |EDMZ *
Priaventivmedizin der Universitit Ziirich: Qualitdtssicherung — Bestan- 318.010.10/99 d
desaufnahme. Nr. 10/99
Forschungsbericht: Neue Finanzordnung mit dkologischen Anreizen: EDMZ *
Entlastung tiber Lohn- und MWST-Prozente? Ecoplan, 1/00 318.010.1/00 d
Forschungsbericht: Freie Wahl der Pensionskasse: Teilbericht. EDMZ *
PRASA, 2/00 318.010.2/00 d
Forschungsbericht: Stefan Spycher, BASS: Reform des Risikoausgleichs | EDMZ *
in der Krankenversicherung? Studie 2: Empirische Priifung von Vor- 318.010.3/00 d

schldgen zur Optimierung der heutigen Ausgestaltung. Nr. 3/00

*EDMZ = Eidgendssische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern
*OCFIM = Office fédéral des imprimés et du matériel, 3000 Bern

*UCFSM = Ufficio centrale federale degli stampati e del materiale, 3000 Berna

**BSV
** OFAS
** UFAS

= Bundesamt fiir Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern
= Office fédéral des assurances sociales, Service d'information, 3003 Berne
= Ufficio federale delle assicurazioni sociali, Servizio informazione, 3003 Berna






